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2024 год ознаменован важной датой для уроло- 
гов – 100-летием со дня рождения Николая Алек-
сеевича Лопаткина – академика РАМН, Героя Со-

циалистического Труда, трижды лауреата Государст- 
венной премии, заслуженного деятеля науки РФ, осно-
вателя НИИ урологии. 

Окончив 2-ой Московский ордена Ленина госу-
дарственный медицинский институт в 1947 году, Ни-
колай Алексеевич обучался в ординатуре на кафедре 
хирургии, руководимой академиком А.Н. Бакулевым. 
В 1953 году, будучи ассистентом этой кафедры, защи-
тил кандидатскую диссертацию, посвященную изуче-
нию всасывающей способности серозных оболочек 
организма человека. В 1955 году на кафедре была на-
чата работа по внедрению гемодиализа («искусствен-
ной почки»), и первый в отечественной клинической 
практике гемодиализ был применен в клинике уроло-
гии на базе 1-й Московской городской клинической 
больницы им. Н.И. Пирогова 4 марта 1958 года у боль-
ной с острой почечной недостаточностью, развив-
шейся вследствие сепсиса.  

В дальнейшем Николай Алексеевич работал на ка-
федре урологии и оперативной нефрологии под руко-

водством профессора А.Я. Пытеля. В 1959 году  
Н.А. Лопаткин защитил докторскую диссертацию по 
транслюмбальной аортографии (Почечная ангиогра-
фия, дисс. д.м.н., М., 1959), а в 1964 году ему присвоено 
звание профессора.  

Когда в 1967 году Лопаткин Н.А. возглавил ка-
федру урологии и оперативной нефрологии 2 Москов-
ского медицинского института (сейчас – РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова) на базе Городской клинической 
больницы №1 им. Н.И. Пирогова, стали развиваться 
перспективные научные направления, кафедра стала 
ведущей в нашей стране и широко известной за рубе-
жом.  

Впервые в стране Н.А. Лопаткиным был внедрен 
гемодиализ для лечения больных с острой и хрониче-
ской почечной недостаточностью (за разработку этой 
проблемы он удостоен Государственной премии 
СССР), выполнены первые операции по пересадке 
почки, а также реконструктивно-пластические опера-
ции на сосудах, мочеточниках, разработаны ангиогра-
фические методы диагностики заболеваний почек и 
почечных сосудов, применены эндоскопические ме-
тоды лечения урологических больных.  

Н.А. Лопаткин уделял большое значение подго-
товке урологических кадров для различных регионов 
Советского Союза и иностранных специалистов, вы-
сокий уровень преподавания был обеспечен кадровым 
составом кафедры, подобранным и сформированным 
Лопаткиным за время его руководства. Практически 
все заведующие отделениями и городские врачи зани-
мались научной деятельностью. Ученики Н.А. Лопат-
кина, защитив кандидатские и докторские диссерта- 
ции, разъезжались во все уголки нашей страны, воз-
главляя там курсы и кафедры урологии. Именно в эти 
годы произошел расцвет отечественной урологии, 
была создана урологическая служба страны, которая 
ни в чем не уступала таковой в ведущих западных 
странах. Это снискало заслуженный авторитет и ува-
жение к личности Н.А. Лопаткина не только в нашей 
стране, но и во всем мире.  

Наиболее важные труды: «Современное состоя-
ние вопроса о почечной ангиографии» (1956, 1969), 
«Искусственная почка и  ее практическое применение» 
(1956), «Интубационный наркоз в  урологии» (1959), 
«Транслюмбальная аортография» (1961), «Уход за уро-
логическими больными» (1963), «Гидронефроз» (1965), 
«Общее обезболивание в урологии» (1966), «Учебник 
урология» (1971), «Лечение острой и хронической  
почечной недостаточности» (1971), «Мочекаменная  

Николай Алексеевич Лопаткин (18 февраля 1924 г. — 16 сентября 2013 г.)
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болезнь» (1972), «Диагностика вазоренальной гипер-
тензии и выбор метода ее лечения» (1975), «Учебник 
урология» (1977), «Радиоизотопная диагностика в уро-
нефрологии» (1977), «Экстракорпоральная хирургия 
почек» (1979). 

Благодаря постоянной, неустанной работе  
Н.А. Лопаткина, в том числе и в должности главного 
уролога Минздрава СССР, в большинстве медицин-
ских институтов страны были организованы кафедры 
урологии (открыты 35 кафедр урологии и 20 доцент-
ских урологических курсов), где наряду с педагогиче-
ским процессом, научными исследованиями велась 
подготовка кадров врачей-урологов.   

В 1972 г. Николай Алексеевич организовал Все-
союзное общество урологов СССР и провел четыре 
Всесоюзных съезда урологов СССР. Он являлся его 
председателем (до 2012 г.), почетным членом междуна-
родных (Европейского, Болгарского, Немецкого, Юго-
славского) и других обществ.  

С 1976 г. и до последних дней своей жизни Нико-
лай Алексеевич был главным редактором журнала 
«Урология и нефрология» (затем «Урология»), в кото-
ром всегда публиковали передовые и перспективные 
исследования. 

Благодаря Лопаткину Н.А. урология в России пе-
решла на новый уровень. Усилиями этого выдающе-
гося врача-уролога в Москве был создан, без преу- 
величения, один из самых передовых институтов уро-
логии в мире – научно-исследовательский институт 
урологии (сейчас – НИИ урологии и интервенционной 
радиологии им. Н.А. Лопаткина), изначально институт 
располагался на базе ГКУБ № 47 Москвы, позже были 
открыты три корпуса института.  К началу 1980 года в 
НИИ урологии работали 17 научных сотрудников ка-
федры. Уже несколько лет институт носит имя своего 
создателя.  НИИ урологии и интервенционной радио-
логии имени Н.А. Лопаткина – часть ведущего россий-
ского онкологического кластера «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России. В этом году НИИ урологии отме-
чает 45 лет со дня основания. 

Академик Лопаткин Н.А. принимал активное уча-
стие в разработке новых операций, которые стали при-
меняться не только в нашей стране, но и за рубежом. 
Под руководством Н.А. Лопаткина получили свое раз-
витие трансуретральная резекция предстательной же-
лезы и мочевого пузыря; пластические операции на 
почечных артериях, в том числе и при аневризмах; экс-
тракорпоральная реконструкция почки и ее сосудов  

Оперирует Лопаткин Н.А. (кафедра урологии и оперативной нефрологии II Московского медицинского института им. Н. И. Пирогова (сейчас – РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова))
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с последующей аутотрансплантацией и другие. Его  
научные разработки нашли отражение в более чем 800 
печатных работах. Вклад Н.А. Лопаткина невозможно 
переоценить, урология стала самостоятельной   
медицинской дисциплиной, он во многом определил 
развитие всей отрасли.  

Были опубликованы научные работы: «Об ослож-
нениях аденомэктомии простаты и способах их лече-
ния» (1982), «Основные итоги и задачи научно- 
исследовательской и практической деятельности со-
ветских урологов» (1983), «Стеноз почечной вены» 
(1984), «Урологические заболевания почек» (1985), 
«Оперативная урология» (1986), «Экстракорпоральное 
дробление камней» (1986), «Аномалия мочеполовой 
системы» (1987), «Дистанционная литотрипсия аппа-
ратом «Урат-II» (1988), «Доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы» (1999). 

Будучи сторонником развития детской урологии 
как части общей урологии, Николай Алексеевич вме-
сте со своими учениками углубленно изучал особенно-
сти лечебной тактики у детей с урологическими 
заболеваниями различных возрастных групп от ново-
рожденных до подростков. С учетом этих особенно-
стей были разработаны новые оригинальные 
эффективные операции при тотальном недержании 

мочи, пороках развития почки и верхних мочевыводя-
щих путей, мочекаменной болезни, терминальной ста-
дии почечной недостаточности и другие. Началом 
формирования детской урологии как самостоятель-
ного направления в Научно-исследовательском инсти-
туте урологии явилась организация в 1983 году 
научного отдела детской урологии (под руководством 
заслуженного деятеля науки РФ, выдающегося ученого 
с мировым именем, профессора А.Г. Пугачева). От-
крыта новая глава детской урологии – изучение осо-
бенностей течения компенсаторных процессов после 
коррекции различных урологических заболеваний в 
растущем организме, определены пути регулирования 
этого процесса на этапах роста человека: ребенок, под-
росток, взрослый.  

Именно благодаря инициативе академика Н.А. Ло- 
паткина и большой проведенной организационной ра-
боте, в 1988 году в Советском Союзе был создан пер-
вый отечественный литотриптер «Урат-П». Изучались 
различные параметры сфокусированных ударных волн 
при дистанционной литотрипсии. Внедрение литотри-
птер «Урат-П» (в том числе и его модификаций) прак-
тически во всех регионах страны позволило значи- 
тельно сократить число открытых оперативных вмеша-
тельств у детей и взрослых с мочекаменной болезнью.  

Члены Всесоюзного общества урологов 
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Под руководством Н.А. Лопаткина также из-
учались причины рецидивов стриктуры уретры после 
эндоскопических вмешательств, были внедрены в 
практику методики скрининга рака предстательной 
железы и принципы медикаментозной терапии, отбора 
больных доброкачественной гиперплазией предста-
тельной железы, уретеросигмостомии с формирова-
нием резервуара из сигмовидной кишки, лечения 
облитераций уретры, применения фиброуретероско-
пов для диагностики опухолей верхних мочевых путей, 
впервые был применен искусственный мочевой пу-
зырь собственной конструкции.  

Многие научные работы Н.А. Лопаткина переве-
дены на иностранные языки и опубликованы в зару-
бежной печати. Среди основных работ особое место 
занимают: «Руководство по урологии» в 3 томах, «Ру-
ководство по оперативной урологии», «Руководство по 

детской урологии», «Руководство по урогинекологии», 
«Руководство по рациональной фармакотерапии в 
урологии», «История отечественной урологии», «Из-
бранные лекции по урологии», «Национальное ру- 
ководство по урологии». Под его руководством  
защищено 23 докторских и 36 кандидатских диссерта-
ций. 

За большой вклад в развитие отечественной ме-
дицины он был удостоен высших государственных зва-
ний и наград. Указом Президиума Верховного Совета 
СССР от 27 июня 1978 г. Н.А. Лопаткину присвоено 
звание Героя Социалистического Труда с вручением 
ордена Ленина и золотой медали «Серп и Молот». Ни-
колай Алексеевич – трижды лауреат Государственной 
премии СССР (1971, 1984, 1990), лауреат премии Со-
вета Министров СССР (1981), Заслуженный деятель 
науки РФ, награжден двумя орденами Ленина, орденом 
Октябрьской Революции, орденом Трудового Красного 
Знамени, орденом «За заслуги перед Отечеством» III 
степени, орденом Дружбы народов, многими медалями 
и памятными знаками. 

Николай Алексеевич читал лекции, проводил по-
казательные операции для студентов, ординаторов и 
аспирантов. Школа была замечательная. Нас учили 
дисциплине, уважению к старшим, бережному отноше-
нию к больному. Н. А. Лопаткина характеризует высо-
кая эрудиция, человечность, порядочность, чуткое, 
внимательное, доброе отношение к своим ученикам, 
коллегам и больным.  Он неоднократно подчеркивал 
высокую ответственность педагогов в деле формиро-
вания нового поколения врачей. Николай Алексеевич 
Лопаткин внес значительный вклад в развитие  совет-
ской, а позже и российской урологии.  
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Аннотация:   
Введение. Несмотря на отсутствие общепризнанной теории, объясняющей механизмы старения, существующие научные данные, указывают 
на тесную связь между старением и хроническим низкоуровневым воспалением (low-grade inflammation). Данная теория воспалительного ста-
рения (inflame-aging) предполагает, что старение сопровождается развитием хронического воспалительного фенотипа, который, в конечном 
итоге, приводит к фибропластической трансформации тканей, что проявляется функциональным дефицитом органов и, в частности, моче-
вого пузыря. 
Цель. Изучить роль свободно-радикального окисления, эндотелиальной дисфункции и низкоуровневого возраст-ассоциированного воспаления 
как потенциальных факторов клеточной сенесценции в процессе возрастной трансформации детрузора у экспериментальных животных. 
Материалы и методы. В эксперименте использовались две группы лабораторных животный: группа 1 (30-месячные беспородные белые крысы, 
n=10) и группа 2 (10-месячные беспородные белые крысы, n=10). В крови и гомогенате мочевого пузыря определялись маркеры низкоуровневого 
возраст-ассоциированного воспаления (TNF-α, IL-6, IL1RA), эндотелиальной дисфункции (ET-1, IL-1β, ESM1), профибротического статуса (TGF 
beta 1 и CTGF), свободнорадикального окисления (8-изопростан, малоновый диальдегид, диеновые конъюгаты, каталаза). Для сравнения двух 
групп с нормальным распределением применялся критерий Стьюдента. 
Результаты и обсуждение. Выявлено, что с возрастом у экспериментальных животных уровни маркеров воспаления (TNF-α, IL-6, IL1RA), эн-
дотелиальной дисфункции (ET-1, IL-1β, ESM1), перекисного окисления липидов (диеновые конъюгаты, малоновый диальдегид) и профибротиче-
ских цитокинов (TGF beta 1 и CTGF) возрастали, в то время как уровень антиоксидантной активности (каталаза) статистически значимо 
снижались. Данная закономерность была выявлена как на системном (плазма крови), так и на органном (стенка мочевого пузыря) уровнях. 
Заключение. Результаты исследования подтверждают роль хронического низкоуровневого воспаления в фиброз-опосредованном воспалительном 
старении (fibrosis-mediated inflame-aging) органов и, в частности, в возраст-ассоциированном ремоделировании мочевого пузыря.  
 
Ключевые слова: низкоуровневое воспаление; детрузор; старение. 
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Immuno-inflammatory mechanisms of age-associated transformation of the bladder 
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Summary:  
Introduction. Despite the absence of a generally accepted theory explaining the mechanisms of aging, existing scientific data indicate a close relationship between 
aging and chronic low-grade inflammation (low-grade inflammation). This theory of inflammatory aging (inflame-aging) suggests that aging is accompanied by 
the development of a chronic inflammatory phenotype, which ultimately leads to fibroplastic transformation of tissues, which manifests itself in a functional de-
ficiency of organs and, in particular, the bladder. 
Aims. To study the role of free radical oxidation, endothelial dysfunction and low-level age-associated inflammation as universal mechanisms of cellular senescence 
in the process of age-related detrusor rearrangement in experimental animals. 
Materials and methods. Two groups of laboratory animals were used in the experiment: group 1 (30-month-old white mongrel rats, n=10) and group 2 (10-
month-old white mongrel rats, n=10). Markers of low-level age-associated inflammation (TNF-α, IL-6, IL1RA), endothelial dysfunction (ET-1, IL-1β, ESM1), 
profibrotic status (TGF beta 1 and CTGF), and free radical oxidation (8-isoprostane) were determined in blood and bladder homogenate, malonic dialdehyde, 
diene conjugates).The Student's criterion was used to compare two groups with a normal distribution. 
Results and discussion. It was shown that with age in experimental animals, the levels of inflammation markers (TNF-α, IL-6, IL1RA), endothelial dysfunction 
(ET-1, IL-1β, ESM1), lipid peroxidation (diene conjugates, silicone dialdehyde) and profibrotic cytokines (TGF beta 1 and CTGF) increased, while the levels of 
antioxidant activity (catalase) decreased statistically significantly.This pattern was revealed both at the systemic (blood plasma) and organ levels (bladder wall). 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Старение представляет собой одно из самых 
сложных биологических явлений, которое затрагивает 
все органы и системы организма человека, в том числе 
мочевыделительную. В настоящее время не существует 
единой общепризнанной теории старения, и точные 
патофизиологические механизмы сенесценции моче-
вого пузыря еще предстоит выяснить. При этом накап-
ливающиеся научные данные свидетельствуют о том, 
что старение тесно связано с хроническим низкоуров-
невым воспалением (low-grade inflammation) [1, 2]. 
Данная теория воспалительного старения (inflame-
aging) позволяет по-новому взглянуть на процесс се-
несценции. Она подразумевает формирование фено- 
типа хронического воспаления, сопровождающегося 
хронической активаций оксидативного стресса и вы-
работкой воспалительных/профибротических цитоки-
нов, в итоге приводящих к развитию фиброзной 
трансформации тканей (фиброз-опосредованное ста-
рение), а на клиническом уровне проявляющегося 
функциональным дефицитом органов [1, 3].  

Цель. Изучить роль свободно-радикального окис-
ления, эндотелиальной дисфункции и низкоуров- 
невого возраст-ассоциированного воспаления как по-
тенциальных факторов клеточной сенесценции в про-
цессе возрастной перестройки детрузора у экспери- 
ментальных животных. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Исследование выполнено в соответствии с этиче-
скими нормами обращения с животными, принятыми 
«Европейской конвенцией по защите позвоночных жи-
вотных, используемых для исследовательских и иных 
научных целей», «Федерацией европейских ассоциаций 
по науке о лабораторных животных» и «Международ-
ным советом по науке о лабораторных животных». Ис-
следования были разрешены локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО ЯГМУ Минздрава России (про-
токол №57 от 19.09.2022 года). Использовались 20 бес-
породных половозрелых здоровых белых крыс (10 са- 
мок и 10 самцов) массой тела 180-200 граммов. Группу 
1 (старые животные) составили 10 (5 самок и 5 самцов) 
белых крыс. Выведение из эксперимента, декапитация 
и забор биологического материала у них выполнялись 
в возрасте 30 месяцев с последующим исследованием 

периферической крови и гомогенатов мочевого пу-
зыря. Группу 2 (молодые животные) составили 10 бе- 
лых крыс (5 самок и 5 самцов), не подвергавшихся ни-
каким экспериментальным воздействиям. Декапита-
ция и забор биологического материала у них произво- 
дились в возрасте 10 месяцев.  

В качестве маркеров низкоуровневого возраст-ас-
социированного воспаления использовали: Фактор 
некроза опухолей альфа, ФНО-α (Rat Tumor Necrosis 
Factor Alpha, TNF-α, ELISA Kit, Fine Biotech); Антаго-
нист рецептора интерлейкина-1, АР ИЛ-1 (Rat Inter-
leukin 1 receptor antagonist, IL1RA, ELISA kit, Cusabio); 
Интерлейкин-6, ИЛ-6 (Rat Interleukin 6, IL-6, ELISA kit, 
Cusabio). В качестве маркеров эндотелиальной дис-
функции использовали: Эндотелин-1, ЭТ-1 (Rat En-
dothelin 1, ET-1, ELISA kit, Cusabio); Специфическая 
молекула эндотелиальных клеток-1, СМЭК-1 (Rat En-
dothelial Cell Specific Molecule 1, ESM1, ELISA kit, Fine 
Biotech); Интерлейкин - 1 бета, ИЛ-1 бета (Rat Inter-
leukin 1β, IL-1β, ELISA kit, Cusabio). В качестве маркеров 
фибропластической трансформации (профибротиче-
ские цитокины) использовали: Трансформирующий 
ростовой фактор бета-1, ТРФ бета-1 (Rat Transforming 
Growth Factor β1, TGF-β1, ELISA kit, ELISA kit, Cusabio); 
Фактор роста соединительной ткани, ФРСТ, (Rat con-
nective tissue growth factor, CTGF, ELISA Kit, Puda Scien-
tific). Для оценки маркеров свободнорадикального 
окисления выполняли определение уровней: 8-изопро-
стана (методом иммуноферментного анализа, ELISA, 
производитель Cayman, США), малонового диальде-
гида (по методу Стальной И.Д. и Гаришвили Т.Г., 1977) 
[4], каталазы (по методу Aebi, 1984, модифицирован-
ного Королюком М.А. и Ивановой Л.И., 1988) [5], а 
также диеновых конъюгатов (по методике И.Д. Сталь-
ной, 1977) ) [6]. Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась по двум группам с помощью 
пакета программ STATISTICA 10.0 (data analysis software 
system, StatSoft Inc, 2011). Анализ соответствия вида 
распределения признака закону нормального распреде-
ления проводился с использованием критериев Колмо-
горова-Смирнова и Шапиро-Уилка. Для описания 
нормально распределенных количественных признаков 
было использовано среднее значение признака и сред-
нее квадратичное отклонение. Для сравнения двух 
групп с нормальным распределением применялся кри-
терий Стьюдента. Различия и взаимосвязи между при-
знаками считали достоверными при p<0,05.   

Conclusion. The results of our experimental study confirm the role of chronic low-level inflammation in fibrosis-mediated inflammatory aging of organs and, 
in particular, in age-associated bladder reconstruction.  
 
Key words: low-level inflammation; detrusor; aging. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Проведена сравнительная оценка статуса низко-
уровневого возраст-ассоциированного воспаления 
(TNF-α, IL-6, IL1RA) в крови и гомогенате стенки моче-
вого пузыря в группах молодых и старых животных. 
Результаты раздельного изучения показателей цитоки-
нового статуса представлены в таблице 1. 

Как следует из таблицы 1, средние значения всех 
показателей низкоуровневого возраст-ассоциирован-
ного воспаления, определяемые в крови у старых жи-
вотных (группа 1), были значительно выше в срав- 
нении с группой молодых животных (группа 2) и во 
всех случаях достигали статистически значимого 
уровня различия (p<0,05). Отметим, что по некоторым 
показателям превалирование над группой контроля 

составляло более 3-х раз. Выявлена аналогичная ста-
тистически достоверная разница между группами мо-
лодых и старых крыс по показателям низкоуровневого 
воспаления гомогената мочевого пузыря.  

При анализе статуса эндотелиальной дисфункции 
крови у экспериментальных животных выявлено, что 
средние значения всех изучаемых маркеров эндотели-
альной дисфункции (ET-1, IL-1β, ESM1), определяемые 
в крови у старых животных (группа 1), также значи-
тельно превышали аналогичные показатели в группе 
молодых животных (группа 2), во всех случаях достигая 
статистически значимого уровня различия (p<0,05). 
Данная статистически значимая разница между груп-
пами  старых и молодых крыс по исследуемым маркерам 
(ET-1, IL-1β, ESM1) также наблюдалась при исследова-
нии гомогената стенки мочевого пузыря  (табл. 2).  

Изучаемый показатель 
The indicator being studied

Группа 1, (n=10)     
Group 1,(n=10) 

M±SD

Группа 2, (n=10)     
Group 2,(n=10) 

M±SD
p

Периферическая кровь (пг/мл)  
Peripheral blood (pg/ml)

Фактор некроза опухолей-альфа (TNF-α) 
Tumor necrosis factor-alpha (TNF-α)

54,5±13,4 21,8±3,4 0,03

Интерлейкин- 6 (IL-6) 
Interleukin-6 (IL-6)

3,9±0,3 1,03±0,1 <0,01

Антагонист рецептора интерлейкина-1 (IL1RA) 
Interleukin-1 receptor antagonist (IL1RA)

222,9±25,2 135,4±23,8 0,02 

Гомогенат стенки мочевого пузыря (пг/мл)  
Bladder wall homogenate (pg/ml)

Фактор некроза опухолей-альфа (TNF-α) 
Tumor necrosis factor-alpha (TNF-α)

45,7±5,7 16,8±2,5 <0,01

Интерлейкин- 6 (IL-6) 
Interleukin-6 (IL-6)

4,9±0,4 1,1±0,2 <0,01

Антагонист рецептора интерлейкина-1 (IL1RA) 
Interleukin-1 receptor antagonist (IL1RA)

249,5±29,9 156,1±32,2 0,04

Таблица 1. Маркеры низкоуровневого возраст-ассоциированного воспаления крови и гомогенате стенки мочевого пузыря 
Table 1. Markers of low-level age-associated inflammation in the blood and bladder wall homogenate

Изучаемый показатель 
The indicator being studied

Группа 1, (n=10)     
Group 1,(n=10) 

M±SD

Группа 2, (n=10)     
Group 2,(n=10) 

M±SD
p

Периферическая кровь (пг/мл)  
Peripheral blood (pg/ml)

Эндотелин-1 (ET-1) 
Endothelin-1 (ET-1)

29,7±4,0 7,9±1,2 0,03

Интерлейкин – 1 бета (IL-1β) 
Interleukin – 1 beta (IL-1β)

443,1±47,9 171,5±66,5 <0,01

Специфическая молекула эндотелиальных клеток 1 (ESM1) 
Endothelial cell specific molecule 1 (ESM1)

674,4±101,9 245,4±52,1 <0,01

Гомогенат стенки мочевого пузыря (пг/мл)  
Bladder wall homogenate (pg/ml)

Эндотелин-1 (ET-1) 
Endothelin-1 (ET-1)

27,3±5,4 10,9±2,6 0,01

Интерлейкин – 1 бета (IL-1β) 
Interleukin – 1 beta (IL-1β)

675,2±44,1 147,5±39,5 <0,01

Специфическая молекула эндотелиальных клеток 1 (ESM1) 
Endothelial cell specific molecule 1 (ESM1)

782,0±92,3 283,1±72,6 <0,01

Таблица 2. Показатели статуса эндотелиальной дисфункции в группах эксперимента и группе контроля  
Table 2. Indicators of endothelial dysfunction status in the experimental and control groups 
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Анализ полученных данных показателей перекис-
ного окисления липидов (ПОЛ) и системы антиокси-
дантной защиты у экспериментальных животных  
показал, что молодые животные контрольной группы 
в норме имеют невысокие показатели ПОЛ, и, соответ-
ственно, активности каталазы как сыворотки крови, 
так и мочевого пузыря, что свидетельствует о сбалан-
сированности системы антиоксидантной защиты. 
Также показано, что средние значения продуктов ПОЛ, 
определяемые в крови у старых животных (группа 1), 
были значительно выше (для диеновых конъю- 
гатов в 2 раза, для малонового диальдегида в 3,5 раза) 
в сравнении с группой молодых животных (группа 2) 
и во всех случаях достигали статистически значимого 
уровня различия (p<0,05). Одновременно с этим уро-

вень каталазы был выше у старых животных в 1,5 раза 
как на системном, так и на органном уровнях (гомоге-
нат мочевого пузыря) (табл. 3). 

Анализ первичных данных раздельного изучения 
профибротического статуса - TGF beta 1 и CTGF (табл. 
4), выявил, что средние значения всех изучаемых про-
фибротических цитокинов, определяемых в крови у 
пожилых крыс (группа 1) были значительно выше в 
сравнении с группой молодых крыс (группа контроля) 
и во всех случаях достигали статистически значимого 
уровня различия (p<0,05). В гомогенате мочевого пу-
зыря зафиксирована аналогичная статистически до-
стоверная разница между группами молодых и 
пожилых крыс по показателям профибротических ци-
токинов.   

Изучаемый показатель 
The indicator being studied

Группа 1, (n=10)     
Group 1,(n=10) 

M±SD

Группа 2, (n=10)     
Group 2,(n=10) 

M±SD
p

Периферическая кровь (пг/мл)  
Peripheral blood (pg/ml)

Диеновые конъюгаты (ммоль/л)  
Diene conjugates (mmol/l) 

49,3±7,1 24,5 ±6,6 0,02

Малоновый диальдегид (ммоль/л)  
Malondialdehyde (mmol/l)

60,4±9,3 21,4±4,2 <0,01

Активность каталазы(мкат/л)  
Catalase activity (mkat/l) 

48,3±4,7 32,5±5,3 0,03

Гомогенат стенки мочевого пузыря (пг/мл)  
Bladder wall homogenate (pg/ml)

Диеновые конъюгаты (мкмоль/г ткани)  
Diene conjugates (mmol/g tissue) 

56,3±10,2 25,7±7,2  0,03

Малоновый диальдегид (нмоль/г ткани)  
Malondialdehyde (nmol/g tissue)

 86,1±12,3 35,3±6,7 <0,01

Активность каталазы (мкмоль/мин х мг белка)  
Catalase activity (mkmol/min х mg proteine)

56,2±5,4  26,1±6,4  <0,01

Таблица 3. Перекисное окисление липидов и системы антиоксидантной защиты крови и гомогената стенки мочевого пузыря 
Table 3. Lipid peroxidation and antioxidant defense systems of blood and bladder wall homogenate

Изучаемый показатель 
The indicator being studied

Группа 1, (n=10)     
Group 1,(n=10) 

M±SD

Группа 2, (n=10)     
Group 2,(n=10) 

M±SD
p

Периферическая кровь (пг/мл)  
Peripheral blood (pg/ml)

Трансформирующий ростовой фактор, бета-1 (TGF beta 1) 
Transforming growth factor beta 1 (TGF beta 1) 49,3±7,1  24,5 ±6,6 0,02

Фактор роста соединительной ткани (CTGF) 
Connective tissue growth factor (CTGF)

60,4±9,3 21,4±4,2 <0,01

Гомогенат стенки мочевого пузыря (пг/мл)  
Bladder wall homogenate (pg/ml)

Трансформирующий ростовой фактор, бета-1 (TGF beta 1) 
Transforming growth factor beta 1 (TGF beta 1) 

56,3±10,2 25,7±7,2 0,03

Фактор роста соединительной ткани (CTGF) 
Connective tissue growth factor (CTGF)

  86,1±12,3 35,3±6,7 <0,01

Таблица 4. Профибротические цитокинов в крови и гомогенате стенки мочевого пузыря  
Table 4. Profibrotic cytokines in blood and bladder wall homogenate



ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Процесс старения является одним из самых слож-

ных биологических процессов, затрагивающим все си-
стемы человеческого организма. В 2000 году италь- 
янскими исследователями была представлена теория 
«inflammaging» (теория воспалительного старения) [3], 
согласно которой хроническое низкоуровневое воспа-
ление является неотъемлемым «спутником» старения. 
Это состояние характеризуется значительным увеличе-
нием содержания в крови различных воспалительных 
медиаторов, включая цитокины, активные формы кис-
лорода, реакционноспособные нитрозирующие соеди-
нения, факторы роста и др. Данная провоспалительная 
«смесь» через паракринные сигнальные пути приводит 
к негативному воздействию на ремоделирование тка-
ней и, в конечном счете, результируется в фибропла-
стическую трансформацию тканей [7]. В настоящее 
время все больше данных свидетельствует о том, что 
хроническое воспаление играет ключевую роль в воз-
растных дисфункциях и заболеваниях [8]. Однако, не-
смотря на множество проведенных исследований в 
данной области, влияние «inflammaging» на старение 
мочевого пузыря остается малоизученным.  

Целью данного исследования стало эксперимен-
тальное изучение низкоуровневого воспаления и ин-
дуцированной им эндотелиальной дисфункции, окисли- 
тельного стресса и профибротической активности как 
на системном, так и на органном (мочевой пузырь) 
уровнях в эксперименте у молодых и старых крыс. В 
результате работы было продемонстрировано, что у 
животных с возрастом уровни как сывороточных, так 
и тканевых маркеров воспаления (ФНО-альфа, Интер-
лейкин-6, антагонист рецептора интерлейкина-1), эн-
дотелиальной дисфункции (эндотелин-1, интерлей- 
кин–1 бета, специфическая молекула эндотелиальных 
клеток-1), перикисного окисления липидов (диеновые 
конъюгаты, малоновый диальдегид) и профибротиче-
ских цитокинов (трансформирующий ростовой фак-
тор бета-1, фактор роста соединительной ткани) 
повышаются, а уровни антиоксидантной активности 
(каталаза) статистически значимо снижаются. Эти дан-
ные согласуются с результатами исследований, в кото-
рых сообщалось, что окислительное повреждение и 
провоспалительный статус тесно связаны с процессом 
старения. Так, было показано, что образование актив-
ных форм кислорода является решающим элементом в 
формировании провоспалительного потенциала тка-

ней. [9-11]. P. Davalli и соавт. продемонстрировали, что 
скорость старения   напрямую связана с образованием 
высоких уровней активных форм кислорода и реак-
ционноспособных нитрозирующих соединений [12].  
K. Richter и соавт. выявили аналогичную закономер-
ность и показали, что темпы старения имели прямую 
корреляцию с уровнями активных форм кислорода 
(АФК) [13]. Исследование, проведенное R. Lutolf и 
соавт., продемонстрировало, что провоспалительные 
цитокины, в частности IL-1β приводят к денервации 
мочевого пузыря, вызывая его гиперактивность. В ис-
следовании P. He и соавт. сообщалось, что IL-1β по-
вреждает афферентные и эфферентные нейроны, 
которые опосредуют сокращение детрузора, и оказы-
вает прямое апоптотическое действие на нейроны [14]. 
В работе L.L. Ren и соавт. указывают на ключевую роль 
суперсемейства трансформирующих факторов роста 
бета (TGF-β) в развитии фиброза, ассоциированного 
со старением (aging-related fibrosis) [15]. На аналогич-
ные результаты ссылаются L. Ferrucci и соавт., указы-
вая, что хроническое низкоуровневое воспаление 
приводит к формированию профибротического фено-
типа, в котором суперсемейство трансформирующих 
факторов роста бета (TGF-β) играет решающую роль в 
фибропластической трансформации тканей, ассоции-
рованной со старением [16]. В заключение отметим, 
что приведенные выше литературные данные согла-
суются с результатами нашего экспериментального ис-
следования.  Таким образом, можно сделать вывод о 
том, что повышение провоспалительных и профибро-
тических цитокинов, нарушение ПОЛ вероятно яв-
ляются одними из значимых факторов процесса 
сенесценции мочевого пузыря, тем самым подтвер-
ждая актуальность теории воспалительного старения 
(inflame-aging) и открывая широкий круг перспектив 
геропротективной стратегии в урологии. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Хроническое низкоуровневое воспаление, окис-
лительный стресс, эндотелиальная дисфункция и фиб-
ропластическая трансформация являются элементами 
единого патогенетического континуума фиброз-опо-
средованного воспалительного старения (fibrosis-me-
diated inflame-aging), играющими ключевую роль в 
возраст-ассоциированной трансформации мочевого 
пузыря.   
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Аннотация:   
Введение. Трансплантация почки является стандартом медицинской помощи при лечении больных с терминальной стадией хронической  
болезни почек, повышая выживаемость пациента в течение следующих пяти лет на 87-93%. Одними из основных проблем остаются урологи-
ческие осложнения после трансплантации: в среднем они составляют 4-14%.  
Материалы и методы. Проведен поиск публикаций в базах данных PubMed и eLibrary c использованием ключевых слов «трансплантация почки», 
«урологические осложнения», «посттрансплантационный период», «мочевые затеки», «стриктура мочеточника», «пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс» («renal transplantation», «kidney transplantation», «urological complications», «post-transplant period», «urine leak», «ureteral stricture», «vesi-
coureteric reflux»).  В результате поиска было отобрано 57 источников, которые были использовании при написании литературного обзора. 
Результаты. На основании данных различных исследований об осложнениях в пострансплантационном периоде, в данной статье выделены и 
охарактеризованы основные урологические осложнения при трансплантации почки: мочевые затеки, гематурия, стриктура мочеточника, 
конкременты трансплантированной почки и пузырно-мочеточниковый рефлюкс, а также отражены способы коррекции данных осложнений.  
Выводы. Анализ показал, что надлежащие предоперационное урологическое обследование реципиента и коррекция нарушений уродинамики 
имеют решающее значение по предупреждению развития осложнений, а выживание трансплантата напрямую зависит от мультидисципли-
нарного командного подхода  к трансплантации почки и включению врача-уролога в до- и послеоперационное сопровождение пациента.  
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Summary:  
Introduction. Renal transplantation is the standard of medical care in the treatment of patients with end-stage chronic kidney disease. It increases patient 
survival in the next five years by 87-93%. Urological complications after transplantation remain one of the main problems  – on average they amount to 4-14%.  
Material and methods. We searched for publications in the PubMed and eLibrary databases using the keywords «kidney transplantation», «urological 
complications», «post-transplantation period», «urinary leakage», «ureteral stricture», «vesicoureteral reflux». As a result of the search, 57 sources were 
selected that were used when writing the literature review. 
Results. By reviewing various studies of complications in the post-transplant period, we identify and characterize the main urological complications of 
renal transplantation, such as urine leak, hematuria, ureteral stricture, kidney stones and vesicoureteral reflux. The article also reflects the ways of cor-
recting these complications.  
Conclusions. The analysis showed that proper preoperative urological evaluation of the recipient and correction of urodynamic disorders are crucial to 
prevent the development of complications; the survival of the transplant directly depends on a multidisciplinary team approach to kidney transplantation 
and the inclusion of a urologist in the pre- and postoperative monitoring of the patient. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Лечение терминальной хронической почечной недо-
статочности в современном мире является актуальной 
проблемой в медицинской и социальной сферах жизни 
общества. Наилучший результат лечения больных с тер-
минальной стадией хронической болезни почек (ХБП) до-
стигается трансплантацией почки. Трансплантация почки 
(ТП) за десятилетия добилась значительных успехов, пре-
вратившись из экспериментальной процедуры в стандарт 
медицинской помощи при лечении пациентов с терми-
нальной стадией почечной недостаточности [1]. По дан-
ным Общероссийского Регистра заместительной почеч- 
ной терапии (ЗПТ) Российского диализного общества за 
2020 год количество больных с функционирующим транс-
плантатом из больных на ЗПТ составляет 16%, количе-
ство операций составило 7,8 на 1 млн населения [2]. 
Трансплантация почки повышает выживаемость пациен-
тов: 5-ти летняя выживаемость после ТП составляет 87-
93% против 50% на перитонеальном и гемодиализе 
согласно отчету ERA-EDTA (European Renal Association-
European Dyalisis and Transplantation Association / Евро-
пейская Почечная Ассоциация и Европейская Ассо- 
циация Диализа и Трансплантации) [3]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ   
 

Проведен поиск публикаций в базах данных PubMed 
и eLibrary c использованием ключевых слов «трансплан-
тация почки», «урологические осложнения», «посттранс-
плантационный период», «мочевые затеки», «стриктура 
мочеточника», «пузырно-мочеточниковый рефлюкс» 
(«renal transplantation», «kidney transplantation», «urological 
complications», «post-transplant period», «urine leak», 
«ureteral stricture», «vesicoureteric reflux»).  В результате по-
иска было отобрано 57 источников, которые были исполь-
зовании при написании обзора литературы.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Частота урологических осложнений после транс-
плантации почки, описанная в ранних исследованиях (т.е. 
с учетом пациентов в период 1970-1990-х годов), колеба-
лась от 4,2% до 14,1%, в то время как в более поздних ис-
следованиях (т.е. с учетом пациентов в период 1990-2000 
годов) она снизилась до 3,7%-6,0%. В ретроспективном 
многоцентровом анализе 2015 года урологические ослож-
нения встречались в 4,8-9,2% случаев, частота стенозиро-
вания почечной артерии колеблась от 2,4 до 6,5%, а 
частота мочевых затеков  – от 1,8 до 5,4%. Другие ослож-
нения, такие как мочекаменная болезнь (0,2%), рефлюкс 
(0,1-1,1%), инфекция или обструкция извне, встречались 
реже и изучались менее последовательно [4, 5]. Исследо-
вание A.A. Rahnemai-Azar зарегистрировало 4,6% уроло-
гических осложнений после ТП [6], а в работе, 
включающей исследование 1698 пациентов после ТП ча-

стота урологических осложнений составила 5,7-7,8% [7]. 
Данная вариабельность, вероятно, является отраже-

нием различных эпох трансплантации, диагностических 
инструментов и мастерства хирурга. В различных работах 
было показано, что частота урологических осложнений 
значительно снижается с увеличением опыта работы уч-
реждения [8]. 

Надлежащее предоперационное урологическое об-
следование реципиента и коррекция нарушений уроди-
намики имеют решающее значение в предупреждении 
развития осложнений трансплантата [9]. В настоящее 
время обязательными требованиями для успешной ТП 
являются: отсутствие инфекций мочевыводящих путей 
(ИМП) и конкрементов, нормальная функция нижних 
мочевыводящих путей и исключение злокачественных 
новообразований [10]. Соответствующая консультация 
уролога до трансплантации и последующее наблюдение 
важны для оптимизации результатов, снижения риска 
пери-операционных и отдаленных осложнений. Таким 
образом, роль уролога в ТП высока, а мультидисципли-
нарный командный подход к этому имеет решающее 
значение для выживания трансплантата [9]. 

В представленных исследованиях урологические 
осложнения подразделяются на ранние: до 90 дней с мо-
мента ТП  – это мочевые затеки, гематурия; и поздние: 
более 90 дней с момента ТП  – стриктура мочеточника, 
конкременты трансплантированной почки, пузырно-
мочеточниковый рефлюкс. 

Мочевые затеки (уриномы) являются одними из 
наиболее часто встречаемых урологических осложнений 
в раннем послеоперационном периоде [11]. Частота 
встречаемости мочевых затеков по данным анализа раз-
личных современных авторов варьирует от 1,6% до 6% и 
прогрессивно уменьшается, если рассматривать работы 
1990-х и 2000-х годов [12, 13]. Установлено, что мочевые 
затеки встречаются реже у пациентов, где анастомоз был 
выполнен с использованием постоянного двойного  
J-мочеточникового стента. Однако вопрос использования 
стента остается дискуссионным, поскольку мочеточнико-
вый стент часто плохо переносится пациентом и сопро-
вождается повышенным риском инфекции [14]. 

Среди причин мочевых затеков можно выделить: 
ишемический некроз мочеточника, преждевременное 
удаление уретрального и/или мочеточникового катетера, 
погрешности хирургической техники, такие как расхож-
дение швов, перекручивание или перегиб мочеточника, 
некроз ишемизированной почечной паренхимы, перфо-
рация паренхимы при установке двойного J-образного 
стента и повышение давления в мочевом пузыре (острая 
задержка мочеиспускания, нарушение пассажа мочи по 
уретральному катетеру) [15-17]. 

Ишемический некроз мочеточника усугубляется  
наличием чрезмерно длинной культи мочеточника  
или чрезмерно рассеченного и, следовательно, деваску- 
ляризованного мочеточника [18]. В этой связи важно со-
хранить соединительную ткань, расположенную    
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между нижним полюсом почечного трансплантата и его 
мочеточником, так называемый «золотой треугольник», 
чтобы снизить риск ишемии мочеточника и использовать 
самую короткую длину мочеточника из возможных [19]. 
Факторами риска раннего некроза мочеточника выделяют 
пожилой возраст донора, доноры с расширенными кри-
териями, наличие рассеченной и нереимплантированной 
артерии нижнего полюса [6]. 

Первой линией коррекции небольших мочевых за-
теков является чрескожная нефростомия с установкой JJ-
стента.  В исследовании А. Alcaraz и соавт. установлено, 
что чрескожная нефростомия в 60% случаев может при-
вести к успешному лечению несостоятельности уретеро-
цистоанастомоза [20]. Если уриномы инфицируются или 
вызывают обструкцию мочеточника путем его сдавления 
извне, требуется срочное чрескожное пункционное дре-
нирование затека [21]. При неэффективности консерва-
тивных методов лечения показано хирургическое 
реконструктивное вмешательство – повторная импланта-
ция мочеточника трансплантата [22]. 

На основании анализа опыта различных учрежде-
ний сформулирован стандартизированный подход к 
лечению уриномы, включающий следующие базовые 
пункты лечения: максимальная декомпрессия в качестве 
первой линии; хирургическое вмешательство, если моче-
вой затек не устранен, несмотря на декомпрессию; нало-
жение анастомоза, которое проще выполнить, но 
результат сильно зависит от перфузии и длины некроти-
зированного мочеточника; реимплантация жизнеспособ-
ного мочеточника без натяжении и  установка двойного 
J-образного стента после реимплантации, которая пока-
зана всем пациента [21]. 

Самое распространенное урологическое осложнение 
в позднем послеоперационном периоде – стриктура моче-
точника. В течение первых лет после начала транспланта-
ции почки частота этого осложнения колебалась от 10% 
до 25% среди прочих посттрансплантационных осложне-
ний урологического профиля [22], однако с развитием 
новых методов неоцистостомии уровень встречаемости 
этого осложнения снизился до 1–4,5% [23-26]. 

Стриктура может образовываться в любом отделе 
мочеточника, но 73% из них локализуются на дистальном 
конце, включая уретеронеоцистоанастомоз [27]. Выдви-
гаются многочисленные предположения по поводу воз-
никновения осложнения: ошибки хирурга, повреждение 
артерий и вен мочеточника, патология в процессе зажив-
ления, прогрессирующие инфекции с последующим вос-
палением [28].   

После многочисленных исследований выдвинута ги-
потеза, что возникновение стриктуры чаще связано с не-
достатком кровоснабжения, приводящим к ишемии и 
последующему фиброзу интимы мочеточника. Другими 
причинами являются перегиб мочеточника в новом месте 
его локализации, внешняя компрессия по целому ряду 
причин, длительно стоящий интрамуральный сгусток или 
конкремент [28].  

Баллонная дилатация и временное стентирование 
мочеточника как малоинвазивные эндоскопические вме-
шательства могут предотвратить открытое хирургическое 
лечение стриктур менее 1 см, так как имеют эффектив-
ность от 50% до 100% в зависимости от времени после 
трансплантации стента, протяженности и локализации 
стриктуры [30, 31]. В исследовании J.S. Kriegshauser, 18 из 
27 пациентов были успешно пролечены [30]. По материа-
лам долгосрочного исследования C. Aytekin, эффектив-
ность лечения составила 100% (19 успешно пролеченных 
из 19 пациентов) [23]; в работе D. Schondorf представлена 
статистика: 22 из 44 пациентов успешно пролечены [31].   

При непротяженных стриктурах показывает хорошие 
результаты баллонная дилатация и лазерная уретеротомия, 
однако не рекомендуется применение данных методик в 
случае рецидива стриктуры.  Лечение стеноза мочеточника 
с помощью баллонной дилятации и эндоуретеротомии 
имеет весьма ограниченный спектр применения, многие ав-
торы предлагают проводить более тщательный отбор паци-
ентов: период после предыдущей операцией должен 
составлять не менее 6 месяцев, длина структуры не более 
1,5 см, а функция почки должна быть сохранной [28, 32].  

В настоящий момент наилучшие результаты показы-
вают открытые методы коррекции, применяемые при не-
возможности восстановить адекватный пассаж мочи с 
помощью малоинвазивных вмешательств: в метаанализе J. 
Kwong и соавт.,  включающем 385 пациентов со стриктурой 
трансплантированного мочеточника из 34 исследований, 
показали, что эффективность  открытых вмешательств со-
ставляет 85,4%. Наиболее распространенным первичным 
открытым лечением была реимплантация мочеточника 
(n=33), которая имела показатель успеха 81,8%. В то же 
время пиелоуретероанастомоз с нативным мочеточником 
(n=13) в 100% случаев имел положительный клинический 
эффект. При рецидивных стриктурах наиболее эффектив-
ным методом коррекции являлся уретероуретеростомия 
(n=7) с показателем эффективности 100% [33]. В целом от-
крытые вмешательства показали большую эффективность 
по сравнению с эндоскопическими вмешательствами  – 
85% против 64% у эндоурологических операций [34].   

Несмотря на многочисленные предрасполагающие 
факторы к образованию камней, включая более высокие 
показатели ацидоза почечных канальцев, инфекции моче-
выводящих путей, гиперпаратиреоз, гиперурикурию, 
рефлюкс и обструкцию, частота развития мочекаменной 
болезни в трансплантированной почке является менее 
встречаемым среди прочих урологических осложнений 
[4, 35]. Согласно метаанализу, в который было включено 
64416 пациентов, частота возникновения камней в почках 
после трансплантации почки варьировалась от 0,2% до 
4,4% при общей метааналитической частоте 1,0%. Сред-
ний возраст реципиентов с камнями в почках составил 42 
± 7 лет, а среднее время диагностики камней в почках 
после трансплантации составила 28 ± 22 мес [36]. 

На протяжении долго времени донорские почки па-
циентов, желающие пожертвовать свою почку родствен-
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ным реципиентам, а также трупные почки считались не-
приемлемыми, если предоперационная визуализация вы-
являла нефролитиаз. Однако ввиду дефицита донорских 
органов, критерии отбора со временем расширялись, и, 
согласно исследованиям 2009 года, в США 77% транс-
плантологических центров разрешали донацию почки с 
нефролитиазом, около 40% центров сообщили, что их от-
ношение к донации почек с камнями изменилось за по-
следние 5–10 лет. Среди этих центров подавляющее 
большинство (93%) утверждали, что они с большей веро-
ятностью примут эти органы [22]. 

Выработка единых критериев для доноров с мочека-
менной болезнью  – один из важных аспектов расшире-
ния пула трансплантов и сокращения нахождения в листе 
ожидания реципиентов. Выдвинуты критерии, согласно 
которым человек с мочекаменной болезнью может по-
жертвовать почку, если: (а) когда-либо образовался толь- 
ко один камень; (b) камни были выявлены неоднократно, 
но ни один из них не сформировался в предшествующие 
10 лет, и ни один не визуализируется на рентгенограмме; 
(c) донор проходит обследование на наличие метаболи-
ческих нарушений, и ему предлагается пожизненное на-
блюдение, включающее периодическую переоценку риска, 
медикаментозное лечение и гидратацию [37]. 

Мочекаменная болезнь трансплантата может приве-
сти к обструкции мочевыводящих путей и повлечь такие 
осложнения, как гидронефроз, анурия, развитие мочевой 
инфекции, гидронефроз и дисфункция трансплантата [38]. 
Возможность возникновения нефролитиаза зависит прак-
тически от множества причин, включая обструкцию моче-
точника, качество шва, инфекцию и различные нарушения 
метаболизма [39]. Нередко встречается проблема, связан-
ная с нарушениями иннервации трансплантируемого ор-
гана, в связи с чем при обструкции мочевыводящих путей 
классических симптомов почечной колики обычно не воз-
никает. Обнаружение закупоривающего камня как правило 
происходит во время обследования на предмет несостоя-
тельности трансплантата, что в свою очередь приводит к за-
держке диагностики и обнаружения осложнений [40]. Чаще 
всего камни образовываются в трансплантате, реже – на 
месте шва уретероцистоанастомоза в мочевом пузыре. По 
данной причине вопрос выбора нити для наложения ана-
стомоза чрезвычайно важен: раны в мочевом пузыре и 
мочеточнике восстанавливают от 70% до 100% своей пер-
воначальной прочности в течение 14 дней. Следовательно, 
идеальными швами для закрытия мочевого пузыря, моче-
точникового анастомоза, уретеронеоцистостомии во время 
операции по пересадке почки должны быть рассасываю-
щиеся натуральные швы, такие как хромовый кетгут, или 
синтетические швы, такие как полигалактин 910 с покры-
тием (Викрил) или полигликонат (PDS) [41]. 

Последствия камней в трансплантате протекают го-
раздо тяжелее, чем у пациентов с собственными почками, 
поэтому подходы лечения конкрементов в пересаженной 
почке в целом соответствуют протоколам лечения в слу-
чае уролитиаза единственной почки [42-45]. 

На текущий момент при лечении камней трансплан-
татов чаще всего используется дистанционная ударно-
волновая литотрипсия (ДЛТ) и чрескожная перкутанная 
нефролитотрипсия (ЧПНЛ), значительно реже транс-
уретральная уретеролитотрипсия, экстракция и откры-
тые операции [43]. Из-за поверхностного расположения 
пересаженной почки дренирование с помощь нефро-
стомы и последующая ПНЛ относительно просты, однако 
в современных клиниках критерием для таких вмеша-
тельств служит конкремент размера более 1,5 см. Инкру-
стированные стенты и закупоривающие их сгустки также 
удаляются  данным методом, его преимущество заключа-
ется в потенциальном удалении всех фрагментов камня 
за одну процедуру [46]. 

ДЛТ применяется в качестве монотерапии при кам-
нях размером до 1,5 см и демонстрирует хороший резуль-
тат при камнях больших размеров, но только при 
сочетании с установкой стента, катетеризацией почки или 
при необходимости с нефростомой [43]. Проблемы, воз-
никающие из-за положения аллотрансплантата в под-
вздошной ямке,  – в положении лежа на спине костный 
таз имеет тенденцию блокировать передачу ударной 
волны  – преодолеваются с применением пронпозиции, 
использования ультразвукового исследования (УЗИ) с 
целью лучшей визуализации конкрементов: при рентге-
носкопии камни могут быть не видны на фоне костей [44]. 
В случае неэффективной ДЛТ гибкая уретероскопия и 
дезинтеграция камней с помощью электрогидравличе-
ской литотрипсии или гольмиевого лазера являются 
сложным, но эффективным средством лечения камней в 
трансплантированных почках. Однако метод имеет свои 
сложности из-за их положения в малом тазу и располо-
жения нео-мочеточникового устья. Инструменты с «ак-
тивным» вторичным отклонением особенно полезны для 
достижения конкрементов в пересаженных почках. По-
ложение камней в чашечно-лоханочной системе почки 
значительно меняется изо дня в день, поскольку транс-
планты расположены относительно горизонтально, что 
затрудняет поиск и локализацию конкрементов [46]. 

Серьезным урологическим осложнением является 
посттрансплантационная ИМП в сочетании с  пузырно-
мочеточниковым рефлюксом (ПМР), в большинстве слу-
чаев приводящим к повреждению почек и возвратом на 
ЗПТ [47, 48]. Сравнение исключительно консервативного 
лечения рефлюкса с консервативно-оперативным методом 
лечения в ряде исследований не показали преимуществ 
хирургического вмешательства [49]. Однако в исследова-
нии A. Dinckan и соавт. на основании анализа лечения 60 
пациентов с ПМР и рецидивирующей инфекцией мочевы-
водящих путей выяснено, что открытое хирургическое 
вмешательство показывает наилучшие результаты [50]. 

Следующим проанализированным нами осложне-
нием, является облитерация мочеточника. При облитера-
ции мочеточника возникает необходимость в реконструк- 
тивной операции. Если говорить о возможности оператив-
ного лечения облитерации, то следует упомянуть о  
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пиелоцистоанастомозе, способствующем решению данной 
посттрансплантационной проблемы, но сообщается о воз-
никновении рефлюкса, оказывающего незначительное 
влияние на работу трансплантата [51]. Ряд исследователей 
считает, что причиной облитерации мочеточника является 
ишемия. Возможностью оперативного лечения данной па-
тологии становится выполнение открытого уретеропие-
лоанастомоза, который является одним из наиболее 
эффективных хирургических способов решения данной 
проблемы и выигрывает у пиелоцистоанастомоза, так как 
не вызывает ожидаемых осложнений [52]. 

Еще одна группа осложнений, в которую отнесены 
кисты почечного трансплантата, вызвана дефицитом до-
норских органов. В последние годы расширяются крите-
рии их отбора, вследствие чего все чаще используются 
почки, которые имеют простые кисты [53]. Большинство 
кист протекают бессимптомно, но тем не менее кисты 
могут увеличиваться, что в последующем требует выпол-
нения хирургической коррекции [54]. Также простые 
кисты в донорской почке могут влиять на раннюю и дол-
госрочную функцию аллотрансплантата [55]. Ряд специа-
листов в случаях, когда кисты находятся поверхностно, 
производят иссечение кист донорских почек на этапе об-
работки донорского органа [56]. В некоторых случаях 

возможно инфицирование кист, что в результате требует 
выполнения пункционного дренирования кист [57].  

 
ВЫВОДЫ 
 

Урологические осложнения, приводящие к утрате 
функции донорской почки, являются наиболее встречае-
мыми в позднем пострансплантационном периоде, доля 
которых на протяжении многих лет, по данным разных ав-
торов, колеблется от 4% до 14%. Повсеместное развитие 
трансплантационной помощи способствует увеличению 
количества пациентов с трансплантированной почкой.  В 
связи с чем, в ближайшее время стоит ожидать увеличение 
общей потребности для оказания медицинской помощи 
пациентам, перенесшим трансплантацию почки и имею-
щим урологическое осложнение. Учитывая тот факт, что 
коррекция этих осложнений проводится по основным уро-
логическим принципам с использованием современных 
технологических методов, наибольшим опытом использо-
вания которых обладает врач-уролог, вероятной необходи-
мостью будет погружение врача-уролога в принципы 
трансплантации почки для достижения наиболее благо-
приятного клинического результата при коррекции уроло-
гических осложнений трансплантированной почки.  
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Аннотация:   
Введение. В 1993г W.W. Schuessler и соавт. сообщили о лапароскопической пиелопластике. С того времени количество вмешательств, выполненных 
подобным доступом, значительно возросло. Лапароскопическая пиелопластика не исключает возможных осложнений, включая ранние: мочевой 
затек, несостоятельность анастомоза, и отдаленные: рестеноз и облитерация просвета мочеточника, которые могут развиваться вследствии 
ишемии из-за избыточного натяжении тканей. В литературе встречаются единичные упоминания о положительном влиянии престентирования 
на результаты пиелопластики. 
Цель. Оценка результатов лапароскопической пиелопластики у пациентов без предстентирования и с предстентированием верхних мочевых путей.  
Материалы и методы. Представлен ретроспективный анализ лечения 73 пациентов со стриктурой лоханочно-мочеточникового сегмента. Все 
пациенты разделены на две группы: I (основная) – 17 пациентов, у которых на момент оперативного вмешательства верхние мочевые пути были 
дренированы мочеточниковым стентом, II (контрольная) – 56 пациентов, которым ранее не выполнялось дренирование верхних мочевых путей.  
Результаты. Проанализированы результаты, характер и частота осложнений лапароскопической пиелопластики у пациентов с предстентиро-
ванием и без предстентирования. Среднее время операции в I группе составило около 153,85 мин, во II группе - 116,7 мин, средние сроки дренирования 
в I группе составили 22,1 часов, во II группе – 30,8 часов. Потребность в анальгетиках: I группа – 48,5 мг/сут, II группа – 56,2 мг/сут.   
В I группе зафиксировано одно осложнение (5,9%) 1 категории – атака пиелонефрита и один случай осложнений (5,9%) 3а категории (уринома).  
Во II группе было зафиксировано 6 случаев (10,7%) осложнений 1 категории, 9 случаев (16,1%) осложнений 3а категории.  
Результаты по данным МСКТ, выполненные через 3 месяца после операции, продемонстрировали восстановление проходимости на уровне лоха-
ночно-мочеточникового сегмента.  
Выводы. Предстентирование мочеточника позволяет снизить частоту послеоперационных осложнений при лапароскопической пиелопластике и 
устраняет необходимость дополнительной мобилизации почки для формирования уретеропиелоанастомоза без избыточного натяжения. 
 
Ключевые слова: стриктура лоханочно-мочеточникового сегмента; лапароскопическая пиелопластика; предстентирование. 
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pelvic-ureteral segment  
CLINICAL STUDY 
   
A.S. Panferov1, E.A. Bekreev1, V.A. Malkhasyan2  
1 «Medassist» Medical center; 16, Dimitrova st., Kursk, 305000, Russia 
2 Russian University of Medicine, Ministry of Health of Russia, Department of Urology; 20 build, 1, Delegatskaya st., Moscow, 

127473, Russia 
 
Contacts: Egor A. Bekreev, bekreev777@gmail.com 
 
Summary:  
Introduction. In 1993, W.W. Schuessler et al. laparoscopic pyeloplasty was reported, and since that time the number of interventions performed with 
such access has increased significantly. Laparoscopic pyeloplasty does not exclude possible complications, including early ones - urinary congestion, anas-
tomosis failure and distant ones, restenosis and obliteration of the ureteral lumen, which can develop as a result of ischemia due to excessive tissue tension. 
There are isolated references in the literature about the positive effect of prestenting on the results of pyeloplasty. 
Objective. Estimate the results of laparoscopic pyeloplasty in patients without prestenting and with prestenting. 
Materials and methods. A retrospective analysis of the treatment of 73 patients with stricture of the pelvic ureteral segment is presented. All patients 
were divided into two groups: I (main) – 17 patients whose upper urinary tract was drained by a ureteral stent at the time of surgery, II (control) - 56 
patients who had not previously had upper urinary tract drainage. 
Results. The results, nature and frequency of complications of laparoscopic pyeloplasty in patients with and without prestenting are analyzed. The average 
operation time in group I was about 153.85 minutes, in group II - 116.7 minutes, the average drainage time in group I was 22.1 hours, in group II - 30.8 
hours. Requirement for analgesics: group I – 48.5 mg/day, group II – 56.2 mg/day. 
In group I, one complication (5.9%) of category 1 was recorded - an attack of pyelonephritis and one case of complications (5.9%) of category 3a (urinoma). 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Стеноз лоханочно-мочеточникового сегмента 
(ЛМС), может быть обусловлен как функциональ-
ными, так и анатомическими нарушениями транс-
порта мочи из полостной системы почки в моче- 
точник. Данная патология диагностируется в детском 
возрасте, но нередко встречается и у пациентов стар-
шей возрастной группы. Причинаой данного заболева-
ния может быть фиброз стенки мочеточника, наличие 
добавочного перекрестного сосуда, полипы слизистой 
оболочки мочеточника, высокое отхождение мочеточ-
ника от лоханки [1, 2]. 

Хирургия гидронефроза за свою историю претер-
пела ряд изменений от пункции и аспирации гидро-
нефроза, нефрэктомии до различных вариантов пиело- 
пластики [3]. 

Эндопиелотомия, предложенная как метод кор-
рекции стриктуры лоханочно-мочеточникового сег-
мента, несмотря на малую инвазивность, по данным 
литературы, имеет эффективность от 41 до 86%. При 
этом доступ к суженному участку может быть осу-
ществлен как ретроградно, так и антеградно (перку-
танно), а для пиелотомии могут быть использованы 
различные виды энергии [4] 

После первого сообщения о пластике по поводу 
гидронефроза было предложено большое количество 
вариантов коррекции данного состояния. При этом все 
описанные варианты можно разделить на расчленяю-
щие, лоскутные и редуцирующие. Наибольший инте-
рес в связи с высоким показателем эффективности 
представляет метод предложенный Хайнсом и Андер-
соном (операция Hynes-Anderson) [5]. С развитием и 
внедрением малоинвазивных технологий в медицин-
скую практику появилась возможность реализации 
принципов открытой хирургии с уменьшением опера-
тивной травмы без потери эффективности. В 1993г 
W.W. Schuessler и соавт. сообщили о лапароскопиче-
ской пиелопластике, с того времени количество вме-
шательств, выполненных подобным доступом, зна- 
чительно возросло [6, 7]. В сравнении с открытой ла-
пароскопическая пиелопластика имеет схожую эффек-
тивность при меньшей потребности в анальгетиках и 
сроках реабилитации, хотя при этом увеличивается 
время операции [8].  

Как и при открытой пиелопластике, использова-
ние лапароскопического доступа не исключает воз-
можных осложнений, включая ранние: мочевой затек, 

несостоятельность анастомоза, и отдаленные: рестеноз 
и облитерация просвета мочеточника, которые могут 
развиваться вследствии ишемии из-за избыточного на-
тяжении тканей [9].  

Для решения вопроса дефицита тканей при пла-
стиках мочеточника предложены такие варианты, как 
буккальный лоскут, аппендикулярная или кишечная 
пластики, что чаще всего используется при лечении 
протяженных вторичных или рецидивных стриктур 
мочеточника [10-12]. 

В литературе встречаются редкие упоминания о 
положительном влиянии предстентирования на ре-
зультаты пиелопластики за счет развития пассивной 
дилатации на фоне арефлексии мочеточника [8, 13]. 

Цель исследования: оценка результатов лапароско-
пической пиелопластики у пациентов без предстентиро-
вания и с предстентированием верхних мочевых путей. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ   
 

В ходе исследования был проведен ретроспектив-
ный анализ лечения 73 пациентов со стриктурой лоха-
ночно-мочеточникового сегмента, находившихся на 
лечении в Центре урологии МЦ «Медассист» г. Курск 
с 2018 по 2022 г.  

При этом были определены следующие критерии 
включения в исследование:   

•  врожденные стриктуры лоханочно-мочеточни-
кового сегмента, с одно- или двусторонним пораже-
нием; 

•  наличие данных динамической нефросцинти-
графии (ДНСГ) до и после хирургического лечения; 

•  удовлетворительная функция почки на стороне 
поражения по данным динамической нефросцинтигра-
фии (раздельная функция заинтересованной почки 
≥15%) и мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) с внутривенным контрастированием; 

•  нарушение экскреторной функции по типу об-
струкции при динамической нефросцинтитграфии; 

•  степень анестезиологического риска по класси-
фикации ASA (Американское общество анестезиоло-
гов) – 1 и 2 класс. 

Критерии невключения пациентов в исследование: 
•  оперативные вмешательства на верхних моче-

вых путях и забрюшинном пространстве в анамнезе; 
•  опухоли верхних мочевых путей; 
•  наличие нефростомического дренажа на момент 

хирургического лечения.   

In group II, 6 cases (10.7%) of category 1 complications, 9 cases (16.1%) of category 3a complications were recorded. 
The results according to MSCT, performed 3 months after surgery, demonstrated restoration of patency at the level of the ureteropelvic segment. 
Conclusions. Prestenting of the ureter reduces the frequency of postoperative complications during laparoscopic pyeloplasty and eliminates the need for 
additional mobilization of the kidney for the formation of ureteropyeloanastomosis without excessive tension. 
 
Key words: stricture of the pelvic ureteral segment; laparoscopic pyeloplasty; prestenting.  
For citation: Panferov A.S., Bekreev E.A., Malkhasyan V.A. Estimation of the results of laparoscopic pyeloplasty in primary strictures of the 
pelvic-ureteral segment. Experimental and Clinical Urology 2023;16(4):26-33; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-4-26-33
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С учетом данных критериев все пациенты были 
разделены на две группы: I (основная) – 17 пациентов,  
у которых на момент оперативного вмешательства 
верхние мочевые пути были дренированы мочеточни-
ковым стентом (полиуретановый стент, 6Ch) на сто-
роне поражения по поводу стойкого болевого 
синдрома или обструктивного пиелонефрита, II  
(контрольная группа) – 56 пациентов, которым  
ранее не выполнялось дренирование верхних мочевых 
путей.  

Средние сроки предстентирования в группе I со-
ставили 12,92±1,82 суток. Средний возраст пациентов 
I группы – 46,38±11,09 л; II группы – 45,6±15,8 л. 

Предоперационное обследование включало в себя 
общеклинические анализы, ультрасонографию верх-
них мочевых путей, МСКТ мочевыделительной си-
стемы с внутривенным контрастированием, ДНСГ.  

Показания к операции были определены при на-
личии одного из следующих факторов или их сочета-
нии: вторичные камни почки, болевой синдром, 
рецидивирующая инфекция верхних мочевых путей, 
снижение раздельной функции почки на стороне по-
ражения менее 40% (но не менее 15%) по данным ДНСГ 
при наличии признаков обструкции при оценке вре-
менного параметра T1/2 более 20 минут.  

Добавочные сосуды, как причина стриктуры, 
были диагностированы в I группе в 23,5%, а в 52,9% 
стриктура сочеталась с ипсилатеральным нефролитиа-
зом; во II группе – 28,6% и 32,1% соответственно. По 
данным МСКТ с внутривенным контрастированием, 
на стороне поражения определялось сужение просвета 
лоханочно-мочеточникового сегмента с задержкой вы-
делительной фазы исследования на данном уровне, а 
также дилатация полостной системы почки. С целью 
получения детальных изображений верхних мочевых 
путей на стороне поражения и определения протяжен-
ности зоны стриктуры выполнены отсроченные серии 
сканирования на 60, 90 и при необходимости 120 ми-
нутах исследования. По даннымДНСГ, у всех пациен-
тов на стороне поражения зафиксирован «обструкт- 
ивный» тип кривой, где T1/2 за время исследования не 
достигнуто. 

Всем пациентам выполнена лапароскопическая 
расчленяющая пиелопластика по методике Хайнс-Ан-
дерсона. Положение троакаров: оптический троакар 
(12 мм) устанавливали на 4 см выше и на 4 см латераль-
нее пупочного кольца на стороне операции, в подре-
берье по среднеключичной линии устанавливали 
рабочий троакар 5 мм, также рабочий троакар (5 мм) 
устанавливали в подвздошной области (рис. 1). Опера-
ции выполнены с использованием оптики трехмерного 
изображения с углом обзора 300. При выраженном 
объеме парапельвикальной клетчатки последнюю фик-
сировали к передней брюшной стенке нитью, прове-
денной экстракорпорально (рис. 2).  

При наличии добавочного сосуда анастомоз по-
зиционировали антевазально. При сочетании стеноза 
с нефролитиазом выполнялась пиелолитоэкстракция, 
при чашечных камнях для инспекции полостной си-
стемы использовали полуригидный уретерореноскоп 
с доступом через троакар, расположенный в подре-
берье (рис. 3). 

Уретеропиелоанастомоз выполняли непрерыв-
ным швом синтетической рассасывающейся нитью с 

Рис.1 Расстановка троакаров 
Fig.1 Location of trocars 

Рис.2 Фиксация паранефральной клетчатки к передней брюшной стенке 
Fig.2 Fixation of paranephral fiber to the anterior abdominal wall 
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насечками «Stratofix Spiral Monocryl Plus 4/0», после со-
поставления задней губы анастомоза устанавливали 
мочеточниковый стент-катетер по антеградно прове-
деной струне-проводнику, после чего выполнялось за-
крытие передней губы до герметизации мочевых 
путей. К месту анастомоза устанавливали страховой 
дренаж. В группе предстентированных пациентов 
после вскрытия мочевых путей ранее установленный 
стент удалялся через троакар, расположенный в под-
реберье, последующие этапы выполнялись по описан-
ной выше технике. 

Для оценки осложнений использовали класси-
фикцию Clavien-Dindo. Эффективность оперативного 
лечения оценивали по данным МСКТ мочевых путей 
с внутривенным контрастированием и ДНСГ через  
3 месяца. Потребность в анальгетиках оценивали рас-
четом средней дозы кеторолока в первые послеопера-
ционные сутки.   

Оценка выраженности воспалительной реакции 
осуществлялась мониторингом температуры тела и 
уровнем лейкоцитоза. 

Статистическую обработку выполняли с исполь-
зованием программного обеспечения Microsoft Excel 
2019. Сравнительный анализ проводили с помощью t-
критерия Стьюдента, различия между показателями 
считали статистически достоверными при p<0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Группы были сопоставимы по возрасту, уровню 
коморбидности, функциональному вкладу почки на 
стороне поражения. Предоперационные данные паци-
ентов представлены в таблице 1.   

Среднее время операции в I группе составило – 
153,85±42,43мин, во II группе - 116,7±27,29, продолжи-
тельность операции в основной группе мы объясняем 
большей долей пациентов с камнями чашечек, что тре-
бовало временных затрат на инспекцию и литоэкстрак-
цию с применением полурегидного уретерореноскопа. 
В 15 (26,78%) случаях во второй группе с целью сопо-
ставления анастомозируемых краев и снижения натя-
жения требовалась дополнительная мобилизация и 
каудальное смещение почки, в группе предстентирова-
ния сопоставление осуществлялось без натяжения, и 
описанный выше прием не потребовался ни в одном 
случае. Пациентов активизировали в максимально ран-
ние сроки, длительность дренирования забрюшинного 
пространства зависела от количества и характера отде-
ляемого, при сохранении объема отделяемого более 100 
мл/сут определяли уровень креатинина дренажной 
жидкости, при этом у 3 пациентов II группы длитель-
ность дренирования достигала 72 часов в связи с экс-
травазацией мочи. Средние сроки дренирования в  
I группе составили – 22,1±3,1 ч, во II группе – 30,8±11,0 ч. 
Потребность в анальгетиках: I группа – 48,5±17,0 мг/сут, 
II группа – 56,2±18,7 мг/сут. Температура тела   

Рис. 3 Инспекция полостной системы почки полуригидным уретерорено-
скопом 
Fig.3 Inspection of the renal cavity system with semi-rigid ureterorenoscope

Показатели 
Indicators

I группа 
Group I

II группа   
Group II

Средний возраст, лет 
Average age, years 

Распределение по полу, % (n) 
Gender distribution, % (n) 

Добавочный сосуд, % (n) 
Additional vessel, % (n) 

Ипсилатеральный нефролитиаз, % (n) 
Ipsilateral nephrolithiasis, % (n) 

Сторона справа/слева, % (n) 
Right/left side, % (n) 

Раздельная функция почки на стороне поражения по данным ДНСГ, % 
Differential function renal, % 

Таблица 1. Предоперационные данные пациентов 
Table 1. Preoperative data of patients 

           46,4±11,1                             45,6±15,8 

  ♂ - 64,3 (11); ♀ - 35,7 (6)           ♂ - 39,3 (22); ♀ - 60,7 (34) 

             23,5 (4)                               28,6 (16) 

             52,9 (9)                               32,1 (18) 

     58,8 (10)/41,2 (7)                67,9 (38)/32,1 (18) 

            36,8±3,2                               32,1±6,9 
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в первые сутки после операции: I группа – 36,9±0,2,  
II группа – 37,1±0,3; средние уровень лейкоцитов 
крови: I группа – 7,4±1,1, II группа – 9,5±2,1. Срок гос-
питализации в I и II группах составил 4,0 и 4,2±0,4 дня 
соответственно. Средние сроки дренирования полост- 
ной системы почек в I группе составили – 26,9±1,8 
дней, во II группе – 30,0±3,7 дней (табл. 2). 

Во II группе было зафиксировано 6 случаев 
(10,7%) осложнений 1 категории – атака пиелонефрита 
на фоне рефлюкса, купированная дренированием 
мочевого пузыря в сочетании с антибактериальной те-
рапией; 9 случаев (16,1%) осложнений 3а категории, 
из них у 2 пациентов развилась гемотампонада ло-
ханки с картиной пиелонефрита, у 2 пациентов сохра-
нялось обильное подтекание мочи по дренажу (более 
100 мл/сут) на протяжении 48 часов, без тенденции к 
снижению объема отделяемого. В одном случае после 
удаления дренажа в первые послеоперационные сутки 
были отмечены явления перитонизма с повышением 
температуры тела до 38,90С, по данным МСКТ с внут-
ривенным контрастированием выявлена экстраваза-
ция мочи в зоне анастомоза (рис. 4). Все вышеописан- 
ные случаи потребовали дополнительного дренирова-
ния путем перкутанной нефростомии. В 4 случаях 
после удаления мочеточникового стента через 4 не-
дели после лапароскопической пиелопластики у паци-
ентов развился стойкий болевой синдром с отрица- 
тельной динамикой гидронефроза по данным УЗИ, 
что потребовало повторного стентирования сроком 
на четыре недели.   

В I группе зафиксировано одно осложнение 
(5,9%) 1 категории – атака пиелонефрита и один слу-
чай осложнений (5,9%) 3а категории – на 20-е сутки 

после лапароскопической пиелопластики у пациента 
появился острый болевой синдром, повышение Т тела 
до 39,20С, в условиях дежурного урологического ста-
ционара выявлена уринома размерами 23х15 см, вы-
полнено перкутанное дренирование уриномы, перку- 
танная нефростомия. Частота осложнений представ-
лена в таблице 3. 

Показатели / Indicators I группа / Group I II группа   / Group II p-value

Среднее время операции, мин 
Average operation time, min 
Время дренирования забрюшинного пространства, час. 
Retroperitoneal drainage time, hour 
Уровень Le крови в 1-е сутки, тыс/мкл 
Blood Le level on the 1st day, thousand/mcl 
Т тела в 1-е послеоперационные сутки, 0C 
Body temperature 1st postoperative day, 0C 
Средняя дозировка кеторолака, мг 
Average dosage of ketorolac, mg 
Срок госпитализации, дни 
Duration of hospitalization, days 
Средние сроки стентирования, дни 
Average stenting time, days 

Таблица 2. Интра- и послеоперационные показатели пациентов 
Table 2. Intra- and postoperative patient features 

            153,8±42,4                          116,7±27,3                     0,019 

             22,1±3,12                           30,86±11,0                    0,0002 

               7,4±1,1                               9,47±2,1                        0.21 

              36,9±0,2                              37,1±0,3                        0,41 

             48,5±17,0                           56,25±18,7                      0,11 

                  4,0                                   4,23±0,4                       0,004 

             26,92±1,8                               30±3,7                         0,007 

Категория осложнений / Complication category I группа / Group I II группа   / Group II

I категория,% 
Category I, % 

IIIа категория,% 
Category IIIa,% 

Таблица 3. Послеоперационные осложнения по классификации Clavien-Dindo 
Table 3. Postoperative complications according to the Clavien-Dindo classification 

5,9                                                         10,7 

5,9                                                         16,1 

Рис.4 Экстравазация мочи в зоне анастомоза 
Fig.4 Extravasation of urine in the anastomosis



Для сравнения результатов до операции и через 3 
месяца после хирургического лечения приводим дан-
ные МСКТ мочевых путей пациента без предстентиро-
вания  (реконструкция серии сканирования на 30 
минуте и реконструкция отсроченной серии сканиро-
вания на 60 минуте) (рис. 5). А также данные МСКТ 
пациента из группы предстентирования, до и через 3 
мес. после операции (серии сканирования на 60 минуте 
и реконструкция экскреторной серии сканирования на 
15 минуте) (рис. 6). При этом во всех случаях было от-
мечено восстановление проходимости на уровне лоха-
ночно-мочеточникового сегмента. По данным ДНСГ, 
во всех случаях зафиксированные кривые имели «не-
обструктивный» тип, при этом отмечено увеличение 
функционального вклада почки на стороне хирургиче-
ского вмешательства и уменьшение степени обструк-
ции по данным временного параметра T1/2 (табл. 4). 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Принципы лечения гидронефроза у детей и 
взрослых схожи и заключаются в восстановлении пас-
сажа мочи по мочеточнику, сохранении почечной 
функции и направлены на предотвращение атрофии 
почечной паренхимы и профилактику пиелонефрита 
[6, 14]. 

В настоящее время золотым стандартом лечения 
стриктуры лоханочно-мочеточникового сегмента яв-
ляется лапароскопическая пиелопластика. В отличии 
от открытой операции она характеризуется меньшей 
кровопотерей, низкой послеоперационной морбид-
ностью, отсутствием грубых рубцовых изменений. В 
крупных исследованиях эффективность методики со-
ставляет от 85 до 100% [14, 15]. Недостатком лапаро-
скопической пиелопластики можно считать продол- 
жительность операции, связанную с особенностью  
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Показатели / Indicators I группа / Group I II группа   / Group II

Оценка проходимости мочеточника по данным МСКТ, % 
Estimation of the passability of the ureter by MSCT data, %

Раздельная функция почки на стороне поражения по данным ДНСГ, % 
Differential function renal, %

T1/2, по данным ДНСГ, мин. 
T1/2, according to the DNSG, min.

Таблица 4. Послеоперационные инструментальные данные 
Table 4. Postoperative instrumental data 

  100%                                    100% 

42,8±2,5                              37,5±5,2 

22,2±1,2                              25,5±1,8 

Рис.5 Данные МСКТ пациента без предстентирования (до и через 3 месяца 
после хирургического лечения) 
Fig.5 MSCT data of the patient without prestenting (before and 3 months after 
surgical treatment)

Рис.6 Данные МСКТ пациента из группы предстентирования (до и через 3 ме-
сяца после операции) 
Fig.6 MSCT data of a patient with prestenting (before and 3 months after surgery) 



формирования интракорпорального шва. Одним из 
возможных осложнений лапароскопической пиело-
пластики может быть несостоятельность анастомоза 
с формированием мочевых затеков и инфицирова-
нием, что в конечном итоге влияет на эффективность 
операции в виде развития рестенозов [8, 16, 17]. В дан-
ной работе в группе пациентов с предстентированием 
мы отметили меньший процент (5,9%) несостоятель-
ности анастомоза, где потребовалось дополнительное 
дренирование полостной системы почки путем перку-
танной нефростомии, во второй группе мы наблюдали 
трех подобных пациентов (16,1%), однако данное 
осложнение не повлияло на эффективность хирурги-
ческого лечения, при этом этап формирования ана-
стомоза в группе предстентированных пациентов 
технически был проще выполним и не требовал до-
полнительной конвергенции анастомозируемых 
краев. 

Мета-анализ, выполненный L. Li и соавт., демон-
стрирует связь развития рестенозов после лапароско-
пической пиелопластики с избыточным натяжением в 
зоне анастомоза и длительностью дренирования моче-
точника стентом [18]. Таким образом, устранение этих 
двух факторов может привести к повышению эффек-
тивности лапароскопической пиелопластики. K.S. Lim 
и соавт. оценили влияние мочеточникового стента на 
эластичность верхних мочевых путей на моделях сви-

ней и пришли к выводу, что эластичность мочеточни-
ков повышается [19]. P. Jiang и соавт. отметили уве-
личение диаметра мочеточника через 7 дней на фоне 
мочеточникового стента на моделях свиней в среднем 
на 4Ch [20]. По нашему мнению, избыточное натяже-
ние в зоне анастомоза может быть нивелировано 
путем предстентирования, так как это способствует 
пассивной дилятации мочеточника. 

За счет повышения эластичности было отмечено 
уменьшения степени натяжения в зоне анастомоза, 
что способствовало предотвращению формирования 
зон ишемии и, как следствие, снижению частоты не-
гативных хирургических исходов. В нашей работе мы 
отметили меньший процент развития осложнений у 
пациентов в группе предстентирования. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Лапароскопическая пиелопластика является вы-
сокоэффективным вмешательством в лечении стрик-
тур лоханочно-мочеточникового сегмента. Предстен- 
тирование мочеточника позволяет уменьшить частоту 
послеоперационных осложнений при лапароскопиче-
ской пиелопластике и устраняет необходимость до-
полнительной мобилизации почки для формирования 
уретеропиелоанастомоза с целью сопоставления ана-
стомозируемых краев и снижения натяжения.  
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Аннотация:   
Введение. Одной из причин развития стриктур уретры у мужчин является склероатрофический лихен, причем его роль в развитии пан-
уретральных сужений мочеиспускательного канала выходит на первый план. При своевременной диагностике и адекватном лечении воз-
можно предупредить развитие осложнений этого заболевания. В настоящий момент существует большое количество подходов к лечению 
склероатрофического лихена и его осложнений.  
Цель. Изучить и обобщить имеющиеся в настоящий момент варианты лечения склероатрофического лихена и его осложнений, а также 
определить вектор дальнейших исследований. 
Материалы и методы. Были проанализированы результаты поиска по научным базам данных eLibrary, PubMed по следующим ключевым 
словам: «lichen sclerosus», «urethral stricture», «meatal stenosis» («склероатрофический лихен», «стриктура уретры», «меатостеноз»). Поиск 
производился независимо от даты и языка публикации. После анализа литературы для обзора отобрано 47 работ, наиболее полно отра-
жающих тему диагностики и лечения склероатрофического лихена и его осложнений. 
Результаты. Склероатрофический лихен является сложным, рецидивирующим заболеванием, этиология которого в настоящий момент 
до конца не ясна. Совершенно ясно, что за пациентами в процессе и после лечения необходим тщательный мониторинг, поскольку заболе-
вание носит хронический и рецидивирующий характер.  
В настоящей статье приводятся данные исследований о безопасности и эффективности различных методов лечения склероатрофического 
лихена: от местного применения топических глюкокортикостероидов, ингибиторов кальциневрина и ретиноидов до проведения много-
этапной уретропластики. Показано, что при своевременном обращении и вовремя назначенной консервативной терапии вероятность 
купирования клинической симптоматики и отсутствия прогрессирования заболевания довольно велика. При вовлечении в процесс моче-
испускательного канала необходимо прибегать к хирургическому вмешательству, причем метод лечения определяется индивидуально и 
зависит от клинической картины и распространенности заболевания. Так, при поражении наружного отверстия мочеиспускательного 
канала классическая меатотомия не приносит должного клинического эффекта, ввиду чего необходимо прибегать к оригинальной мето-
дике Malone. При стриктурах пенильного и бульбозного отдела уретры хорошие результаты показывают одно- и многоэтапные пластики 
уретры с использованием слизистой ротовой полости. В отдельных тяжелых случаях операцией выбора является перинеостомия. 
Заключение. Склероатрофический лихен является серьезной проблемой, приводящей к снижению качества жизни больных. Лечение скле-
роатрофического лихена требует комплексного подхода с участием дерматологов и урологов, что может улучшить эффективность лече-
ния пациентов как с изолированным поражением крайней плоти, так и при вовлечении мочеиспускательно-го канала.  
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Для цитирования: Котов С.В., Алекберов Э.М., Ирицян М.М. Современный подход к лечению склероатрофического лихена и его осложнений.  
Экспериментальная и клиническая урология 2023;16(4):34-43; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-4-34-43 
 

https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-4-34-43  

Modern approach to the treatment of lichen sclerosis and its complications  
LITERATURE REVIEW  
   
S.V. Kotov1,2, E.M. Alekberov1,3, M.M. Iritsyan1,2  
1 Pirogov Russian National Research Medical University of Ministry of Health of Russia, Department of Urology and Andrology,  

Moscow, Russia.d. 8, bldg. 10, Leninsky Prospect, Moscow, 117049, Russia 
2 N.I. Pirogov City Clinical Hospital No. 1 of the Moscow Department of Health”; 8, Leninsky Prospekt, Moscow, 119049, Russia 
3 V.M. Buyanov City Clinical Hospital, Moscow Department of Health; 26, st. Bakinskaya, Moscow, 115516, Russia 
 
Contacts: Sergey V. Kotov, urokotov@mail.ru 

https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-4-34-43 

Ñîâðåìåííûé ïîäõîä ê ëå÷åíèþ ñêëåðîàòðîôè÷åñêîãî ëèõåíà è åãî îñëîæíåíèé   
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ  



склероатрофический  лихен
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹4  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

35
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹4  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

ВВЕДЕНИЕ 
 

Склероатрофический лихен (САЛ) — это хрони-
ческое заболевание кожи как женщин, так и мужчин с 
наиболее частым поражением аногенитальной обла-
сти. Его можно считать клинической разновидностью 
ограниченной склеродермии. Заболевание известно 
медицинскому сообществу с конца XIX века под та-
кими названиями, как белый лихен Цумбуша, болезнь 
белых пятен, каплевидная склеродермия, лихеноидная 
склеродермия, атрофическая точечная лейкодерма, 
ксеротический облитерирующий баланопостит и др. 
Наиболее широко известным названием склероатро-
фического лихена у мужчин является ксеротический 
облитерирующий баланопостит, название которого 
было предложено в 1928 году А. Stuhmer и составлено 
из трех компонентов заболевания: «balanitis»-хрониче-
ское воспаление головки полового члена, «xerotica»-су-
хость пораженной кожи, «obliterans»-связь с арте- 
риитом [1]. В настоящий момент предпочтительно при 
обозначении данного состояния использовать термин 
«склероатрофический лихен», принятый в 1978 году 
Международным обществом по изучению вульвоваги-
нальных заболеваний [2].  

Проблемой в изучении склероатрофического ли-
хена является сложность диагностики и недостаточная 
осведомленность специалистов о клинической картине 
заболевания, и, как следствие, отсутствие четкой 
маршрутизации пациентов, наблюдение различными 
специалистами (урологами, дерматовенерологами,  

терапевтами, педиатрами) [3]. Заболевание приводит 
к ухудшению качества жизни больных. Изначально по-
ражая наружные половые органы, склероатрофиче-
ский лихен при прогрессировании может вовлекать 
мочеиспускательный канал и приводить к формирова-
нию стриктуры уретры. Учитывая вышесказанное, 
данная проблема до сих пор остается весьма актуаль-
ной для урологического сообщества и требует тща-
тельного изучения. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ   
 

Были проанализированы результаты поиска по 
научным базам данных eLibrary, PubMed по следующим 
ключевым словам: «lichen sclerosus», «urethral stricture», 
«meatal stenosis» («склероатрофический лихен», «стрик-
тура уретры», «меатостеноз»). Поиск производился не-
зависимо от даты и языка публикации. После анализа 
литературы для обзора отобрано 47 работ, наиболее 
полно отражающих тему диагностики и лечения скле-
роатрофического лихена и его осложнений. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Эпидемиология 
 
Как было сказано ранее, для больных САЛ зача-

стую отсутствует точная маршрутизация и заболева-
ние не всегда своевременно диагностируется. В связи 
с этим достоверно оценить распространенность   

Summary: 
 
Introduction. One of the reasons for the development of urethra stricture in men is Lichen sclerosis, and its role in the development of panurethral nar-
rowing of the urethra comes to the fore. With timely diagnosis and adequate treatment, it is possible to anticipate the development of complications of 
this disease. At the moment, there are a large number of approaches to the treatment of lichen sclerosis and its complications. 
Purpose. To study and summarize the currently available options for treatment of lichen sclerosis and its complications, as well as to determine the 
vector of further research. 
Materials and methods. The search results were analyzed in the scientific databases eLibrary, PubMed, according to the following. keywords: «lichen 
sclerosus», «urethral stricture», «meatal stenosis». The search was carried out regardless of the date and language of publication. After analyzing the lit-
erature, 47 works were selected for review that most fully reflect the topic of diagnosis and treatment of lichen sclerosis and its complications. 
Results. Lichen sclerosus is a complex, recurrent disease, the etiology of which is currently not completely clear. It is clear that patients require careful 
monitoring during and after treatment, since the disease is chronic and relapsing. This article presents research data on the safety and effectiveness of 
various methods of treating lichen sclerosus: from topical application of topical glucocorticosteroids, calcineurin inhibitors and retinoids to multi-stage 
urethroplasty. It has been shown that with timely treat-ment and timely prescribed conservative therapy, the likelihood of relief of clinical symptoms 
and absence of disease progression is quite high. If the urethra is involved in the process, it is necessary to resort to surgical intervention, and the method 
of treatment is determined individually and depends on the clinical picture and extent of the disease. Thus, if the external opening of the urethra is 
damaged, classical meatotomy does not bring the desired clinical effect, which is why it is necessary to resort to the original Malone technique. 
For strictures of the penile and bulbous urethra, good results are shown by single- and multi-stage urethroplasty using the oral mucosa. In some severe 
cases, the operation of choice is perineostomy. 
Conclusion. Lichen sclerosus is a serious problem leading to a decrease in the quality of life of patients. Treatment of lichen sclerosus requires an 
integrated approach with the participation of dermatologists and urologists, which can improve the effectiveness of treatment for patients with both  
isolated lesions of the foreskin and involvement of the urethra. 
 
Key words: urethral stricture; lichen sclerosis. 
 
For citation: Kotov S.V., Alekberov E.M., Iritsyan M.M. Modern approach to the treatment of lichen sclerosus and its complications.  
Experimental and Clinical Urology 2023;16(4):34-43; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-4-34-43
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заболевания не представляется возможным. Однако, 
согласно имеющимся в настоящий момент данным, за-
болеваемость САЛ составляет 1:300–1:1000 населения 
[4]. Заболевание чаще развивается у женщин. Распро-
страненность среди лиц мужского пола составляет 
1,4:100000 – 7:1000 населения, в то время как среди 
женщин этот показатель составляет 17:1000 населения 
[5, 6]. 

Говоря о распространенности стриктуры уретры, 
ассоциированной с САЛ, частота встречаемости по-
следней достигает 13–14%. Также САЛ является одной 
из самых частых причин пануретральных стриктур 
уретры и зачастую приводит к рецидиву заболевания 
[7-9].  

С практической точки зрения важен вопрос лока-
лизации патологического процесса по отношению к 
мочеиспускательному каналу. В ретроспективном об-
зоре, включавшем 925 пациентов, перенесших пла-
стику уретры по поводу стриктуры переднего отдела 
уретры, опубликованным G. Barbagli и соавт., у 130 
больных гистологически был верифицирован диагноз 
САЛ. Из группы склероатрофического лихена у 28 
(22%) больных заболевание было ограничено лишь 
крайней плотью, у 49 (37%) больных наблюдалось во-
влечение крайней ̆ плоти, головки полового члена, на-
ружного отверстия уретры и/или передней уретры, у 
53 (41%) пациентов отмечалось поражение головки, 
крайней плоти полового члена и пануретральное по-
ражение [10]. 

 
Этиопатогенез 
 
Несмотря на длительность изучения проблемы, в 

настоящий момент этиология и патогенез заболевания 
до конца не ясны [11]. Согласно имеющимся данным, 
считается, что в развитии САЛ играют роль ауто-
иммунные реакции, контакт головки полового члена и 
крайней плоти с мочой, инфекционные агенты, 
травмы, а также генетическая предрасположенность 
[3, 12].  

Существует мнение о связи САЛ с аутоиммунными 
реакциями организма на белки внеклеточного мат-
рикса, в частности ЕСМ1. Гликопротеин ЕСМ1 играет 
роль в структурной организации дермы, связываясь с 
перлеканом, матриксной металлопротеиназой-9 и фи-
булином. Он участвует в сборке базальной мембраны, 
интерстициальных коллагеновых фибрилл и в связыва-
нии фактора роста, стимулирует пролиферацию эндо-
телиальных клеток и индуцирует ангиогенез. В иссле- 
довании E.V. Edmonds и соавт. показано, что у 75% боль-
ных с САЛ выявляются IgG к ЕСМ1 против 7% в конт-
рольной группе [13], в свете чего теория об аутоим- 
мунной причине САЛ выглядит весьма вероятной. 

Склероатрофический лихен чаще развивается, 
если в анамнезе есть указания на травмы, предше-

ствующие операции, а также при наличии различных 
видов генитальных украшений. H. Koebner впервые 
описал появление участков псориатического пораже-
ния на участках кожи, подвергшихся травме. Этот фе-
номен был назван феноменом Кебнера и считается 
возможной причиной развития САЛ [14]. 

Также, у мужчин, которым обрезание было вы-
полнено в детском возрасте, САЛ развивается крайне 
редко, что позволяет сделать вывод о роли в патогенезе 
заболевания контакта крайней плоти и головки поло-
вого члена с мочой [15]. С целью выявления причинно-
следственной связи между компонентами мочи и 
развитием САЛ E.V. Edmonds и соавт. было выполнено 
исследование мочи с использованием ядерной магнит-
норезонансной спектроскопии высокого разрешения. 
При исследовании широкого спектра метаболитов не 
было выявлено специфических отклонений показате-
лей. На основании полученных данных авторы пришли 
к выводу, что провоцирующим фактором склероатро-
фического лихена является не наличие специфиче-
ского компонента в составе мочи, а собственно раздра- 
жающие действие мочи на эпителий [16]. Имеются со-
общения о развитии склероатрофического лихена 
кожи аногенитальной области после перинеостомии 
по поводу протяженных стриктур уретры, что под-
тверждает теорию о роли местного раздражающего 
действия мочи на кожные покровы в патогенезе разви-
тия САЛ [17]. 

В научной литературе представлены данные о 
связи САЛ с инфекцией мочевыделительной системы. 
В настоящий момент дискутабельна причастность  
Borrelia burgdorferi к развитию САЛ. В исследовании с 
применением метода focus-floating microscopy (FFM) 
(Фокусная плавающая микроскопия) у 63% (38/60) 
больных САЛ в анализируемом материале были вы-
явлены боррелии. Причем на ранних стадиях заболе-
вания выявляемость составила до 80% (31/39), в  
то время как на поздних достигала 33% (7/21) [18].  
A. J. Cohen  и соавт.  выявили, что у больных САЛ при 
бактериологическом исследовании мочи часто отмеча-
ется рост Sneathia, Lactobacillus и Tissierellaceae [19].  

Наличие сопутствующих заболеваний, таких как 
сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, ожире-
ние, является фактором риска развития САЛ [20]. 

Влияние сопутствующих вирусных инфекций  
(вирус Эпштейна-Барр, хронический вирусный гепа-
тит С, вирус папилломы человека), на развитие САЛ в 
настоящее время не доказано [15]. 

 
Клиническая картина 
 
Заболевание зачастую манифестируется появле-

нием белесоватых пятен, эритематозных изменений, 
эрозий, участков атрофии и склероза кожи на поверх-
ности головки полового члена, внутреннем листке 
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крайней плоти [6]. Эти изменения могут не вызывать 
зуд, в связи с чем зачастую склероатрофический лихен 
ошибочно принимается за кандидозную инфекцию и 
лечится противогрибковыми средствами без эффекта. 
С прогрессированием заболевания обесцвеченные уча-
стки кожи сливаются, теряют эластичность. В связи с 
потерей естественных свойств ткани появляются тре-
щины измененного эпителия, которые в дальнейшем 
приводят к прогрессии заболевания. Как результат 
могут развиваться такие заболевания, как фимоз, меа-
тостеноз. Прогрессируя в проксимальном направле-
нии, заболевание осложняется стриктурой уретры 
[11,21]. 

Диагноз САЛ обычно устанавливается по резуль-
татам осмотра. Верификация диагноза посредством 
биопсии ткани используется в случае неоднозначности 
диагноза, при подозрении на онкологический процесс, 
при неэффективности консервативной терапии [6]. 
Дифференциальный диагноз проводится с экземой, 
красным плоским лишаем, витилиго, псориазом, бала-
нитом, плоскоклеточным раком [6, 22]. 

Вовлечение в процесс уретры при САЛ классиче-
ски начинается с меатостеноза. Постепенно заболева-
ние прогрессирует, вызывая изменение слизистой 
оболочки уретры с тенденцией к распространению в 
проксимальном направлении и развитию протяжен-
ных стриктур уретры [21]. 

 
Гистологическая картина 
 
Гистологическая картина характеризуется более 

или менее выраженным гиперкератозом с атрофией 
эпителия и вакуоляризацией базального слоя [23, 24]. 
Другими гистологическими признаками является вы-
раженный полосовидный инфильтрат в области  
базального слоя эпидермиса, отек сосочкового слоя 
дермы с последующей гомогенизацией коллагена  
и развитием фиброза ткани [11, 24]. В мелких арте-
риях и артериолах могут обнаруживаться признаки 
облитерирующего эндартериита [25]. Постепенно  
развивается метаплазия и дисплазия эпидермиса,  
что, вероятно, может приводить к малигнизации  
[11, 24]. 

 
Злокачественный потенциал 
 
В медицинской литературе встречаются данные, 

свидетельствующие о корреляции между САЛ и плос-
коклеточным раком головки полового члена. По ре-
зультатам ретроспективных исследований у 2,3%–8,4% 
больных с гистологически верифицированным САЛ 
при медиане наблюдения 12 лет диагностируется рак 
полового члена [21, 26]. 

Также существую данные о связи хронического 
воспаления уретры, которого, в том числе, может вы-

ступать САЛ, с раком уретры. H. Guo и соавт. опубли-
кованы результаты исследования, согласно котором 
встречаемость рака уретры у больных САЛ достигает 
3,4% [27]. 

 
Консервативное лечение  
 
На ранних стадиях болезни консервативная тера-

пия может способствовать регрессу клинических про-
явлений и позволяет отложить необходимость хирур- 
гического вмешательства. Для местного применения 
используют топические глюкокортикостероиды (ГКС) 
(клобетазола дипропионат), ингибиторы кальцинев-
рина (пимекролимус, такролимус) и ретиноиды (тре-
тиноин, этретинат, ацитретин) [28, 29].  

Классически, первым этапом консервативного 
лечения САЛ является применение топических ГКС. 
При своевременно начатом лечении этими препара-
тами избежать оперативного лечения возможно в  
59–88% случаев [28, 29]. Опубликовано множество 
работ зарубежных авторов по местному применению 
стероидных препаратов как в моно-режиме, так и в 
комбинации с различными препаратами.  

В отечественной литературе в настоящий момент 
этой проблеме посвящено незначительное  количество 
публикаций. Так, А.А. Соколовой и соавт. опублико-
вана статья, в которой проводилась оценка эффектив-
ности местного лечения у пациентов со склероатро- 
фическим лихеном, ограниченным головкой полового 
члена, крайней плотью и меатусом, до или после цир-
кумцизии у 78 больных. Медикаментозное лечение 
включало применение пенициллина, лидазы, вазоак-
тивных и локальных кортикостероидных препаратов, 
а также физиотерапевтическое лечение очага пораже-
ния. Согласно результатам исследования, у 54 (82%) 
пациентов отмечено клиническое излечение, 5 (6,4%) 
пациентам потребовалось хирургическое лечение в 
связи с развитием стриктуры уретры [3]. В настоящий 
момент описанный подход к лечению носит эмпириче-
ский характер и нуждается в проведении дополнитель-
ных исследований для более точной оценки эффектив- 
ности. 

В зарубежной литературе представлено множе-
ство результатов исследований по эффективности 
применения кортикостероидов в лечении гениталь-
ного САЛ. При оценке отдаленных результатов приме-
нения сильнодействующих топических ГКС  у мальчи- 
ков с фимозом в сочетании с дилатацией крайней 
плоти C. Ghysel и соавт.  пришли к выводу о высокой 
эффективности проводимого лечения [29]. После 6-не-
дельного курса эффективность составила 86%, а при 
медиане наблюдения 22 месяца эффективность была 
83%. Стоит отметить, что из 462 пациентов САЛ на-
блюдался лишь у 12, и эффективность лечения  этой 
группы больных составила 67%. Из чего следует,  
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что применение топических ГКС эффективно как у 
больных САЛ, так у пациентов с фимозом, не связан-
ным с САЛ. 

Другим вариантом консервативного похода к 
лечению склероатрофического лихена является на-
значение топических ингибиторов кальциневрина. 
A.T. Goldstein и соавт.  в двойном слепом рандомизи-
рованном исследовании оценили эффективность и 
безопасность применения клобетазола и пимекроли-
муса в лечении женщин с генитальным склероатрофи-
ческим лихеном [30]. В результате исследования при 
оценке клинической эффективности обе группы боль-
ных показали уменьшение клинической симптома-
тики без статистически значимого различия. Авторы 
сообщают об отсутствии нежелательных лекарствен-
ных реакций (НЛР). 

Еще одним препаратом из группы топических 
ингибиторов кальциневрина является такролимус. 
U.R. Hengge и соавт.  опубликовано исследование, по-
священное оценке эффективности и безопасности 
применения такролимуса у больных САЛ [31]. Лече-
ние проводилось 84 больным, из которых у 79 наблю-
дался САЛ аногенитальной области, а у 5 патоло- 
гические изменения локализовались на коже экстра-
генитальной локализации. При местном лечении 0,1% 
мазью такролимуса у 43% пациентов достигнута пол-
ная ремиссия и у 34% отмечено клиническое улучше-
ние.  

Описаны случаи применения ретиноидов для 
лечения САЛ. В одном рандомизированном двойном 
слепом плацебо-контролируемом исследовании, опуб-
ликованным D. Ioannides и соавт., оценена эффектив-
ность и безопасность ежедневного применения 
ацитретина 35 мг в лечении мужчин с гистологически 
верифицированным САЛ [32]. Курс лечения составил 
20 недель. У 36,4% (12 из 33) в группе ацитретина был 
достигнут полный ответ по сравнению с 6,3% (1 из 16) 
в контрольной группе. У 36,4% (12 из 33) и 12,5% (2 из 
16) соответственно был достигнут частичный ответ. 
У большего числа больных, проходивших лечение 
ацитретином, развились НЛР, наиболее распростра-
ненными из которых были хейлит, шелушение и зуд, 
паронихия, выпадение волос, ринит. Однако авторы 
указывают, что серьезные побочные эффекты не были 
отмечены и больные хорошо перенесли лечение. 

 
Хирургическое лечение  
 
Хотя консервативное лечение показывает хоро-

шие результаты в лечении САЛ, его эффективность не 
достигает 100% и в определенных ситуациях вынуж-
дает прибегать к хирургическому лечению. В настоя-
щее время существует множество методов хирурги- 
ческого лечения САЛ и его осложнений. Выбор опе-
ративного вмешательства зависит от клинической 

картины и распространенности заболевания. При 
ограниченной форме САЛ, когда заболевание харак-
теризуется лишь поражением крайней плоти, приво-
дящей к фимозу, методом выбора является циркумци- 
зио. При вовлечении наружного отверстия уретры и 
дальнейшем проксимальном распространении выпол-
няют такие оперативные вмешательства как меатото-
мия, различные варианты уретропластики, и, в 
тяжелых случаях, перинеостомию. 

I. Depasquale и соавт.  провели ректроспектив-
ный анализ данных 287 больных с диагнозом «склеро-
атрофический лихен», которым было выполнено 
обрезание крайней плоти. 276 (96%) больным  не по-
требовалось дальнейшего лечения, в то время как 11 
(3,9%) больным  потребовалось выполнение дополни-
тельного хирургического вмешательства [21]. 

Обрезание крайней плоти является простым и 
эффективным оперативным вмешательством, в связи 
с чем широко применяется урологами по всему миру. 
Крайняя плоть после циркумцизии обязательно 
должна подвергаться гистологическому исследованию 
для точной постановки диагноза. 

Лечение САЛ лазером на углекислом газе было 
первоначально описано S. Rosemberg и Н. Jacobs в  
1982 году. Методика основана на возможности погло-
щения клетками энергии, излучаемой лазером, с 
последующим испарением внутриклеточной жидко-
сти [35]. T. Windahl и S. Hellsten описали свой опыт 
применения лазерной методики у 62 больных. Следует 
отметить, что практически все пациенты подверглись 
медикаментозному либо хирургическому лечению. 
Эффективность данного метода лечения составила 
76% [23]. 

 
Комбинированное лечение 
 
Как консервативное, так и хирургическое лече-

ние САЛ в изолированном  применении показывают 
высокую частоту успеха, однако, но один из методов 
лечения не приближается к 100% эффективности. 
Ввиду чего представляет особый интерес вопрос ком-
бинации двух видов лечения. L. Homer и соавт.  про-
демонстрировали результаты проведенного исследо- 
вания, в котором 250 мальчиков со средним возрастом 
9 (4–16) лет с гистологически подтвержденным диа-
гнозом САЛ крайней плоти с меатостенозом или без 
него подверглись циркумцизио. Среднее время наблю-
дения за оперированными больными составило 3 (1–
50) месяцев.  Авторы отмечают, что из 51 больного, 
которому в послеоперационном периоде были на-
значены ГКС (флуоцинолона ацетонид), 49 (96%) 
больным в дальнейшем не потребовалось прибегать к 
хирургическому расширению наружного отверстия 
уретры, в то время как 2 (4%) мальчикам выполнена 
меатотомия или дилятация меатуса. К другой группе 



больных отнесены 111 мальчиков, которые перед опе-
рацией получали ГКС. Из них 26 (23,4%) пациентов пе-
ренесли в дальнейшем операцию по поводу сужения 
наружного отверстия уретры, в то время как 88 (76,6%) 
пациентам дополнительное хирургическое вмешатель-
ство не понадобилось [34]. 

 
Консервативное лечение стриктур уретры,  

ассоциированных со склероатрофическим лихеном 
 
При осложненной форме САЛ происходит пора-

жение не только крайней плоти, но и распространение 
на наружное отверстие уретры и далее на пенильный 
отдел уретры, а в некоторых случаях даже происходит 
поражение дистальной части бульбозного отдела 
уретры. В результате развивается сужение мочеиспус-
кательного канала, приводящее к ухудшению качества 
мочеиспускания, и, как следствие, ухудшению качества 
жизни больных. 

В случае вовлечения уретры в патологический 
процесс консервативный подход к лечению также воз-
можен и демонстрирует довольно хорошие резуль-
таты. Так, B.A. Potts и соавт. в своем исследовании 
оценили эффективность применения местного лече-
ния структур уретры, ассоциированных с САЛ, по-
средством интрауретрального введения клобетазола 
0,05%. Крем наносили на уретральный катетер или ме-
таллический буж с последующим проведением по 
уретре. Процедуру аутокатетеризации больные вы-
полняли по 2 раза в день на протяжении 2–3 месяцев, 
после чего манипуляции выполнялись лишь по мере 
необходимости. При среднем времени наблюдения 
24,8 месяца 25 (89,3%) из 28 больных, у которых диаг-
ноз САЛ был подтвержден посредством гистологиче-
ского исследования биопсийного материала, не потре- 
бовалось прибегать к хирургическому вмешательству 
[35]. 

A.T. Rozanski и соавт. приводят интересные дан-
ные по консервативному лечению САЛ-стриктур 
уретры. Средняя протяженность стриктуры у наблю-
даемых больных составила 12 см (2,8–20). Из 112 муж-
чин у 26% в патологический процесс были вовлечены 
меатус/ладьевидная ямка, 14% страдали стриктурой 
пенильной уретры, и у 60% была поражена пенобуль-
бозная уретра. 100 (89%) больным выполнялась бал-
лонная дилатация суженного участка уретры (в 
среднем 2 дилатации на одного пациента), 11 (10%) 
больным выполнялась внутренняя оптическая уретро-
томия. 51 больному в последующем проводилась ин-
термиттирующая катетериация без (69%) или в сочета- 
нии с нанесением на кончик катетера местных ГКС 
(31%). Результаты, приведенные авторами, демонстри-
руют, что 94 (84%) пациента при медиане наблюдения 
30 месяцев избежали более инвазивного хирургиче-
ского лечения [8]. 

Меатотомия 
 
При ограниченном наружным отверстием уретры 

САЛ простая меатотомия у пациентов обычно не при-
носит должного клинического эффекта. P. Malone в 
2004 году была предложена новая методика меатото-
мии, показывающая хорошие отдаленные результаты 
у больных склероатрофическим лихеном. Согласно мо-
дифицированной методике, выполняется непротяжен-
ная вентральная, а затем более протяженная дорзаль- 
ная меатотомия. Края слизистой рассеченной уретры 
фиксируются к краям рассеченной кожи головки по-
лового члена. Далее, с целью избегания сморщивания 
головки и достижения хорошего косметического ре-
зультата, выполняется перевернутый V-образный раз-
рез над рассеченным меатусом. Далее края рассечен- 
ной ткани вершины перевернутого V-образного раз-
реза растягиваются в вертикальном положении и края 
разреза сшиваются отдельными узловыми швами. Дан-
ная методика обеспечивает полное раскрытие наруж-
ного отверстия уретры, и, по сравнению с оригиналь- 
ной методикой, не вызывает  косметических дефектов 
и натяжения в области раны. Автором методики была 
выполнена меатотомия 19 пациентам со средним воз-
растом 42,2 (6–74) года. При медиане наблюдения 45 
месяцев не было выявлено ни одного рецидива. Все па-
циенты были довольны косметическим результатом. 
Разбрызгивание струи мочи наблюдалось лишь у 2 па-
циентов, причем оно было непостоянным и невыра-
женным [36]. 

J.A. Steffens и соавт. было опубликовано исследо-
вание, в котором 21 пациенту выполнена меатотомия 
по методике Malone, из которых у 12 мужчин САЛ был 
верифицирован гистологически. При медиане наблю-
дения 3,4 года ни у одного пациента не был зарегистри-
рован рецидив меатостеноза. Все пациенты были 
довольны косметическим результатом [37]. 

Существует огромное количество методов хирур-
гического лечения стриктур уретры. К числу мало-
инвазивных методов относится бужирование уретры 
и внутренняя оптическая уретротомия. Эти операции 
выполняются при непротяженных нерецидивных 
стриктурах уретры. Достоинствами малоинвазивных 
методик является относительная простота выполне-
ния, отсутствие необходимости длительного пребыва-
ния пациента в стационаре, возможность повторного 
выполнения при неэффективности возможность  
выполнения у соматически отягощенных пациентов. 
Однако данные методики не является излечиваю- 
щими методами лечения, а частота рецидива стрик- 
туры уретры достигает 85% [38]. Ввиду особенностей 
локализации изменений слизистой оболочки при 
САЛ, патогенеза и клинического течения заболе- 
вания такие методы лечения  не могут рассматри-
ваться как операция выбора при поражении  
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мочеиспускательного канала на фоне склероатрофи-
ческого лихена. 

 
Одноэтапная пластика уретры 
 
При выборе метода уретропластики при САЛ-

стриктуре уретры необходимо учитывать, что заболе-
вание особенно склонно к рецидивированию. В 
настоящее время считается, что применение кожных 
лоскутов при реконструктивных операциях на моче-
испускательном канале нецелесообразно ввиду пред-
расположенности последнего к развитию САЛ в 
тканях лоскута, приводящего к рецидиву стриктуры, 
достигающей 50–100% [39]. В отличие от кожи, слизи-
стая оболочка ротовой полости не подвержена скле-
САЛ, что делает ее материалом выбора при 
применении аугментационных методик. Использова-
ние буккального графта является золотым стандартом 
как для одноэтапной, так и для многоэтапной пла-
стики уретры, ассоциированной с САЛ [12]. Приме-
няются различные аугментационные методики, такие 
как ventral onlay, dorsal onlay, dorsal inlay, dorso-lateral 
onlay. Одноэтапная уретропластика по методике 
dorso-lateral onlay, впервые описанная S. Kulkarni и G. 
Barbagli в 2009 г., широко применяется для лечения 
стриктур передней уретры и показывает высокую эф-
фективность [40]. Хорошие результаты пластики 
уретры по методу S. Kulkarni объясняются максималь-
ным сохранением кровоснабжения уретры за счет мо-
билизации губчатого тела лишь по одной полу- 
окружности. A. Fathi и соавт. опубликовано ретро-
спективное исследование, включавшее 30 пациентов 
со средним возрастом 39 (25–61) лет и медианой про-
тяженности поражения уретры 8 (6-14) см. Крите-
риями исключения были: наличие операции по 
поводу стриктуры уретры или коррекция гипоспадии 
в анамнезе, облитерация просвета уретры. У 53,5% 
больных была поражен изолированно пенильный 
отдел уретры, у 46,5% – поражены пенильный и буль-
бозный отделы уретры. Медиана максимальной ско-
рости мочеиспускания до операции составила 6 (2-11) 
мл/с. Половина больных имели в анамнезе бужирова-
ние уретры. Всем пациентам была выполнена одно-
этапная уретро-пластика с использованием бук- 
кального графта по методике dorso-lateral onlay. Ме-
диана максимальной скорости мочеиспускания после 
операции составила 18 (11–22) мл/с. Ни у одного из 
пациентов после операции не наблюдались проблемы 
с эректильной функцией и эякуляцией. Эффектив-
ность операции при медиане наблюдения 15 (12–24) 
месяцев составила 86,5% [41]. 

Многие авторы отмечают, что изолированное по-
ражение САЛ бульбозного отдела уретры не наблюда-
ется. Однако A. Attia и соавт.  был опубликован 
клинический случай, в котором у пациента 77 лет 

была выявлена САЛ-ассоциированная изолированная 
стриктура проскимального бульбозного отдела уретры, 
протяженностью до 3 см,  диаметром до 6 Fr. Методом 
оперативного лечения была выбрана dorsal onlay агу-
ментационная уретро-пластика с использованием 
буккального графта. При двухлетнем наблюдении ре-
цидива заболевания зарегистрировано не было [42]. 

 
Многоэтапная пластика 
 
При протяженном поражении уретры, отсут-

ствии уретральной площадки одноэтапные методики 
технически невыполнимы, что заставляет прибегать к 
многоэтапной уретропластике. Многоэтапная пла-
стика широко используется при протяженных стрик-
турах уретры, полной облитерации просвета мочеис- 
пускательного канала. Также стоит отметить, что при 
одноэтапном варианте лечения не происходит иссече-
ния измененной слизистой уретры, а лишь произво-
дится расширение суженного участка мочеиспуска- 
тельного канала. В связи с этим некоторые авторы 
считают, что для получения хороших отдаленных ре-
зультатов у больных САЛ необходимо полное иссече-
ние фиброзно-измененной ткани с многоэтапной 
реконструкцией [21, 43]. На первом этапе многоэтап-
ной пластики выполняется полное иссечение рубцо-
вой ткани, создание уретральной площадки с 
использованием лоскута или графта. Финальным  
этапом, не менее чем через 6–9 месяцев после первого, 
является тубуляризация уретральной площадки  
[44]. 

В исследовании I. Depasquale и соавт. 107 боль-
ных перенесли двухэтапную заместительную уретро-
пластику по поводу стриктуры уретры, ассоциирован- 
ной с САЛ. Для 42 пациентов в качестве реконструк-
тивного материала был выбран кожный лоскут, 
остальным 65% выполнена заместительная пластика с 
использованием слизистой оболочки щеки или моче-
вого пузыря. В группе с кожной пластикой при дли-
тельном наблюдении выявлен рецидив у почти 90% 
больных, в то время как в группе с использованием 
слизистой оболочки на момент публикации статьи ре-
цидивы не были выявлены [21]. 

L.A. Levine и соавт. описали опыт применения 
одно- и многоэтапной пластики уретры. Всего в иссле-
дование включено 53 пациента со стриктурой уретры, 
локализованной в переднем отделе мочеиспускатель-
ного канала. У 13 (24,5%) пациентов наблюдался САЛ. 
В группе склероатрофического лихена при медиане 
наблюдения в 52 месяца отсутствие рецидива было за-
регистрировано у 4 (50%) из 8 больных для одноэтап-
ной пластики, в то время как многоэтапная операция 
была успешна у 4 (80%) из 5 больных [45]. 

Однако S. Kulkarni и соавт. в своем исследовании 
описывают отсутствие рецидива после оперативного 
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вмешательства у пациентов с САЛ, перенесших одно-
этапную пластику, от 91% случаев (при пластике буль-
бозного отдела уретры) до 100% (при пластике пениль- 
ного отдела уретры), в то время как многоэтапная пла-
стика была успешна в 73% случаев [7].  

Как видно из представленных выше публикаций, 
после двухэтапной уретропластики возможно разви-
тие рецидива стриктуры, который связан с прогрес-
сией САЛ и развитием стеноза уретростомы и кон- 
трактуры лоскута [44]. 

Реконструктивные оперативные вмешательства с 
использованием слизистой ротовой полости при САЛ-
стриктуре уретры демонстрируют хорошие отдален-
ные результаты и являются «золотым стандартом» 
лечения протяженных стриктур уретры. При выборе 
метода одноэтапной или многоэтапной уретропла-
стики необходимо оценивать множество факторов, 
таких как выраженность спонгиофиброза, протяжен-
ность стриктуры, соматический статус и желание па-
циента прибегать к сложному многоэтапному лече- 
нию. 

 
Перинеостомия 
 
Перинеостомия является вариантом выбора при 

невозможности выполнения других вариантов хирур-
гического лечения, неудачных результатах предыду-
щего лечения, у соматически отягощенных пациентов, 
при нежелании пациентов подвергаться сложным мно-
гоэтапным оперативным вмешательствам. 

Промежностная уретростомия хорошо перено-
сится пациентами и улучшает качество жизни. В иссле-
довании G. Barbagli и соавт. описано выполнение 
перинеостомии 173 больным, в том числе 30 больным 
с САЛ. Эффективность операции у больных САЛ со-
ставила 63,3%. Высокий процент неудач, вероятнее 
всего, обусловлен вовлечением в патологический про-
цесс кожи промежности, приводящим к стенозу пери-
неостомического отверстия [46]. 

Особую группу пациентов составляют пациенты 
с САЛ, у которых поражение уретры продолжается с 
пенильного на бульбозный и мембранозный отделы 
уретры. У таких больных традиционная промежност-
ная уретростомия либо технически невозможна, либо 

трудновыполнима. J. DeLong и соавт. описан опыт при-
менения аугментационной перинеостомии у 44 боль-
ных со стриктурой уретры, 10 (23%) из которых 
страдали склероатрофическим лихеном. Всем боль-
ным проводился забор буккального графта с после-
дующей дорсальной, либо дорсальной и вентральной 
фиксацией последнего. Авторы свидетельствуют о 80% 
успеха оперативного вмешательства. При оценке не-
удачных пластик выявлено, что у 2 (22,2%) из 9 паци-
ентов этиологией стриктуры уретры являлся САЛ, 
исходя из чего можно сделать вывод о том, что эффек-
тивность аугментационной перинеостомии с исполь- 
зованием слизистой щеки у больных САЛ-стриктурой 
уретры составила также 80% [47]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Склероатрофический лихен является сложным, 
рецидивирующим заболеванием, этиология которого 
в настоящий момент до конца не ясна. Совершенно 
ясно, что за пациентами в процессе и после лечения 
необходим тщательный мониторинг, поскольку забо-
левание носит хронический и рецидивирующий харак-
тер. При своевременном обращении и вовремя назна- 
ченной консервативной терапии вероятность купиро-
вания клинической симптоматики и отсутствия про-
грессирования заболевания довольно велика. При 
вовлечении в процесс мочеиспускательного канала не-
обходимо прибегать к хирургическому вмешательству, 
причем метод лечения определяется индивидуально. 
Лечение склероатрофического лихена требует ком-
плексного подхода с участием дерматологов и уроло-
гов, что может улучшить эффективность лечения 
пациентов как с изолированным поражением крайней 
плоти, так и при вовлечении мочеиспускательного ка-
нала. На наш взгляд, весьма перспективным выглядит 
комбинированный подход к лечению больных САЛ, а 
именно хирургическое лечение с пред- и послеопера-
ционным проведением консервативной терапии. Од-
нако в настоящий момент в мировой литературе 
практически отсутствую данные, описывающие дан-
ную схему лечения. Ввиду вышесказанного, описанная 
тактика требует детального изучения и проведения 
клинических исследований.  
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Аннотация:   
Введение. Комбинированная терапия симптомов нарушения функции нижних мочевых путей, связанных с доброкачественной гиперплазией пред-
стательной железы (СНМП/ДГПЖ), с применением α1-адреноблокаторов (α1-АБ) и антихолинергических препаратов (МХЛ) стала стандартом 
лечения и все шире применяется в клинической практике.  
Материалы и методы. Проведено наблюдательное проспективное многоцентровое исследование с целью оценки эффективности и безопасности 
комбинированной терапии алфузозином (Алфупрост® МР) 10 мг/сут и солифенацином (Везигамп) 5мг/сут у пациентов с ДГПЖ и гиперактивным 
мочевым пузырем (ГМП) со средней и тяжелой симптоматикой в условиях реальной амбулаторной практики. В исследование вошли 208 больных 
СНМП/ДГПЖ 60,7±6,4 лет со следующими средними показателями: международный индекс симптомов при заболеваниях предстательной железы 
(IPSS) – 20,2±4,9 баллов; симптомы фазы опорожнения – 10,8±4,2 и симптомы фазы накопления – 9,4±2,1 (ноктурия 2,8±1,0); качество жизни (QoL) – 
4,8±0,5; объем предстательной железы – 49,9±12,0 см3; величина внутрипузырной протрузии менее 10 мм; шкала оценки симптомов ГМП (OABSS) – 
10,5±2,4; опросник оценки ур гентности (PPIUS) – 2,5±0,7; максимальная скорость мочеиспускания (Qmax)  – 11,5±2,1 мл/с; средняя скорость  
мочеиспускания (Qave)  – 6,6±1,5 мл/с; объем мочеиспускания (Vcomp) – 204,1±51,4 мл; объем остаточной мочи (Vres) – 49,7±35,3 мл. Контрольные 
обследования проводили через 1 и 3 месяца после начала лечения.  
Результаты. В результате лечения у подавляющего числа пациентов достигнут статистически достоверный и выраженный эффект по боль-
шинству субъективных и объективных клинических показателей, который был зарегистрирован уже через месяц после начала приема изучаемой 
комбинации препаратов и усилился к третьему месяцу наблюдения. Достоверное улучшение СНМП по IPSS составило через 1 и 3 месяца, соответ-
ственно: общий балл -45,5% и -72,3%; симптомы накопления -45,7% и -73,4%; симптомы опорожнения -45,4% и -72,2%; ноктурия -46,4%  
и -71,4%; QoL -50,0% и -79,1%. Статистически значимое уменьшение симптомов гиперактивности мочевого пузыря по анкете OABSS составило  
-50,5% и -80,9% через 1 и 3 месяца соответственно, в том числе императивное недержание мочи -50,0% и -83,3%. Также наблюдали достоверное сни-
жение выраженности ургентности по опроснику PPIUS: на -52,0% и -88,0%. Комбинированная терапия привела к быстрому и достоверному улуч-
шению объективных показателей мочеиспускания через 1 и 3 месяца, соответственно: Qmax – на 32,2% и 52,2%; Qave – на 24,2% и 37,9%; Vres – на 
-49,5% и -75,6%; Vcomp – на 4,6% и 6,5%. Необходимо отметить улучшение не только цифровых показателей урофлоуметрии (УФМ), но и формы 
УФМ кривой. Если до начала терапии тип кривой приближенный к нормальному наблюдали лишь у 5,3% больных, то к концу лечения – уже у 44,2. 
Комбинированная терапия продемонстрировала высокую степень безопасности, хотя 26,9% больных имели сопутствующие заболевания. За  
3 месяца лечения было зарегистрировано всего 5 нежелательных явлений у 5 (2,5%) пациентов: сухость во рту – 4 (2,0%), ретроградная эякуля- 
ция – 1 (0,5%). Ни один пациент не прервал лечения из-за развития нежелательных явлений. Эпизодов острой задержки мочеиспускания не было. 
Программа показала высокую удовлетворенность врачей клинической эффективностью лечения (4,5±0,9 по шкале Лайкерта), а также удовле-
творенность и врачей, и пациентов переносимостью терапии (4,5±0,9 и 4,5±0,9 по шкале Лайкерта соответственно).  
Заключение. Настоящая работа является оригинальной как по комбинации выбранных препаратов, так и по особенностям ее дизайна: впервые ис-
следована комбинация алфузозина и солифенацина у больных СНМП/ДГПЖ с ГМП и ургентностью, как и использование в качестве критерия не-
включения в исследование величины внутрипузырной простатической протрузии > 10 мм. Она продемонстрировала: высокую и достоверную 
эффективность в отношении СНМП (в том числе фаз и опорожнения и накопления), объективных показателей мочеиспускания и их влияния на ка-
чество жизни больных; высокую приверженность лечению, безопасность и удовлетворенность его результатами и переносимостью врачами и паци-
ентами. Эффективность и безопасность лечения в настоящем исследовании достигнута благодаря впервые использованной комбинации препаратов, 
тщательному отбору пациентов и исключению из группы наблюдения лиц с выраженной механической инфравезикальной обструкцией (ИВО).  
 
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; симптомы нарушения функции нижних мочевых путей;  
гиперактивность мочевого пузыря; комбинированное медикаментозное лечение;  алфузозин; солифенацин.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Комбинированная терапия симптомов нарушения 
функции нижних мочевых путей, связанных с добро-
качественной гиперплазией предстательной железы 
(СНМП/ДГПЖ), становится стандартом лечения и все 

шире применяется в клинической практике [1, 2]. Из-
вестно, что симптомы фазы накопления, такие как ча-
стота и срочность мочеиспусканий (ургентность), 
вызывают у пациентов бóльшее беспокойство и силь-
нее влияют на качество жизни, по сравнению с об-
структивными. У многих мужчин с СНМП часто  
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Efficacy and safety of combination therapy with alfuzosin (Alfuprost® MR) and  
solifenacin (Vesigamp) in patients with benign prostatic hyperplasia and overactive  
bladder: first results of the observational multicenter «AVIATOR» study 
CLINICAL MULTICENTER STUDY 
   
Sivkov A.V. and «AVIATOR» Study Group*  
N. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology – Branch of the National Medical Research  
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Nizhny Novgorod: Nashivochnikova N.A., Zavorina S.V.; Rostov-on-Don: Ibishev Kh.S., Krainy P.S.; Chelyabinsk: Shikhotarov S.V., 
Shamarin A.A., Motin A.V., Khilai D.A. 
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Summary:  
Introduction. Combination therapy of lower urinary tract symptoms associated with benign prostatic hyperplasia (LUTS/BPH) with the use of α1-adrenoblockers  
and anticholinergic drugs has become the standard of treatment and is widely used in clinical practice. 
Materials and methods. An observational prospective multicenter study was conducted to evaluate the efficacy and safety of combined alfuzosin (Alfuprost ® 
MR) 10 mg/day and solifenacin (Vesigamp) 5 mg/day in patients with BPH and overactive bladder (OAB) with moderate and severe symptoms in real outpatient 
practice. The study included 208 patients with LUTS/BPH 60.7±6.4 years old with the following average indicators: international prostate symptom score  
(IPSS) – 20.2±4.9 points; obstructive symptoms – 10.8±4.2 and irritative symptoms – 9.4±2.1 (nocturia 2.8±1.0); quality of life (QoL) - 4.8±0.5; the prostate 
volume is 49.9±12.0 cm3; intravesical prostatic protrusion < 10 mm; overactive bladder symptom score (OABSS) – 10.5±2.4; patient perception of intensity of 
urgency scale (PPIUS) – 2.5±0.7; maximum flow rate (Qmax) – 11.5±2.1 ml/s; average flow rate (Qave) – 6.6±1.5 ml/s; urinary volume (Vcomp) –  
204.1±51.4 ml; residual urine (Vres) – 49.7±35.3 ml. Control examinations were performed 1 and 3 months after the start of treatment. 
Results. The overwhelming number of patients achieved a statistically reliable and pronounced effect on most subjective and objective clinical indicators, which 
was registered a month after the start of combination treatment and intensified by the third month of follow-up. A significant improvement in LUTS according 
to IPSS was after 1 and 3 months, respectively: total score -45.5% and -72.3%; irritative symptoms -45.7% and -73.4%; obstructive -45.4% and -72.2%; nocturia 
-46.4% and -71.4%; QoL -50.0% and -79.1%. A statistically significant decrease in OAB symptoms according to the OABSS questionnaire was -50.5% and  
-80.9% after 1 and 3 months, respectively, including imperative urinary incontinence -50.0% and -83.3%. There was also a significant decrease in the severity 
of urgency according to the PPIUS questionnaire: by -52.0% and -88.0%. Combination therapy led to a rapid and significant improvement in the objective  
parameters of urination after 1 and 3 months, respectively: Qmax - by 32.2% and 52.2%; Qave - by 24.2% and 37.9%; Vcomp - by 4.6% and 6.5% (not significant). 
Vres decrease by -49.5% and -75.6%. It was not only the improvement in digital uroflowmetry (UFM) indicators, but also in the type of the UFM curves. If, 
before the start of treatment UFM curves close to normal were observed in only 5.3% of patients, then at the end of study already in 44.2%. 
Combination therapy demonstrated a high degree of safety, although 26.9% of patients had concomitant diseases. During 3 months of treatment, only 5 adverse 
events were registered in 5 (2.5%) patients: dry mouth – 4 (2.0%), retrograde ejaculation – 1 (0.5%). Nobody interrupted treatment due to adverse events. There 
were no episodes of acute urinary retention. The program showed high satisfaction of doctors with the clinical effectiveness of treatment (4.5±0.9 on the Likert 
scale), as well as satisfaction of both doctors and patients with the tolerability of therapy (4.5±0.9 and 4.5±0.9 on the Likert scale), respectively. 
Conclusion. This study is original, both in terms of the combination of the used drugs and in terms of its design features. This is the first study of alfuzosin and 
solifenacin combination treatment in patients with LUTS/BPH with OAB and urgency. Also, this is the first study in which the factor of intravesical prostatic 
protrusion > 10 mm was applied as a non-inclusion criterion. The therapy demonstrated: high and significant efficacy in relation to LUTS (irritative and  
obstructive), objective voiding parameters and impact on patient’s quality of life; high adherence to treatment, safety, tolerability and satisfaction with its results 
by doctors and patients. The effectiveness and safety of treatment in this study was achieved due to the combination of drugs used for the first time, careful 
selection of patients and exclusion of persons with severe mechanical bladder outlet obstruction from the observation group. 
 
Key words: benign prostatic hyperplasia; lower urinary tract symptoms; overactive bladder; combined drug treatment; alfuzosin; solifenacin. 
 
For citation: Sivkov A.V. and the AVIATOR research group. Efficacy and safety of combination therapy with alfuzosin (Alfuprost® MR) and  
solifenacin (Vesigamp) in patients with benign prostatic hyperplasia and overactive  bladder: first results of the observational multicenter «AVIATOR» 
study. Experimental and Clinical Urology 2023;16(4):44-56; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-4-44-56



андрология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹4  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

46

наблюдают симптомы гиперактивности мочевого пу-
зыря (ГМП), частота которых увеличивается с возрас-
том и тяжестью инфравезикальной обструкции (ИВО) 
[3, 4]. Показано, что значительная доля мужчин с симп-
томами и накопления, и опорожнения, при недостаточ-
ной эффективности монотерапии α1-адреноблокатором 
(α1-АБ), нуждается в добавлении антихолинергических 
препаратов (МХЛ). Ряд исследований сообщают об эф-
фективности и безопасности монотерапии МХЛ у боль-
ных СНМП/ДГПЖ. Однако комбинированное лечение 
α1-АБ и МХЛ (α1-АБ/МХЛ) для улучшения сопут-
ствующих обструктивных симптомов у мужчин с 
ДГПЖ и ГМП назначают более широко, чем монотера-
пию антимускариновыми препаратами [5-7].  Особенно 
это касается больных с длительным и стойким тече-
нием СНМП и/или мужчин с симптомами накопления 
и небольшим объемом предстательной железы (ПЖ) 
[8]. Европейская Ассоциация Урологов (European  
Association of Urology, EAU) рекомендует комбинацию  
α1-АБ/МХЛ «пациентам с СНМП средней и тяжелой 
степени, если облегчение симптомов накопления было 
недостаточным при монотерапии любым из препара-
тов», при объеме остаточной мочи менее 150 мл. Ана-
логичное положение включено в отечественные клини- 
ческие рекомендации по ДГПЖ [1, 2].  

Применение алфузозина в режиме монотерапии у 
больных СНМП/ДГПЖ [9-11] и солифенацина у муж-
чин с ГМП опирается на определенный клинический 
опыт [12, 13]. Однако, исследований комбинированного 
использования этих препаратов в научной литературе  
не найдено. В связи с изложенным, нами проведено на-
блюдательное исследование эффективности и безопас-
ности комбинации алфузозина и солифенацина у 
пациентов с СНМП/ДГПЖ.    

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Проведено наблюдательное проспективное по-
стрегистрационное многоцентровое исследование 
«АВИАТОР» (Антимускариновый препарат Везигамп 
И Алфупрост® МР: Терапия и Оценка Результатов) по 
протоколу «Оценка влияния комбинированной тера-
пии α1-адреноблокатором (алфузозин, Алфупрост® 
МР, 10 мг, один раз в сутки) и средством с антимуска-
риновой активностью (солифенацин, Везигамп, 5мг, 
один раз в сутки) на выраженность СНМП у амбула-
торных пациентов с ДГПЖ и ГМП со средней и тяже-
лой симптоматикой» (дата начала наблюдения – сен- 
тябрь 2022 г.; дата окончания наблюдения – июнь 2023 г.). 
В наблюдательной программе приняли участие 15 спе-
циалистов 8 медицинских центров из 5 городов  
Российской Федерации: Москвы, Санкт-Петербурга, 
Нижнего Новгорода, Ростова-на-Дону и Челябинска. 
Исследование организовано и проведено региональной 
общественной организацией инвалидов. «Здоровье  

человека» по заказу АО «РАНБАКСИ» (группа компа-
ний «SUN PHARMA»). 

Цель исследования: оценить клиническую эффек-
тивность и профиль безопасности комбинированной 
терапии α1-адреноблокатором (алфузозин, Алфупрост® 
МР, 10 мг, один раз в сутки) и средством с антимуска-
риновой активностью (солифенацин, Везигамп, 5мг, 
одни раз в сутки) на выраженность СНМП у амбула-
торных пациентов с ДГПЖ и ГМП со средней и тяже-
лой выраженностью симптомов.  

 
Задачи исследования: 
1. Оценить влияние комбинированного примене-

ния препаратов: α1-АБ (алфузозин, Алфупрост® МР,  
10 мг/сут) и средства с антимускариновой активностью 
(солифенацин, Везигамп, 5мг/сут) на СНМП у больных 
ДГПЖ/СНМП/ГМП через месяц и 3 месяца терапии по 
изменению баллов шкалы IPSS (International Prostate 
Symptom Score – Международный индекс симптомов 
при заболеваниях предстательной железы), рутинно 
применяемой в стандартной лечебной практике;  

2. Оценить влияние комбинированного применения 
препаратов а1-АБ (алфузозин, Алфупрост® МР, 10мг/сут) 
и средства с антимускариновой активностью (солифена-
цин, Везигамп, 5 мг/сут) на максимальную скорость по-
тока мочи (Qmax) у больных ДГПЖ/СНМП/ГМП через 
месяц и 3 месяца терапии по изменению показателей 
урофлоуметрии;  

3. Оценить влияние комбинированного применения 
препаратов а1-АБ (алфузозин, Алфупрост® МР, 10 мг/сут) 
и средства с антимускариновой активностью (солифе-
нацин, Везигамп, 5 мг/сут) на качество жизни у боль-
ных ДГПЖ/СНМП/ГМП через месяц и 3 месяца тера- 
пии по изменению баллов шкалы QoL(Quality of life  – 
шкала качества жизни), рутинно применяемой в стан-
дартной лечебной практике;  

4. Оценить, при наличии, частоту и тяжесть развития 
нежелательных реакций у больных ДГПЖ/СНМП/ГМП на 
фоне проведения комбинированной терапии препара-
тами α1-АБ (алфузозин, Алфупрост® МР, 10 мг/сут) и 
средства с антимускариновой активностью (солифена-
цин, Везигамп, 5 мг/сут), а также частоту отказов от 
лечения вследствие их развития (комплаентность). 

Исходно, все пациенты прошли стандартизиро-
ванное обследование, включавшее: сбор анамнеза; фи-
зикальный осмотр (наружные половые органы, паль- 
цевое ректальное исследование); заполнение специа-
лизированных опросников: IPSS, QoL, Шкала симпто-
мов гиперактивного мочевого пузыря (Overactive 
Bladder Symptom Score, OABSS), Опросник оценки ур-
гентности (Patient’s Perception International Urgency 
Severity Score, PPIUS); лабораторные исследования 
(общий анализ мочи, простатспецифический антиген 
(ПСА) крови общий, креатинин и глюкоза крови); 
ультразвуковое исследование (УЗИ) почек, мочевого 
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пузыря, предстательной железы (ПЖ) (объем, степень 
внутрипузырной протрузии); урофлоуметрию – УФМ 
(максимальная скорость мочеиспускания – Qmax, 
средняя скорость мочеиспускания – Qave, объем моче-
испускания – Vcomp); измерение объема остаточной 
мочи (Vres) ультразвуковым методом. 

В наблюдательное исследование включали муж-
чин в возрасте старше 50 лет с диагнозом ДГПЖ, объе-
мом ПЖ при УЗИ более 30 см3 и величиной внутри- 
пузырной протрузии менее 10 мм, наличием симпто-
мов расстройства мочеиспускания умеренной и значи-
тельной степеней выраженности (≥ 8 баллов по IPSS), 
Qmax при УФМ  ≥7 мл/с и < 15 мл/с, объемом остаточ-
ной мочи ≤ 150 мл., уровнем ПСА < 4 нг/мл, по опрос-
нику QOL > 3 баллов. Больные должны были предъяв- 
лять жалобы на учащенное мочеиспускание ≥ 8 раз в 
сутки и императивные позывы к мочеиспусканию ≥ 2 
за сутки в течение 3-х и более месяцев. Все пациенты 
подписали информированное согласие на участие в ис-
следовании и обработку деперсонифицированных дан-
ных. 

В исследование не включали пациентов с предше-
ствующей терапией в течение 6 месяцев любым α1-АБ, 
MХЛ, антагонистом β3- рецепторов, ингибитором 5α-
редуктазы, ингибитором фосфодиэстеразы 5 типа, 
препаратами на основе растительных экстрактов, при-
меняемыми для лечения расстройств мочеиспускания 
и мочегонными средствами. В наблюдательную про-
грамму не вошли пациенты с абсолютными показа-
ниями к оперативному лечению ДГПЖ (повторяюща- 
яся после удаления катетера или рецидивирующая 
острая задержка мочеиспускания (ОЗМ), парадоксаль-
ная ишурия, устойчивая к терапии макрогематурия, 
двухсторонний уретерогидронефроз c почечной недо-
статочностью или без нее, камни и дивертикулы моче-
вого пузыря), с хронической мочевой инфекцией, а 
также с внутрипузырной протрузией предстательной 
железы >10 мм, определенной при УЗИ. Пациенты, не 
способные по своему состоянию обеспечить регуляр-
ный прием исследуемых препаратов и/или посещать 
врача в указанное время, также не были приняты к 
участию. 

Не более чем за два дня до включения в исследо-
вание пациенты должны были начать прием препара-
тов алфузозин (Алфупрост® МР) 10 мг/сут. и солифена- 
цин (Везигамп) 5 мг/сут в строгом соответствии с дей-
ствующими инструкциями по медицинскому примене-
нию. 

Контрольные обследования, включавшие оценку 
жалоб, заполнение опросников IPSS, QoL, OABSS, 
PPIUS, выполнение УФМ и определение объема оста-
точной мочи ультразвуковым методом, как и монито-
ринг нежелательных явлений (НЯ) и контроль 
терапии, проводили на визитах 2 и 3 – через один и три 
месяца лечения, соответственно. Для оценки формы 

УФМ кривых был разработан шаблон с графическим 
изображением их основных типов: нормальный; об-
структивный пологий; обструктивный платообразный; 
нерегулярный (неправильный); башенный (стреми-
тельный); прерывистый. Анализ приверженности и 
удовлетворенности лечением пациентов и врачей осу-
ществили с использованием стандартизированной 
шкалы Лайкерта.  

Для обработки полученных результатов были 
применены методы описательной статистики. Количе-
ственные данные представлены центральными тенден-
циями и рассеянием: среднее арифметическое (M) и 
стандартное отклонения (SD) в формате М (SD). При 
распределении признаков, отличающемся от нормаль-
ного, их описывали в виде медианы (Me) и квартилей 
Q1 и Q3 в формате Me (Q1; Q3). Величину порогового 
уровня значимости р принимали равной 0,05. Стати-
стически значимыми считали различия при p<0,05. 

Частотный анализ и расчет процентной доли 
встречаемости признака применяли для качественных 
данных. Проверку выборок на нормальность осу-
ществляли при помощи теста Колмогорова-Смирнова. 
U-критерий Манна-Уитни и Т-Стьюдента использова-
лись для сравнения независимых выборок. Взаимо-
связь параметров определяли с использованием метода 
корреляционного анализа Спирмена. Непараметриче-
ский критерий Хи-квадрат с поправкой Йеитса был ис-
пользован для установления различия частот призна- 
ков в независимых группах. Математическую и стати-
стическую обработку полученных данных проводили 
с использованием стандартных пакетов программ  
Statistica (V7.0) и SPSS Statistics (V17.0).    

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Согласно критериям, установленным Протоколом, 
в наблюдательную программу было включено 208 боль-
ных СНМП/ДГПЖ, из которых: среднего возраста (45-
59 лет) – 83 или 39,9%; пожилого возраста (60-74 года) – 
124 или 59,6% и старческого возраста (75-90 лет) – 1 
или 0,5%.  

Исходно средние уровни основных клинических 
показателей составили: IPSS – 20,2±4,9 баллов; вклю-
чая симптомы фазы опорожнения – 10,8±4,2 и симп-
томы фазы накопления – 9,4±2,1 (ноктурия 2,8±1,0); 
объем ПЖ – 49,9±12,0 см3; Qmax – 11,5±2,1 мл/с; Qave – 
6,6±1,5 мл/с; Vcomp – 204,1±51,4 мл, Vres – 49,7±35,3 мл. 

 
Эффективность 
 
В результате лечения у подавляющего числа паци-

ентов достигнут статистически достоверный и выра-
женный эффект по большинству субъективных и 
объективных клинических показателей, который был 
зарегистрирован уже через месяц после начала  



приема изучаемой комбинации препаратов и усилился 
к третьему месяцу наблюдения.  

 
Динамика симптомов 
 
У большинства пациентов зарегистрирован зна- 

чимый симптоматический эффект, выразившийся в 
изменении общего балла шкалы IPSS с 20,2±4,9 до 
11,0±3,9 (-45,5%) баллов через месяц и до 5,6±3,4  
(-72,3%) через три месяца. Относительно визита 2, 
улучшение к концу лечения составило дополнительно 
49,1%. Похожую картину наблюдали в динамике от-
дельных групп симптомов, где через один и три месяца 
лечения изменение IPSS составило: -45,7% и -73,4% для 
симптомов фазы накопления и -45,4% и -72,2% для 
симптомов опорожнения. Относительно первого ме-
сяца терапии, положительный эффект к концу про-
граммы составил 51,0% и 49,1% соответственно. 
Одним из наиболее беспокоящих симптомов является 
ноктурия. И если этот показатель до лечения состав-
лял в среднем 2,8, то через месяц – уже 1,5 (-46,4%),  
а через 3 месяца – 0,8 (-71,4%). По сравнению со  
вторым визитом, наблюдали уменьшение ноктурии  
на 46,7%. Таким образом, снижение частоты и выра-
женности СНМП продолжалось в период от одного  
до трех месяцев комбинированной терапии (табл. 1, 
рис. 1 А-Г). 

В ходе наблюдательной программы, помимо сим- 
птомов, входящих в анкету IPSS, оценивали ряд других 
жалоб с помощью дополнительного специально разра-
ботанного опросника. Так, исходно, на дискомфорт/ 
боль в надлобковой области жаловались 7,2% мужчин, 

на дискомфорт/боль при мочеиспускании – 6,7%,  
а на недержание мочи – 25,0%. Через месяц лечения 
указанные симптомы отмечали уже 1,4%, 1,0% и 2,4% 
пациентов соответственно. Через три месяца диском-
форт в надлобковой области сохранился лишь у  
1,0% больных, а пациенты с жалобами на дискомфорт 
при мочеиспускании и недержание мочи отсутство-
вали.    

Для оценки симптомов ГМП дополнительно ис-
пользовали анкету OABSS. Программа продемонстри-
ровала статистически значимое уменьшение симпто- 
мов ГМП с 10,5 до 5,2 (-50,5%) баллов через месяц и до 
2,0 (-80,9%) через 3 месяца лечения. При этом показа-
тель, характеризующий частоту мочеиспусканий (во-
прос 1 OABSS), достоверно уменьшился через месяц с 
1,5 до 0,7 (-53,3%), достигнув через 3 месяца 0,3 баллов 
(-80,0%). На фоне лечения показатель ноктурии (во-
прос 2 OABSS) снизился с 2,3 до 1,4 (-39,1%) и 0,8  
(-65,2%) баллов соответственно. Аналогично, жалобы, 
отражающие ургентность (вопрос 3 OABSS), сократи-
лись ко второму визиту с 4,3 до 1,8 (-58,1%) балов и к 
третьему – до 0,6 (-86,1%), а императивное недержание 
мочи – с 2,4 до 1,2 (-50,0%) и до 0,4 (-83,3%) баллов, со-
ответственно (табл. 1).    

Дополнительно наличие и выраженность ургент-
ности у пациентов изучали с помощью специализиро-
ванного опросника PPIUS. В результате, через месяц 
лечения отмечено достоверное снижение показателя 
PPIUS с 2,5±0,7 до 1,2±0,6 баллов или на 52,0%, а через 
3 месяца – до 0,3±0,5 баллов или на 88,0%, что свиде-
тельствует о выраженном влиянии комбинированной 
терапии на ургентность (табл. 1). 
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Рис.1. Динамика общего балла шкалы IPSS, симптомов накопления, опорожнения и ноктурии 
Fig. 1. Dynamics of the total IPSS, symptoms of storage, emptying and nocturia 
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Динамика объективных показателей  
мочеиспускания 
 
Применение комбинации алфузозина и солифена-

цина привело к быстрому и достоверному улучшению 
объективных показателей мочеиспускания. Уже через 

месяц терапии наблюдали достоверное увеличение 
Qmax на 32,2% (с 11,5 до 15,2 мл/с), Qave – на 24,2% (с 
6,6 до 8,2 мл/с) и уменьшение Vres – на 49,5% (с 49,7 до 
25,1 мл). Vcomp также вырос на 4,6% (с 204,1 до 213,4 мл), 
что было статистически незначимо. К моменту завер-
шения программы по указанным показателям достиг-
нуто достоверное улучшение, по сравнению с исход- 
ными данными: Qmax – на 52,2% (до 17,5 мл/с); Qave – 
на 37,9% (до 9,1 мл/с); Vres – на 75,6% (до 12,1 мл). 
Vcomp вырос на 6,5% (до 217,4 мл), что оказалось  
статистически недостоверно. То есть, как и в случае с 
СНМП, отмечена дальнейшая положительная дина-
мика объективных показателей на фоне лечения в ин-
тервале от одного до 3-х месяцев (табл. 1, рис. 2).  

Необходимо отметить, что диагностическое зна- 
чение имеют не только цифровые показатели урофло-
уметрии, но и форма УФМ кривой. Исходно у пациен-
тов наблюдали УФМ кривые различных типов: нор- 
мальный в 5,3%; обструктивный пологий – в 38,0%; об-
структивный платообразный – в 26,4%; нерегулярный 
(неправильный) – в 23,6%; башенный – в 1,0%; преры-
вистый – в 5,8%. Показательно, что если до начала ком-
бинированной терапии тип кривой приближенный   
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Показатель 
Index

Визит 1 (до лечения) 
Visit 1 

(before treatment)

Визит 2 (1 месяц)   
Visit 2 (1 month)

Визит 3 (3 месяца) 
Visit 3 (3 month)

IPSS,  баллы / points

    - IPSS симптомы накопления, баллы 
    - IPSS storage symptoms, points 
     - IPSS симптомы опорожнения, баллы  
     - IPSS voiding symptom, points  
     - Ноктурия,  баллы 
     - Nocturia, points 

QOL, баллы/ points

OABSS, баллы/ points

      - Частота мочеиспусканий (В1), баллы 
      - urinary frequency (B1), points 
      - Ноктурия (В2), баллы 
      - Nocturia (B2), points 
      - Ургентность (В3), баллы 
      - Urgency (B3), points 
      - Императивное недержание мочи (B4), баллы  
      - Urgent incontinence (B4), points 

PPIUS, баллы / points

Qmax, мл/сек / ml/sec

Qave, мл/сек / ml/sec

Vcomp, мл / ml

Vres, мл / ml

Таблица 1. Динамика основных клинических показателей 
Table 1. Dynamics of main clinical parameters 

20,2±4,9                         11,0±3,9*                            5,6±3,4** 

9,4±2,1                            5,1±1,6*                             2,5±1,5** 

10,8±4,2                          5,9±2,9*                             3,0±2,2** 

2,8±1,0                            1,5±0,7*                             0,8±0,6** 

4,8±0,5                            2,4±1,0*                             0,9±0,8** 

10,5±2,4                          5,2±5,8*                             2,0±1,9** 

1,5±0,5                            0,7±0,5*                             0,3±0,5** 

2,3±0,8                            1,4±0,7*                             0,8±0,6** 

4,3±0,5                            1,8±1,2*                             0,6±0,8** 

2,4±1,7                            1,2±1,3*                             0,4±0,8** 

2,5±0,7                            1,2±0,6*                             0,3±0,5** 

11,5±2,1                         15,2±4,8*                          17,5±5,1**   

6,6±1,5                            8,2±2,7*                             9,1±2,4** 

204,1±51,4                    213,4±44,5                         217,4±47,5 

49,7±35,3                      25,1±23,1*                         12,1±16,2** 

*  Статистически достоверные отличия по сравнению с исходным показателем 
** Статистически достоверные отличия по сравнению с исходным показателем и с результатом через один месяц лечения 
*  Statistically significant differences compared to the original indicator 
** Statistically significant differences compared with the initial indicator and with the result after one month of treatment 

Visit 1       Visit 2     Visit 3                Visit 1      Visit 2     Visit 3

Рис. 2. Динамика максимальной (A) и средней (B) скорости мочеиспускания 
Fig. 2. Dynamics of maximum (A) and average (B) flow rate 



к нормальному наблюдали лишь у 5,3% больных, то к 
концу лечения в результате перераспределения групп – 
уже у 44,2% (рис. 3).  

 
Качество жизни (QoL) 
 
Выраженные симптоматические и уродинамиче-

ские эффекты комбинированной терапии проявились 
статистически значимым улучшением качества жизни 
больных: средний общий показатель QOL снизился с 
4,8 до 2,4 (-50,0%) и 0,9 (-79,1%) баллов через 1 и 3 ме-
сяца соответственно (табл. 1).   

Таким образом, наблюдательная программа про-
демонстрировала высокую результативность комби-
нации алфузозина и солифенацина у пациентов с 
СНМП/ДГПЖ и ГМП, что отразилось в высоком по-
казателе шкалы Лайкерта, при оценке врачом степени 
удовлетворенности клинической эффективностью 
лечения: 4,3±0,8 баллов через один месяц и 4,5±0,9 – 
через 3 месяца. 

 
Переносимость и безопасность 
 
Среди больных, включенных в наблюдательную 

программу, основную долю составили мужчины по-
жилого возраста – 59,6%. Причем, 26,9% всех пациен-
тов имели сопутствующие заболевания, среди кото- 
рых достоверно часто наблюдали артериальную ги-
пертензию (41,1%), атеросклероз (39,3%), ишемиче-
скую болезнь сердца (33,9%) и хронический бакте- 
риальный простатит (26,8%). Сопутствующую тера-
пию получали 19,2% всех пациентов.  

В течение 3-х месяцев лечения было зарегистри-
ровано всего 5 нежелательных явлений у 5 (2,5%) паци-
ентов: сухость во рту – 4 (2,0%), ретроградная эякуля- 
ция – 1 (0,5%). Ни один пациент не прервал лечения из-
за развития нежелательных явлений. Эпизодов острой 
задержки мочеиспускания (ОЗМ) не было. 

Анкетирование пациентов с использованием шка- 
лы Лайкерта об удовлетворенности переносимостью 
терапии препаратами Алфупрост® МР и Везигамп,  
подтвердило хорошую переносимость комбинирован-
ного лечения: 4,4±0,7 и 4.5±0,9 баллов через 1 и 3 ме-
сяца, соответственно. 

Высокую удовлетворенность переносимостью 
комбинированной терапии препаратами Алфупрост® 
МР и Везигамп также отразило и анкетирование вра-
чей с использованием шкалы Лайкерта: 4,5±0,7 к ви-
зиту 2 и 4,5±0,9 к трем месяцам наблюдения.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Настоящая работа является оригинальной как по 

комбинации выбранных препаратов, так и по особен-
ностям ее дизайна: впервые в качестве критерия не-
включения в исследование использовали величину 
внутрипузырной протрузии > 10 мм. В библиографи-
ческой системе «PubMed» нами не найдено публика-
ций о комбинированном использовании алфузозина 
и солифенацина. Таким образом, с большой веро-
ятностью можно утверждать, что данное исследование 
является первым, в котором изучена эффективность 
и безопасность этих препаратов у пациентов с 
СНМП/ДГПЖ. В связи с этим, прямое сравнение ре-
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Рис. 3. Типы УФМ кривых до и через 3 месяца комбинированной терапии 
Fig. 3. Types of UFM curves before and after 3 months of combination therapy 



зультатов, полученных в настоящем исследовании, с 
другими аналогичными работами невозможно.  

В основе симптоматической эффективности ком-
бинированной терапии СНМП/ДГПЖ с применением 
α1-АБ и антимускариновых препаратов лежит сочета-
ние их классовых эффектов, как в отношении эффек-
тивности лечения, так и его безопасности. 

Контролируемые исследования демонстрируют, 
что α1-АБ обычно снижают симптомы, выраженные 
по шкале IPSS, примерно на 30-40% и увеличивают 
Qmax примерно на 20-25%. В открытых исследованиях 
было задокументировано улучшение IPSS до 50% и 
увеличение Qmax до 40% [2]. Установлено, что α1-АБ 
позитивно влияют, как на симптомы накопления, так 
и опорожнения. Размер ПЖ не влияет на эффектив-
ность α1-АБ в исследованиях с периодом наблюдения 
менее одного года, но α1-АБ, по-видимому, более эф-
фективны у пациентов с ПЖ меньшего размера (< 40 
мл) в более длительных исследованиях [2]. Непрямые 
сравнения α1-АБ демонстрируют, что все препараты 
обладают сходной эффективностью в соответствую-
щих дозах [14-16] и в разных возрастных группах [17]. 

В систематическом обзоре A. Mari и соавт. пока-
зано, что у больных СНМП/ДГПЖ монотерапия алфу-
зозином в дозе 7,5-10 мг/сут на протяжении 12-24 недель 
по эффективности превышает плацебо и приводит к 
улучшению симптомов по IPSS на 31-42% и увеличе-
нию Qmax на 1,4-3,2 мл/с [9]. K Song и соавт. проана-
лизировали эффективность и безопасность моноте- 
рапии алфузозином в дозе 10 мг у пациентов с 
СНМП/ДГПЖ. В результате трехмесячного лечения 
значительно снизился общий показатель IPSS, включая 
симптомы и накопления, и опорожнения. Через 12 ме-
сяцев лечения наблюдали улучшение на 25% и более: 
общего балла IPSS у 71,3% больных; симптомов накоп-
ления у 59,5% и опорожнения у 71,2%. Таким образом, 
алфузозин 10 мг эффективен как при симптомах на-
копления, так и при симптомах опорожнения [10]. В 
недавнем российском открытом исследовании моноте-
рапия алфузозином (Алфупрост® МР) 10 мг/сут в тече-
ние 12 недель продемонстрировала у пациентов с 
умеренной выраженностью СНМП/ДГПЖ достовер-
ное улучшение симптомов по IPSS на 55% и увеличение 
Qmax на 52,7% [11].  

Препараты для фармакологической коррекции 
ГМП, помимо эффективного воздействия на основные 
симптомы фазы накопления, должны быть высокосе-
лективными в отношении рецепторов мочевого пу-
зыря, обеспечивая тем самым хорошую переносимость 
лечения с целью возможности проведения длительной 
терапии. Высокая селективность солифенацина в от-
ношении к М3-холинорецепторам мочевого пузыря, 
по сравнению с другими МХЛ (толтеродин, оксибути-
нин), обеспечивает благоприятный профиль безопас-
ности и низкий риск отмены препарата из-за возмож- 

ных нежелательных реакций при его длительном при-
менении [2]. 

Монотерапию МХЛ у больных ДГПЖ/СНМП ис-
пользуют нечасто. Опубликованы единичные работы 
о применении толтеродина, фезотеродина, пропиве-
рина, оксибутинина и солифенацина у мужчин с симп-
томами фазы накопления [18]. Солифенацин был изу- 
чен в нескольких таких исследованиях. 

P. Ronchi и соавт. оценили эффективность моно-
терапии солифенацином 5 мг/сут в несравнительном 
проспективном исследовании 49 мужчин в возрасте  
40 лет и старше с ГМП и уродинамически подтвер-
жденным снижением активности детрузора. Через  
4 месяца отмечено значительное улучшение симптомов 
по дневнику мочеиспусканий и показателю шкалы 
PPBC. Наблюдали небольшое, но статистически значи-
мое снижение Qmax и давления в детрузоре при Qmax. 
Средний объем остаточной мочи увеличился, но это 
изменение не было статистически значимым. Субъек-
тивно пациенты не отметили ухудшения мочеиспуска-
ния, а ОЗМ развилась в 2% случаев [12]. При ретроспек- 
тивном анализе мужских подгрупп в открытых иссле-
дованиях с гибкой дозировкой солифенацина (5 или  
10 мг/сут.), через 12 недель лечения было зарегистри-
ровано значительное улучшение симптомов по анке-
там PPBC, опроснику для оценки недержания мочи 
OAB-q (Overactive Bladder Questionnaire) и шкале бес-
покойства, по сравнению с исходным уровнем. При-
чем, в одном из исследований, где изучали дневники 
мочеиспусканий, прием солифенацина сопровождался 
достоверным уменьшением частоты мочеиспусканий, 
проявлений ургентности, ноктурии и недержания 
мочи. Авторы отметили эффективность и хорошую пе-
реносимость солифенацина у мужчин с ГМП без вы-
раженной ИВО. В целом, солифенацин продемонстри- 
ровал значительное улучшение показателей состояния 
мочевого пузыря по опросникам ГМП и общее  
восприятие пациентами проблем с мочевым пузырем 
[13]. 

В то же время, рядом исследований показано,  
что стойкие симптомы гиперактивности могут быть 
уменьшены совместным применением α1-АБ и анти-
мускариновых препаратов. В рекомендациях EAU ука-
зано, что комбинированное лечение с использованием 
α1-АБ и МХЛ наиболее эффективно для снижения ур-
гентности, императивного недержания мочи, частоты 
мочеиспусканий, ноктурии, выраженности симптомов 
по шкале IPSS и качества жизни, по сравнению с α1-АБ 
или только плацебо. Рекомендовано назначать комби-
нированное лечение α1-АБ и МХЛ пациентам с СНМП 
средней и тяжелой степени и объемом остаточной мочи 
<150 мл, если облегчение симптомов накопления недо-
статочно при монотерапии любым из препаратов [2]. 

В нескольких рандомизированных контролируе-
мых проспективных исследованиях изучали   
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комбинированную терапию различными α1-АБ и 
МХЛ продолжительностью от четырех до двенадцати 
недель, либо в качестве начального лечения у мужчин 
с ГМП и предполагаемой ИВО, либо как последова-
тельное лечение симптомов накопления, сохраняю-
щихся на фоне приема α1-АБ [19-30].  

В двух систематических обзорах продемонстри-
рована статистически достоверная эффективность 
комбинации α1-АБ/МХЛ в различных кратковремен-
ных исследованиях в отношении конечных точек, ка-
сающихся симптомов накопления и ГМП. Также была 
подтверждена безопасность МХЛ у мужчин с низким 
исходным объемом остаточной мочи (<200 мл). В 
целом, авторы считают, что добавление антимускари-
новых препаратов к лечению пациентов с ИВО и со-
путствующим ГМП, по-видимому, приводит к 
облегчению симптомов и умеренному улучшению ка-
чества жизни [18, 31]. 

Согласно метаанализу 16 исследований с уча-
стием 3548 пациентов с ДГПЖ/ГМП, изначальное 
комбинированное применение α1-АБ с МХЛ улуч-
шало симптомы и качество жизни, по сравнению с мо-
нотерапией α1-АБ, не вызывая значительного ухуд- 
шения функции мочеиспускания при том, что досто-
верной разницы по показателю общего балла IPSS и 
Qmax между двумя группами достигнуто не было [32]. 

В настоящей наблюдательной программе комбинация 
алфузозина и солифенацина была назначена, как ини-
циальная терапия у пациентов с СНМП/ДГПЖ, имею-
щих проявления ГМП и ургентности.  

В связи с тем, что, как было указано выше, в на-
учной литературе отсутствуют данные о комбиниро-
ванном применении алфузозина и солифенацина у 
больных СНМП/ДГПЖ, особый интерес для сравне-
ния представляют исследования, в которых в комби-
нации использовали хотя бы один из этих препаратов 
в сходных дозах. Нами найдено несколько работ, где 
изучали солифенацин и тамсулозин [33-38], а также 
всего одна с участием алфузозина и пропиверина [39]. 

M.J. Drake и соавт. сообщили о длительном, в 
течение одного года, применении комбинированной 
терапии солифенацином и тамсулозином у больных 
СНМП, при сохранении симптоматического ответа и 
низкой частоты ОЗМ [34]. У мужчин с симптомами 
фазы накопления умеренной и тяжелой степени, на-
рушенным мочеиспусканием и объемом остаточной 
мочи <150 мл, уменьшение симптомов при использо-
вании комбинированной терапии связано с соответ-
ствующим улучшением качества жизни по сравнению 
с плацебо и монотерапией α1-АБ [35]. Комбинирован-
ная терапия препаратом содержащим фиксированные 
дозы солифенацина (6 мг) и тамсулозина (0,4 мг), 
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Параметр 
Parameters

Исследование / Investigation

S.A. Kaplan, 2012* H.J. Cho, 2014** «АВИАТОР»

Возраст, лет 
Age, years 

IPSS, баллы 
IPSS, points 

Симптомы накопления, баллы  
Storage symptoms, points 

Симптомы опорожнения, баллы 
Voiding symptoms, points 

QOL, баллы/ points

OABSS, баллы/ points

Объем ПЖ, мл / см3 *** 
Prostate volume, ml/sm3 

Qmax, мл/с / ml/s

Объем мочеиспускания, мл  
Voiding volume, ml 

Объем остаточной мочи, мл 
Residual urine volume, ml 

Таблица 2. Сравнение основных исходных показателей групп пациентов в исследованиях S.A. Kaplan, 2013 [37], H.J. Сho, 
2014 [39] и АВИАТОР 
Table 2. Comparison of the main initial parameters in patient groups in the S.A. Kaplan, 2013 [37], H.J. Cho, 2014 [39] and  
AVIATOR studies 

63,8±8,4                         61,5±11,1                            60,7±6,4 

17,5±5,8                          18,4±7,2                             20,2±4,9 

7,8±2,6                             8,4±3,2                               9,4±2,1 

9,7±4,6                            10,5±4,9                             10,8±4,2 

-                                        4,8±4,3                               4,8±0,5 

-                                       8,0±3,34                             10,5±2,4 

-                                       29,4±9,2                            49,9±12,0 

8,2±3,1                            16,5±5,8                             11,5±0,8 

174,7±62,5                   210,3±115,3                        204,1±51,4 

34,6±20,4                       27,8±51,3                           49,7±35,3 

* Данные группы, получавшей тамсулозин (0,4 мг/сут) и солифенацин (6 мг/сут) 
**Данные группы, получавшей алфузозин (10 мг/сут) и пропиверин (20 мг/сут) 
***В исследовании HJ Cho и соавт. (2014) объем ПЖ измеряли в мл 

* Data from the group receiving tamsulosin (0.4 mg/day) and solifenacin (6 mg/day) 
**Data from the group receiving alfuzosin (10 mg/day) and propiverine (20 mg/day) 
***In a study by HJ Cho et al. (2014) pancreatic volume was measured in ml 



улучшила симптомы ГМП по шкале OAB-q более, чем 
у 80% пациентов с СНМП/ДГПЖ, неадекватно отве-
тивших на монотерапию, при высокой «стойкости» ре-
зультатов лечения (77% на 40-52-й неделях) и низком 
риске развития ОЗМ [36]. В настоящем исследовании 
продемонстрировано существенное и статистически 
достоверное улучшение СНМП и показателя Qmax  
и через 4, и через 12 недель комбинированной тера-
пии.  

S.A. Kaplan и соавт. сравнили эффективность и 
безопасность комбинированного применения тамсу-
лозина 0,4 мг и солифенацина в дозе 6 мг или 9 мг в 
сравнении с плацебо у пациентов с ГМП и ИВО, выра-
женность СНМП по IPSS у которых была  >7 баллов, 
Qmax <12 мл/с и объем мочеиспускания >120 мл. Ав-
торы сообщили, что в обеих группах наблюдали сход-
ное и достоверное уменьшение числа мочеиспусканий 
в сутки и увеличение объема мочеиспусканий по 
сравнению с группой плацебо, но аналогичную с пла-
цебо динамику общего IPSS, симптомов накопления и 
опорожнения, а также эпизодов ургентности. Они об-
наружили, что при комплексном уродинамическом ис-
следовании (КУДИ) оба варианта комбинированной 
терапии после 12 недель лечения не превосходили пла-
цебо по показателям Qmax и Pdet/Qmax [37]. 

Показательно, что эффективность комбиниро-
ванной терапии оказалась наиболее наглядной у муж-
чин с СНМП средней и тяжелой степени [33]. В наше 
исследование были включены пациенты с умеренными 
и, преимущественно, выраженными СНМП, со сред-
ним исходным уровнем IPSS – 20,2±4,9 баллов, у кото-

рых были достигнуты наглядные и статистически 
значимые результаты лечения. 

В качестве примера для дальнейшего сравнения 
нами были отобраны два исследования [37, 39], наибо-
лее близкие по дизайну и исходным параметрам паци-
ентов с обсуждаемой наблюдательной программой 
(табл. 2). 

Из упомянутого выше исследования S.A. Kaplan и 
соавт. для сравнения нами взяты результаты группы из 
67 пациентов, получавших в комбинации солифенацин 
6 мг и тамсулозин 0,4 мг в сутки. Средний исходный 
показатель IPSS у них составил 17,5±5,8 баллов, Qmax – 
8,2±3,1 мл/с, объем мочеиспускания – 210,3±115,3 мл, 
число мочеиспусканий за 24 часа – 10,7±2,9, а эпизодов 
ургентности – 2,9±3,3. В этом исследовании, согласно 
Qmax и данным КУДИ, было много пациентов с ИВО, 
что, вероятно, повлияло на итоговые результаты: через 
12 недель наблюдали достоверное снижение СНМП по 
IPSS, в среднем, на 45,7%, частоты мочеиспусканий – 
на 17,8% и эпизодов ургентности – на 51,7%, а также 
увеличение Qmax на 19,4% (табл. 2, 3). 

В исследование H.J. Cho и соавт. было включено 
150 больных СНМП/ДГПЖ, которые были рандомизи-
рованы на 3 группы, получавшие: алфузозин 10 мг/сут 
(А); алфузозин 10 мг/сут и М-холинолитик – пропиве-
рин 10 мг/су (B); алфузозин 10 мг/сут. и пропиверин  
20 мг/сут. (С). Лечение продолжали 8 недель. Интересно, 
что в этом исследовании критерии включения были 
наиболее близки к описываемой наблюдательной про-
грамме: IPSS ≥ 8; QoL ≥ 3; OABSS ≥ 3; вопрос 3 шкалы 
OABSS ≥ 2; Qmax > 5 мл/с; объем остаточной мочи  
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* Данные группы, получавшей тамсулозин (0,4 мг/сут) и солифенацин (6 мг/сут) 
**Данные группы, получавшей алфузозин (10 мг/сут) и пропиверин (20 мг/сут) 

* Data from the group receiving tamsulosin (0.4 mg/day) and solifenacin (6 mg/day) 
**Data from the group receiving alfuzosin (10 mg/day) and propiverine (20 mg/day) 

Параметр 
Parameters

Исследование / Investigation

S.A. Kaplan, 2012* H.J. Cho, 2014** «АВИАТОР»

Тамсулозин/ Tamsulosin 0,4 mg/мг 
Солифенацин/ Solifenacin 6 mg/мг

Алфузозин/ Alfuzosin 10 mg/мг 
Пропиверин/ Propiverin 20 mg/мг

Алфузозин/ Alfuzosin 10 mg/мг 
Солифенацин / Solifenacin 5 mg/мг

IPSS, баллы 
IPSS, points

Симптомы накопления 
Storage symptoms 

Симптомы опорожнения 
Voiding symptoms 

QOL, баллы/ points

OABSS, баллы/ points

Qmax, мл/с / ml/s

Объем мочеиспускания, мл  
Voiding volume, ml 

Объем остаточной мочи, мл 
Residual urine volume, ml 

Таблица 3. Сравнение динамики изменения клинических показателей (в %) в исследованиях S.A. Kaplan, 2013 [37], H.J. Сho, 
2014 [39] и АВИАТОР 
Table 3. Comparison of changes in clinical parameters (in %) in the studies S.А. Kaplan, 2013 [37], H.J. Cho, 2014 [39] and AVIATOR 

- 45,7%                                             - 35,9%                                                 - 72,3% 

- 43,6%                                             - 42,7%                                                 - 73,4% 

- 47,4%                                             - 36,2%                                                 - 72,2% 

     –                                                   - 39,6%                                                 - 79,1% 

     –                                                   - 53,7%                                                 - 80,9% 

+ 19,4%                                            +18,4%                                                + 52,2% 

+ 20,8%                                            +17,2%                                                 + 6,5% 

+ 68,2%                                           + 94,6%                                                - 75,6%



< 200 мл. Для ориентировочного сравнения нами была 
выбрана группа из 50 пациентов, получавших алфузо-
зин 10 мг/сут. и пропиверин 20 мг/сут, у которых  
исходно выраженность СНМП составила по IPSS 
18,4±7,2 баллов, по шкале OABSS – 8,0±3,34 баллов, 
Qmax – 16,5±5,8 мл/с, объем мочеиспускания – 210,3± 
115,3 мл и объем остаточной мочи – 27,8±51,3 мл. Из 
этих показателей видно, что в программе участвовало 
немного пациентов с ИВО (исходная Qmax близка к 
норме). Вероятно, именно поэтому увеличение Qmax 
во всех группах оказалось статистически недостовер-
ным и на фоне терапии алфузозином составило всего 
5,3%, а при комбинированной терапии 11,7-18,4%. 
Увеличение объема остаточной мочи в группе комби-
нированного лечения «С» составило 94,6%, что, как и 
динамика Qmax, было статистически недостоверным. 
При этом, комбинированное лечение значимо улуч-
шило показатели IPSS – на 35,9%, включая локусы 
симптомов накопления и опорожнения, OABSS – на 
53,7%, в том числе вопроса 3 этой анкеты – на 55,0% и 
QOL – на 39,6% (табл. 2, 3) [39].  

Из таблицы 2 видно, что в наблюдательную про-
грамму АВИАТОР были включены пациенты с более 
выраженными СНМП и нарушениями мочеиспуска-
ния, по сравнению с исследованиями сравнения. В то 
же время, благодаря исключению пациентов с внутри-
пузырной протрузией >10мм, в нем не было большого 
числа пациентов с «механической» ИВО, но присут-
ствовали мужчины с функциональной ИВО (исход-
ный Qmax – 11,5±0,8 мл/с), ГМП и ургентностью, 
связанными с ДГПЖ. Вероятно, именно поэтому в 
нашей программе удалось добиться более выражен-
ного положительного эффекта практически по всем 
основным клиническим параметрам (табл. 3). 

При комбинированном лечении с использова-
нием α1-АБ и антимускариновых препаратов, наблю-
дают побочные эффекты, характерные для препаратов 
обоих классов. Наиболее распространенные нежела-
тельные явления – сухость во рту и нарушение эяку-
ляции, которые могут проявляться чаще, чем при ис- 
пользовании каждого лекарственного средства в  
отдельности, что невозможно объяснить простым 
суммированием частоты нежелательных явлений пре- 
паратов [31, 40]. Так, в упомянутых выше исследова-
ниях S.A. Kaplan и соавт. и H.J. Cho и соавт. частота су-
хости во рту составила 4,0-12,2% [37, 39]. В исследо- 
ваниях с монотерапией алфузозином отмечена низкая 
частота развития ретроградной эякуляции, по данным 
одной из последних работ – всего в 0,19% [11]. Настоя-
щая программа продемонстрировала очень низкую 
частоту нежелательных явлений, не превысившую 
2,5% у 2,5% пациентов (сухость во рту – 2,0%, ретро-
градная эякуляция – 0,5%), что значительно лучше, 
чем в других исследованиях комбинированной тера-
пии с использованием алфузозина или солифенацина.  

Отдельным является вопрос о возможном ухуд-
шении сократимости детрузора при использовании 
МХЛ у больных ДГПЖ с ИВО, увеличением объема 
остаточной мочи и развитием ОЗМ. Известно, что 
МХЛ, применяемые для лечения ГМП у мужчин, ста-
тистически недостоверно изменяют параметры моче-
испускания и увеличивают объем остаточной мочи и 
частоту ОЗМ [40, 41]. Увеличение объема остаточной 
мочи после лечения МХЛ у мужчин с ДГПЖ не  
является редкостью. В то же время показано, что со-
лифенацин в сочетании с α1-АБ не вызывал достовер-
ного ухудшения Qmax у мужчин с симптомами ГМП 
[28, 42]. На фоне комбинированного лечения может 
наблюдаться повышение объема остаточной мочи, что 
обычно не является клинически значимым, а риск  
развития ОЗМ низок до одного года наблюдения [43]. 
В целом, EAU заключает, что существует низкий риск 
развития ОЗМ при применении α1-АБ и МХЛ у муж-
чин, о которых известно, что объем остаточной мочи 
у них не превышает 150 мл [2]. 

Так, в упомянутых исследованиях S.A. Kaplan и 
соавт. и H.J. Cho и соавт. на фоне увеличения Qmax на 
19,4% и 18,4%, к концу наблюдения зарегистрирован 
рост объема остаточной мочи на 68,2% и 94,6%, соответ-
ственно, что, однако, не было клинически значимым  
[37, 39]. Показательно, что в нашей наблюдательной про-
грамме увеличение Qmax составило 52,2% при уменьше-
нии объема остаточной мочи на 75,6% (табл. 3). Это мы 
также объясняем эффективностью примененной ком-
бинации препаратов и исключением из исследования 
пациентов с выраженной механической ИВО. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Таким образом, наблюдательная программа 
«АВИАТОР» является первым исследованием, в кото-
ром изучали эффективность и безопасность комбина-
ции алфузозина 10 мг (Алфупрост® МР) и солифена- 
цина 5 мг (Везигамп) у больных СНМП/ДГПЖ с ГМП 
и ургентностью. Она продемонстрировала: 

• высокую эффективность в отношении симпто-
мов фаз и опорожнения, и накопления; 

• достоверное и значительное улучшение объ-
ективных показателей мочеиспускания; 

• достоверное улучшение качества жизни паци-
ентов; 

• высокую безопасность лечения; 
• высокую удовлетворенность пациентов перено-

симостью лечения и приверженность лечению; 
• высокую удовлетворенность врачей клиниче-

ской эффективностью и переносимостью лечения. 
Исключительная эффективность и безопасность 

лечения в настоящем исследовании достигнута благо-
даря впервые использованной комбинации препара-
тов, тщательному отбору пациентов и исключению из 
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группы наблюдения лиц с выраженной механической 
ИВО. Полученные результаты позволяют рекомендо-
вать указанную комбинированную терапию (Алфу-
прост® МР и Везигамп) в качестве первой линии 
терапии СНМП при ДГПЖ и ГМП с целью нормализа-
ции показателей мочеиспускания и улучшения каче-
ства жизни пациентов. Наилучшие результаты можно 
ожидать у пациентов: с умеренными и выраженными 
симптомами (IPSS >8); умеренными нарушениями мо-
чеиспускания (Qmax 7-15 мл/с); при отсутствии выра-

женной ИВО механического типа (внутрипузырная 
простатическая протрузия менее 10 мм) и объеме оста-
точной мочи менее 150 мл. Высокая эффективность, 
как и минимальные клинически незначимые нежела-
тельные явления, связанные с применением препара-
тов, дают основание надеяться на сохранение хороших 
функциональных результатов, безопасности и привер-
женности комбинированной терапии и на более дли-
тельных сроках наблюдения, в том числе у пациентов 
с отягощенным соматическим статусом.   
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Аннотация:   
Введение. Организм современного мужчины подвергается воздействию целого ряда неблагоприятных факторов. Неблагоприятные условия 
среды и труда вносят серьезный вклад в развитие заболеваний репродуктивного аппарата мужчин, приводят к изменениям качества спермы, 
ухудшению общего самочувствия и снижению эректильной функции. Пандемия COVID-19 также сильно повлияла как на психологическое со-
стояние людей, повысив уровень стресса, так и на их образ жизни и самочувствие. Поэтому для поддержания здоровья мужчинам следует при-
нимать многокомпонентные комплексы, которые благотворно влияют на различные органы и системы (в том числе репродуктивную), имеют 
антиоксидантное действие и способствуют нормализации основных физиологических процессов в организме. В частности, применение подоб-
ных средств может служить в качестве преконцепционной подготовки мужчины к зачатию в паре. 
Цель. Oценить действие многокомпонентного комплекса АндроДоз® Лайт у группы мужчин без выявленных репродуктивных трудностей в 
рамках преконцепционной подготовки (к зачатию ребенка половой партнершей).  
Материалы и методы. В работе были проанализированы данные 30 мужчин в возрасте от 23 до 48 лет (средний возраст составил 26,3 ± 5,4 
года), готовящихся к зачатию у половой партнерши.  Комплекс АндроДоз® Лайт применялся мужчинами в течение 1 месяца по 1 шипучей таблетке, 
растворенной в стакане воды (200 мл), один раз в день во время или после еды. Всем мужчинам помимо спермограммы проводили: микробиологическое 
исследование эякулята, пальцевое ректальное исследование предстательной железы (ПЖ), ультразвуковое исследование (УЗИ) органов мошонки, 
микроскопическое исследование секрета ПЖ, микроскопическое исследование уретрального мазка и ПЦР-диагностику заболеваний, передающихся 
половым путем (Андрофлор). Определялась концентрация общего тестостерона в крови, уровень цинка в спермоплазме. Оценка качества жизни 
и половой функции мужчин проводилась по шкале МИЭФ-15 (Международный индекс эректильной функции) и по шкале NIH-CPSI. 
Результаты. Многокомпонентный комплекс АндроДоз Лайт не только положительно сказывается на репродуктивной функции, улучшая ка-
чественные и количественные показатели спермограммы и снижая процент сперматозоидов с фрагментацией ДНК, но и способствует улуч-
шению копулятивной функции, а также является дополнительным источником необходимых нутриентов для организма мужчины, 
положительно влияя на качество жизни.  
Выводы. Применение многокомпонентного комплекса АндроДоз® Лайт у мужчин без выявленных репродуктивных проблем в рамках прекон-
цепционной подготовки супружеской пары к зачатию сопровождается улучшением как общего самочувствия, так и качества сексуальной 
жизни мужчин в целом, положительно влияет на качественные и количественные показатели спермограммы.  
Полученные результаты позволяют рекомендовать к использованию многокомпонентный комплекс АндроДоз® Лайт у мужчин при отсутствии 
выраженных репродуктивных проблем в рамках преконцепционной подготовки супружеской пары к зачатию.   
Ключевые слова: преконцепционная подготовка; многокомпонентные комплексы; окислительный стресс; улучшение качества спермы;  
биологически-активные добавки; АндроДоз® Лайт. 
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Summary:  
Introduction. The COVID-19 pandemic has also greatly impacted people's psychological well-being, increasing stress levels, as well as their lifestyle and  
well-being. Therefore, to maintain health, men should take multicomponent complexes that have a beneficial effect on various organs and systems (including  
reproductive), have an antioxidant effect and help normalize basic physiological processes in the body. In particular, such supplements can be used as a precon-
ception preparation of a man for conception in a couple. 
Objective. To evaluate the action of the antioxidant complex «AndroDoz Light» in a group of men in the framework of preconceptional preparation (for conception 
of a child by a sexual partner).  
Materials and methods. The data of 30 men aged 23 to 48 years (the average age was 26.3 ± 5.4 years) preparing for conception with a sexual partner were 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Репродуктивные трудности у мужчин могут быть 
связаны с влиянием различных повреждающих факторов, 
среди которых весомую роль могут играть факторы внеш-
ней среды, перенесенные ранее детские заболевания, за-
болевания урогенитальной зоны, в том числе воспали- 
тельного характера, а также различные эндокринопатии 
[1, 2]. За последние годы нарушение репродуктивной 
функции у мужчин приобрело особую медицинскую и со-
циальную значимость, а мужской фактор инфертильно-
сти в браке составляет 30–50% [3].  

Согласно статистическим данным, за последнее сто-
летие наблюдается прогрессивное снижение как сперма-
тозоидов в эякуляте, так и самого объема эякулята в 
целом, что может быть связано с пагубным воздействием 
различных факторов на плод во время внутриутробного 
развития или на организм взрослого мужчины [4].  

Репродуктивная система является одной из наиболее 
чувствительных систем организма, реагирующих на по-
вреждающие факторы окружающей среды, которые чаще 
всего характеризуются продолжительным воздействием и 
небольшой интенсивностью [5, 6]. Характер реакции ре-
продуктивной системы на воздействие различных хими-
ческих и физических факторов неспецифичен, что может 
указывать на нарушение центральных механизмов регуля-
ции репродуктивной функции под их воздействием [7, 8]. 

Организм современного мужчины в целом подвер-
гается воздействию большого ряда неблагоприятных фак-
торов. Это и современные особенности питания 
(рафинированные продукты, избыток животных жиров 
и легкоусвояемых углеводов, соли, консерванты, краси-
тели и т.д.), и ухудшение экологической обстановки (хи-
мические и волновые загрязнения окружающей среды), а 
также влияние выраженного психоэмоционального и ин-
формационного прессинга, который является неотъемле-
мой частью нашей современной быстроменяющейся 
социальной ситуации. Все это может нанести существен-
ный вред физическому и психическому здоровью, сни-
зить качество жизни. Пандемия COVID-19 также сильно 

повлияла как на психологическое состояние людей, повы-
сив уровень стресса, так и на их образ жизни и самочув-
ствие. Неблагоприятные условия среды и труда вносят 
серьезный вклад в развитие различных заболеваний, при-
водят к ранним трудностям с зачатием, снижению эрек-
тильной функции и ухудшению качества жизни. Необ- 
ходимо отметить, что предпосылки таких патологических 
состояний, как сердечно-сосудистые заболевания, дегене-
ративные заболевания центральной нервной системы, же-
лудочно-кишечного тракта, других органов и систем, 
которые в последствие могут складываться в метаболиче-
ский синдром, зачастую формируются под влиянием вы-
шеперечисленных неблагоприятных факторов уже в 
молодом возрасте [9, 10].  

Биологически активные добавки (БАД) к пище – это 
отдельные биологически активные вещества и их компо-
зиции, предназначенные для сохранения здоровья и под-
держания различных функций организма. В их состав 
входит множество активных компонентов и микроэле-
ментов Важным элементом работы многих таких ком-
плексов является антиоксидантное действие, т.к. окси- 
дативный стресс – универсальное звено патогенеза мно-
гих заболеваний, особенно репродуктивной системы [11, 
12]. Также у таких комплексов зачастую отмечается нали-
чие других (например, противовоспалительных, адапто-
генных, противомикробных) свойств, благотворно ска- 
зывающихся на функционировании организма. 

Наиболее известная молекула с антиоксидантным 
действием – L-карнитин, входящая в состав многих био-
логически активных комплексов, является главным эндо-
генным кофактором транспорта длинноцепочечных 
бета-жирных кислот в митохондриальный матрикс для их 
дальнейшей утилизации в процессе синтеза клеточной 
энергии (карнитиновый челночный механизм) [13, 14]. 

Экспериментально доказано высокое содержание L-
карнитина в тканях придатка яичка, что позволяет судить 
о его важной роли в процессах сперматогенеза [15, 16]. 

Согласно ряду исследований, L-карнитин оказывает 
положительное влияние и на эректильную функцию у 
мужчин. Данные исследования показали выраженный  

analyzed in this paper. AndroDoz Light was used by men for 1 month: effervescent tablet dissolved in a glass of water (200 ml) once a day during or after meals. 
To everyone in addition to the spermogram, microbiological examination of the ejaculate, finger rectal examination of the prostate gland (pancreas), ultrasound 
examination (ultrasound) of the scrotum organs, microscopic examination of the pancreatic secretion (SPH), microscopic examination of the urethral smear 
and PCR diagnostics of sexually transmitted diseases (androflor) were performed. The concentration of testosterone in the blood, the level of zinc in the sperm 
plasma were determined. The assessment of the quality of life and sexual function of men was carried out on the IIEF-15 scale (International Index of Erectile 
Function) and on the NIH-CPSI scale. 
Results. The multicomponent complex AndroDoz Light helps not only to increase male fertility, improving the functional state of the male reproductive system 
(qualitative and quantitative spermogram indicators) and morphological indicators: reduces the percentage of sperm with DNA fragmentation, but also 
improves copulatory function, and is an additional source of necessary nutrients for the male body. 
Conclusion. The use of the multicomponent complex AndroDoz Light in men as part of the preconceptional preparation of a married couple for conception is 
accompanied by an improvement in both general well-being and the quality of men's sexual life in general, positively affects the qualitative and quantitative 
indicators of the spermogram and sperm DNA fragmentation. The results obtained allow us to recommend the use of the multicomponent complex AndroDoz 
Light in men in the absence of pronounced reproductive problems as part of the preconceptional preparation of a married couple for conception.  
 
Key words: preconceptional preparation; multicomponent complexes; oxidative stress; improvement of sperm quality; biologically active substances; 
Androdoz® Light. 
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эффект L-карнитина в отношении различных параметров 
физического, психического здоровья и сексуальной функ-
ции. Карнитин значительно повышает физическую вы-
носливость, эффективен в отношении усиления ночной 
тумесценции полового члена и улучшения эректильной 
функции в целом, о чем свидетельствовало увеличение 
количества баллов по шкале международного индекса 
эректильной функции у исследованных мужчин [17-20]. 

Влияние L-карнитина на метаболизм жиров позво-
ляет говорить о его благотворном действии при наличии 
метаболического синдрома и ожирения. Метаанализ  
9 клинических исследований показал, что в группе, где 
мужчины принимали L-карнитин, индекс массы тела сни-
жался в большей степени, чем в группе контроля. Кроме 
того, прекращение приема карнитина приводило к бы-
строму восстановлению исходной массы тела [21]. 

Таким образом, участвуя в обменных процессах,  
L-карнитин повышает устойчивость к стрессам. При ин-
тенсивных физических и психоэмоциональных нагрузках 
L-карнитин способствует повышению работоспособно-
сти, выносливости, снижению утомляемости и слабости 
и способствует замедлению процессов старения. Помимо 
перечисленного, L-карнитин оказывает нейропротектор-
ное действие, усиливает свою эффективность при со-
вместном применении с коэнзимом Q10 [22, 23].  

В целом, L-карнитин оптимизирует репродуктивную 
функцию, в частности, он стимулирует сперматогенез, иг-
рает заметную роль в энергетическом обмене и созрева-
нии сперматозоидов, улучшает подвижность и жизне- 
способность сперматозоидов, а также уменьшает индекс 
фрагментации ДНК сперматозоидов [24-28]. 

Таурин (серосодержащая аминокислота) выполняет 
ряд важных физиологических функций, включая стабили-
зацию мембраны, осморегуляцию и цитопротекторный эф-
фект, антиоксидантное и противовоспалительное действие, 
а также модуляцию концентрации внутриклеточного каль-
ция и функцию ионных каналов. Кроме того, таурин спо-
собен контролировать мышечный метаболизм [29, 30].  

Согласно последним исследованиям, таурин активно 
участвует в метаболизме гамма-аминомасляной кислоты 
(ГАМК), действует как цитопротектор при избыточном 
оксидативном стрессе, защищая нейроны головного мозга 
и другие клетки от повреждающего воздействия свобод-
ных радикалов [31-33].  

Таурин способствует нормализации функций кле-
точных мембран, активации энергетических обменных 
процессов, нормализации углеводного и липидного об-
мена [34, 35].  

В последнее время активно изучается влияние тау-
рина на репродуктивную функцию мужчин. По отноше-
нию к сперматозоидам таурин проявляет антиоксидант- 
ную активность, стабилизирует мембраны, стимулирует 
секрецию половых гормонов и повышает качество 
спермы, улучшая подвижность и жизнеспособность спер-
матозоидов [36, 37].  

Коэнзим Q10 – единственный жирорастворимый ан-
тиоксидант, который синтезируется в клетках из амино-
кислоты тирозина при участии витаминов В2, В3, В6, В12, 
С, фолиевой и пантотеновой кислот и ряда микроэлемен-
тов, а также постоянно регенерируется из окисленной 
формы с помощью ферментных систем организма [38]. 

Важнейшая биологическая роль коэнзима Q10 опре-
деляется его участием в митохондриальной цепи электрон-
ного транспорта в качестве кофермента. Антиоксидантное 
действие коэнзима Q10 главным образом заключается в 
предотвращении образования и устранении действия сво-
бодных липидных радикалов, он способен выполнять роль 
ловушки супероксидного анион-радикала [39].  

Коэнзим Q10 (убихинон) является важнейшим эле-
ментом синтеза носителей энергии в организме, защищает 
клеточные мембраны от разрушения. Коэнзим Q10 яв-
ляется мощным антиоксидантом, кроме того, он обладает 
уникальной способностью восстанавливать активность 
других антиоксидантов. Биосинтез коэнзима Q10 в орга-
низме, в том числе и в сердце, прогрессивно снижается с 
возрастом. Кроме того, уменьшение уровня коэнзима Q10 
в тканях возникает в результате высокого расхода при фи-
зических и эмоциональных нагрузках, а также при некото-
рых заболеваниях. Дополнительный прием коэнзима Q10 
оказывает кардиопротекторное действие [40, 41].  

В яичках идет постоянный биосинтез коэнзима Q10, 
а его спермальная концентрация строго коррелирует с ко-
личеством, подвижностью и морфологией сперматозои-
дов [42]. 

Коэнзим Q10 обладает протективными свойствами 
по отношению к тканям яичка и сперматогенезу, это свой-
ство усиливается при применении его в комбинации с L-
карнитином. Применение коэнзима Q10 сопровождалось 
повышением двигательной активности сперматозоидов, 
нормализацией баланса окислительных и антиокисли-
тельных процессов в сперме и уменьшением содержания 
биомаркера окислительного повреждения ДНК сперма-
тозоидов [43, 44]. 

Витамин В6 (пиридоксина гидрохлорид)  участвует 
во всех видах обмена веществ в организме. Необходим 
для нормального функционирования нервной системы, 
играет большую роль в обмене витамина В12 и фолиевой 
кислоты, необходим для образования ряда важных для 
организма веществ. Наряду с фолиевой кислотой способ-
ствует снижению уровня гомоцистеина и улучшению 
эректильной функции [45].  

Цинк – жизненно важный микроэлемент, оказывает 
мощное антиоксидантное действие, необходим для кле-
точного дыхания и нормального функционирования им-
мунной системы [46, 47]. Кроме того, цинк – один из 
наиболее важных микроэлементов, обеспечивающих нор-
мальное функционирование мужской репродуктивной 
системы, поскольку он запускает и поддерживает про-
цессы синтеза тестостерона и активизирует сперматоге-
нез. В организме мужчины цинк концентрируется во всех 
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органах и тканях, в том числе яичках, придатках яичек, 
предстательной железе, в достаточно большом количестве 
содержится в сперме. Дефицит цинка может приводить к 
атрофии канальцев и торможению дифференцировки 
сперматозоидов [48-55]. 

Элеутерококк – один из четырех «классических» 
адаптогенов. Адаптогены приводят организм в состояние 
неспецифической повышенной сопротивляемости и по-
вышающих его устойчивость к многочисленным стрес-
сорным воздействиям. «Классическими» адаптогенами, 
по литературным данным, можно считать четыре препа-
рата: женьшень, элеутерококк, дибазол и пантокрин. 
Кроме того, в отличие от традиционных стимуляторов, 
все адаптогены обладают чрезвычайно низкой токсич-
ностью и отсутствием отрицательных побочных эффек-
тов, что делает их применение привлекательным для 
повышения уровня адаптированности организма. Фарма-
кологические эксперименты in vivo и in vitro, клинические 
исследования продемонстрировали антистрессовое дей-
ствие, иммуномодулирующий эффект, снижение чувства 
усталости, антидепрессивное действие и повышение ак-
тивности ЦНС под воздействием препаратов элеутеро-
кокка [56-59].  

Экстракт элеутерококка содержит элеутерозиды, то-
низирует деятельность центральной нервной системы, 
повышает умственную работоспособность. Являясь адап-
тогеном, элеутерококк повышает неспецифическую со-
противляемость организма и увеличивает его устойчи- 
вость к различным неблагоприятным воздействиям, в т.ч. 
к стрессам и нагрузкам [60, 61].  

Экстракт зеленого чая обладает высокой биологи-
ческой активностью: обеспечивает мощную антиокси-
дантную защиту, защищая клетки от повреждения 
свободными радикалами кислорода; повышает эластич-
ность и прочность сосудистой стенки [62-64].  

Катехины экстракта зеленого чая, обладающие вы-
раженным антиоксидантным эффектом, положительно 
влияют на репродуктивное здоровье мужчин, в частности 
его применение приводит к увеличению подвижности 
сперматозоидов, их жизнеспособности, что улучшает ка-
чество спермы мужчин [65-68]. 

Экстракт гинкго билоба содержит богатый комплекс 
биологически активных веществ, которые улучшают моз-
говое кровообращение и энергетические процессы в го-
ловном мозге, оказывают антиоксидантное действие, 
нормализуют тонус вен (венотонизирующее действие). 
Антиоксидантные свойства гинкго билоба, частично опо-
средованные билобалидом, могут быть активными на 
уровне митохондрий, поэтому это растение может высту-
пать в качестве защитного агента митохондрий [69-71]. 

Гинкго билоба усиливает концентрацию внимания и 
снижает рассеянность, повышает энергию, физическую ак-
тивность, работоспособность, снижает усталость [72-75].  

Экстракт женьшеня содержит гинсенозиды, приме-
няется в качестве адаптогена как стимулирующее и тони-

зирующее средство при физической и умственной уста-
лости. Гинсенозиды также индуцируют синтез оксида 
азота (NO) и повышают чувствительность клеток гладкой 
мускулатуры сосудов полового члена к NO [76-80].  

Женьшень обладает протективным действием в от-
ношении репродуктивной системы мужчины. Экстракт 
женьшеня стимулирует сперматогенез, увеличивая по-
движность и выживаемость сперматозоидов [81]. 

Экстракт колеуса содержит форсколин, который 
обладает стимулирующим действием на продукцию в клет-
ках циклического аденозинмонофосфата (цАМФ) – одного 
из главных факторов в регулировании клеточного энерге-
тического метаболизма. Экстракт колеуса (форсколии) ока-
зывает положительное воздействие на функцию сердечно- 
сосудистой системы, обладая дилатирующим действием на 
гладкую мускулатуру стенки артерий, тем самым способ-
ствует регуляции артериального давления [82, 83].  

Форсколин повышает количество цАМФ в клетках 
Лейдига яичек, что способствует улучшению их функции 
и повышению уровня свободного тестостерона. Данный 
эффект схож с эффектом лютеинизирующего гормона, ко-
торый контролирует синтез стероидов в клетках Лейдига 
путем стимуляции андрогенных путей, главным образом 
посредством механизмов, связанных с аденилатциклазой 
и цАМФ. Форсколин улучшает показатели спермограммы, 
увеличивая подвижность сперматозоидов [84].  

Обсуждаемые нутриенты играют важную роль в об-
менных процессах, в том числе в поддержании нормаль-
ного функционального состояния различных систем 
организма, в частности репродуктивной системы муж-
чины. Их дефицит может приводить к снижению фер-
тильности, поэтому дополнительное поступление данных 
веществ может привести к сохранению репродуктивного 
здоровья мужчины и выполнять роль преконцепционной 
подготовки при планировании беременности в супруже-
ской паре, которая ранее не сталкивалась с репродуктив-
ными трудностями.  

Представленная на российском рынке биологически 
активная добавка АндроДоз Лайт является дополнительным 
источником витамина В6, цинка, таурина, L-карнитина, 
коэнзима Q10, содержит экстракты колеуса форсколии, 
женьшеня, элеутерококка, гинкго билоба и зеленого чая.  

Цель – изучение результатов применения комплекса 
L-карнитина, коэнзима Q10, витамина В6, цинка, таурина, 
растительных экстрактов, входящих в состав БАД Андро-
Доз Лайт, у группы мужчин без выраженных репродук-
тивных проблем в рамках преконцепционной подготовки 
(к зачатию ребенка половой партнершей).  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В работе были проанализированы данные 30 муж-
чин в возрасте от 23 до 48 лет (средний возраст составил 
26,3±5,4 года), готовящихся к зачатию у половой парт-
нерши. Многокомпонентный комплекс АндроДоз® Лайт   



применялся мужчинами в течение 1 месяца по  
1 шипучей таблетке один раз в день во время или после 
еды. Таблетку перед употреблением нужно растворить в 
стакане (200 мл) питьевой воды. 

Критерии включения в работу: отсутствие клиниче-
ских и лабораторных признаков инфекционно-воспали-
тельных заболеваний урогенитального тракта, диагнос- 
тированных методом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР); гормональных расстройств; тяжелой соматиче-
ской патологии. 

Критерии исключения: установленные генетические 
дефекты, явившиеся причиной бесплодия; азооспермия; 
наличие высокого уровня антиспермальных антител к 
сперматозоидам (MAR тест >50%). 

В качестве основного критерия оценки действия 
комплекса использовали спермограмму. Исследование 
спермы проводили в соответствии с требованиями руко-
водства Всемирной организации здравоохранения [85]. 
Определяли концентрацию, долю нормальных форм по 
строгим критериям Крюгера, вычисляли количество про-
грессивно подвижных сперматозоидов в эякуляте.   

Повреждение хромосом сперматозоидов характери-
зовали по фрагментации ДНК, по методике оценки дис-
персии хроматина сперматозоидов (метод SCD). Метод 
широко используется во многих научных исследованиях 
и включает последовательное выполнение нескольких 
стадий – приготовление образца спермы, оценка концент-
рации сперматозоидов, обработка ДНК-денатурирующим 
раствором, окрашивание и микроскопирование мате-
риала для оценки результатов. 

Всем мужчинам помимо спермограммы проводили: 
микробиологическое исследование эякулята, пальцевое 
ректальное исследование предстательной железы (ПЖ), 
ультразвуковое исследование (УЗИ) органов мошонки, 
микроскопическое исследование секрета ПЖ (СПЖ), 
микроскопическое исследование уретрального мазка и 
ПЦР-диагностику заболеваний, передающихся половым 
путем (андрофлор). 

Кроме того, всем мужчинам была определена кон-
центрация общего тестостерона в крови, уровень цинка 
в спермоплазме. 

Изменение общего состояния и сексуального здоровья 
на фоне приема БАД «АндроДоз® Лайт» оценивалось по сте-
пени улучшения общего самочувствия и качества эректиль-

ной функции мужчин по шкале МИЭФ-15 (Международ- 
ный индекс эректильной функции) и по шкале NIH-CPSI. 

Результаты оценивались через 1 месяц от начала 
приема комплекса «АндроДоз® Лайт». 

Обработка полученных данных проводилась методом 
статистического анализа на основе проверки нормальности 
распределения количественных признаков с помощью 
оценки коэффициентов асимметрии и эксцесса выборки и 
критерия Пирсона χ2; проверка равенства дисперсий с по-
мощью критериев Фишера и Кохрэна. Количественные пе-
ременные описывали следующими статистическими 
методами: число валидных случаев, среднее арифметиче-
ское значение (М), стандартное отклонение от среднего 
арифметического значения (σ). Качественные переменные 
описывали абсолютными и относительными частотами 
(процентами). Величина р определялась с точностью до 3-
го знака после запятой, для обработки полученных данных 
использовалась компьютерная программа Statistica 6.0. 

Критическое значение уровня значимости принима-
лось равным 5% (р≤0,05). Для оценки динамики измене-
ния данных, выраженных количественными показа- 
телями, использовали методы статистического анализа: 
непарный t-критерий Стьюдента, непараметрические 
критерии Манна-Уитни. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

При анализе полученных результатов на фоне 
приема комплекса Андродоз® Лайт отмечено статистиче-
ски значимое увеличение концентрации сперматозоидов 
с 17,6±1,31 млн/мл до 29,4±3,56 спустя один месяц приема 
(р<0,05) (табл. 1). Таким образом, общее количество спер-
матозоидов выросло почти на 60% за время приема ком-
плекса АндроДоз® Лайт.  

Согласно полученным данным, доля активно-по-
движных сперматозоидов (категория А+В) достоверно из-
менилась и составила 35,8±2,57 (p<0,05). Таким образом, 
увеличение данного показателя за 1 месяц на фоне приема 
комплекса АндроДоз® Лайт составило 83,5%. 

Положительная динамика отмечена также в отноше-
нии выживаемости сперматозоидов, процент которых уве-
личился за 1 месяц приема с 13,4±0,5 до 24,5±2,1 (р<0,05). 

Морфологические показатели сперматозоидов по 
строгим критериям Крюгера у мужчин через один месяц 
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Показатели  
Parameters

До начала приема  
комплекса  

Before starting  
to take the complex  

М ± σ 

Через 1 месяц от начала 
приема комплекса  

After 1 month from starting 
to take the complex 

М ± σ 

p

Концентрация сперматозоидов, млн/мл  
Sperm concentration, million/ml 17,6±1,31 29,4±3,56 <0,05

Доля сперматозоидов с поступательным движением (категорий А и В), %  
Proportion of sperm with forward movement (categories A and B), % 19,5±1,38 35,8±2,57 <0,05

Подвижность сперматозоидов через 4 часа, %  
Sperm motility after 4 hours, % 13,4±0,5 24,5±2,1 <0,05

Нормальная морфология сперматозоидов по строгим критериям Крюгера, %  
Normal sperm morphology according to strict Kruger criteria, % 10,5±1,24 16,8±2,34 <0,05

Таблица 1. Динамика показателей спермограммы исходно и на фоне приема комплекса «АндроДоз® Лайт» 
Table 1. Dynamics of spermogram parameters initially and while taking the «AndroDoz® Light» complex



также изменились в положительную сторону, процент 
нормальных форм сперматозоидов статистически зна- 
чимо повысился до 16,8±2,3%, что составило 60% от ис-
ходного уровня.   

При применении комплекса АндроДоз® Лайт также 
была отмечена положительная динамика в виде статисти-
чески значимого снижения процента сперматозоидов с 
фрагментированной ДНК. По нашим данным, поступле-
ние комплекса привело к падению процента уровня  
сперматозоидов с фрагментацией ДНК с 15,8±2,7% до 
12,2±0,2% спустя один месяц приема (р<0,05). 

Были отмечены статистически значимые различия 
до и после применения комплекса АндроДоз® Лайт и в 
показателях значений концентрации цинка, которое вы-
разилось в увеличении с 1,8±0,4 до 4,4±0,02 ммоль/л 
(р<0,01) (табл. 2). 

Таким образом, определение концентрации цинка в 
спермоплазме, особенно у молодых мужчин в рамках пре-
концепционной подготовки, и назначение средств на его 
основе с целью коррекции дефицита цинка является 
оправданным [86]. 

Нормальный уровень тестостерона для анализируе-
мых мужчин в возрасте от 23 до 48 лет составляет 11,10–
27,53 нмоль/л. Признаков биохимического гипогонадизма 
у рассматриваемых мужчин выявлено не было, однако у 
13 из 30  мужчин уровень тестостерона колебался от 11,5 
до 15,8 нмоль/л (среднее значение уровня тестостерона 
общего у этих 13 мужчин составило 12,3±0,8 нмоль/л), у 
остальных 17 человек тестостерон был выше 16,0 нмоль/л 
(среднее значение – 20,8±0,9нмоль/л). На фоне примене-
ния многокомпонентного комплекса АндроДоз® Лайт у 13 
человек с относительно невысоким тестостероном сред-
ний уровень общего тестостерона возрос и составил 
15,6±2,7 нмоль/л, у остальных 17 мужчин средний уро-
вень общего тестостерона также увеличился до 23,5±1,8 
нмоль/л (р<0,05). Увеличение уровня общего тестостерона 
можно объяснить прежде всего за счет воздействия ак-
тивного компонента комплекса АндроДоз® Лайт форско-
лина, оказывающего положительное влияние на многие 
физиологические процессы в человеческом организме за 
счет способности повышать в клетках количество цикли-
ческого аденозин-монофосфата (цАМФ) – одного из глав-

ных факторов в регулировании клеточного энергетиче-
ского метаболизма. Форсколин повышает количество 
цАМФ в клетках Лейдига яичек, что способствует улучше-
нию их функции, и способствует повышению уровня сво-
бодного тестостерона. 

Для оценки общего самочувствия и качества жизни 
мужчин использовался опросник NIH-CPSI, разработан-
ный коллективом авторов, работавших под эгидой На-
ционального Института Здоровья США.  

Индекс качества жизни складывался из пунктов 7, 8 
и 9 анкеты NIH-CPSI. 

При анализе динамики общего самочувствия муж-
чин обращает на себя внимание значительное снижение 
физической и умственной усталости, повышение работо-
способности, особенно после перенесенных заболеваний, 
улучшение памяти и настроения на фоне использования 
комплекса АндроДоз® Лайт (табл. 3). 

Опросник МИЭФ-15 (международный индекс эрек-
тильной функции) признан «золотым стандартом» при 
оценке эректильной функции. Этот утвержденный ВОЗ до-
кумент подразделяется на 5 основных составляющих [9]: 

1. Эректильная функция (вопросы 1–5, 15);  
2. Функция оргазма (вопросы 9, 10);  
3. Сексуальное желание (вопросы 11, 12);  
4. Удовлетворенность половым актом (вопросы 6–8);  
5. Общая сексуальная удовлетворенность (вопросы 

13, 14).  
Опросник МИЭФ-15 содержит вопросы о том, как 

нарушения эрекции сказывались на сексуальной жизни в 
течение последних 4 недель.  

 Оценка результатов:  
21-25 баллов – отсутствуют нарушения эректильной 

функции;  
16-20 баллов – нарушения эректильной функции 

легкой степени;  
11-15 баллов – нарушения эректильной функции 

умеренной степени;  
5-10 баллов – выраженные нарушения эректильной 

функции.  
Согласно оценке эректильной функции мужчин, до 

применения многокомпонентного комплекса АндроДоз® 
Лайт суммарный балл по шкале МИЭФ-15 находился  
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Показатели  
Parameters

До начала приема комплекса  
Before starting to take the complex  

М ± σ 

Через 1 месяц от начала приема комплекса  
After 1 month from starting to take  

the complex, М ± σ 
p

ИКЖ*, баллы, M±m/ QoL, points, M±m 4,8±0,3 2,1±0,2 <0,05

Таблица 3. Динамика качества жизни по опроснику NIH-CPSI 
Table 3. Dynamics of quality of life according to the NIH-CPSI questionnaire 

* ИКЖ - индекс качества жизни / quality of life index 

Показатели  
Parameters

До начала приема комплекса  
Before starting to take the complex  

М ± σ 

Через 1 месяц от начала приема комплекса  
After 1 month from starting to take  

the complex, М ± σ 
p

Средний уровень цинка (ммоль/л) 
Average Zinc Level (mmol/l) 1,8±0,4 4,4±0,02 p<0,01

Таблица 2. Средний уровень цинка (референсные значения - 2,30-4,59ммоль/л) при биохимическом анализе спермоплазмы  
(n=30) 
Table 2. Average zinc level (reference values - 2.30-4.59 mmol/l) in biochemical analysis of spermoplasm (n=30) 



в интервале легкого и умеренного ухудшения эректиль-
ной функции (от 14,5±1,5 балла до 19,7±3,4 балла). Ана-
лиз состояния эректильной функции у мужчин спустя 
один месяц от начала применения комплекса АндроДоз® 
Лайт выявил изменение общего суммарного балла от лег-
ких проблем с эректильной функцией до нормальных по-
казателей (20,1±2,4 балла).  При этом мужчины на 
протяжении всего периода приема и наблюдения не по-
лучали ингибиторы ФДЭ-5  (табл. 4). 

Используемый многокомпонентный комплекс Анд-
роДоз® Лайт не вызвал аллергических реакций и других 
побочных явлений ни у одного из мужчин (n=30). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Для изучения влияния нутриентов на показатели 
здоровья мужчин были проведены различные исследова-
ния. Например, установлено, что антиоксиданты в целом 
положительно влияли на функции сперматозоидов, устра-
няли нарушения, вызванные окислительным стрессом. 

Многокомпонентный комплекс АндроДоз® Лайт 
может применяться как комплекс для мужчин, которые 
ранее не сталкивались с репродуктивными трудно-
стями, в рамках преконцепционной подготовки супру- 
жеской пары к полноценному зачатию. Следует отметить, 
что 1 месяц является достаточным сроком как для улуч-
шения общего самочувствия и сексуальной жизни муж-
чин, так и для количественных и морфологических 
изменений сперматозоидов. По результатам сравнитель-
ного анализа данных спермограмм выявлено, что прием 
комплекса АндроДоз® Лайт оказывает статистически 
значимое благотворное влияние на подвижность и жиз-
неспособность сперматозоидов. Также комплекс за один 
месяц приема приводит к статистически значимому сни-
жению уровня фрагментации ДНК сперматозоидов. 

Антиоксиданты, усиленные необходимыми микро-
нутриентами, витаминами и растительными экстрак-
тами, по нашему мнению, обеспечивают нормаль- 
ный физиологический уровень протекания всех окисли-
тельно-восстановительных процессов в мужском орга-
низме, в том числе в клетках репродуктивной системы, 
что позволяет эффективно управлять ключевыми звень-
ями негативного влияния на них окислительного стресса. 

В состав данного БАД входят антиоксиданты  
(L-карнитин, экстракт зеленого чая, коэнзим Q, B6 и др.), 

которые нейтрализуют активные формы кислорода и 
свободные радикалы, обладающие повреждающим дей-
ствием как на мембраны сперматозоидов, так и на их ге-
нетический материал. 

Коэнзим Q10, L-карнитин, колеус, цинк оказывают 
благотворное действие на мужское здоровье, защищают 
органы репродукции от негативного воздействия различ-
ных факторов. При этом коэнзим Q10 и L-карнитин не 
только улучшают параметры спермограммы, но и обладают 
синергетическим эффектом по отношению к друг другу. 
Колеус поддерживает клетки Лейдига и увеличивает уро-
вень тестостерона, цинк также благотворно влияет на те-
стостерон. L-карнитин способствует поддержанию 
эректильной функции.  

Кроме того, L-карнитин, витамин В6, коэнзим Q10, 
таурин, экстракты женьшеня и эвкалипта увеличивают 
физическую и психическую работоспособность, могут 
способствовать поддержанию оптимальной массы тела, 
нормализации углеводного и жирового обмена. 

Многокомпонентный комплекс АндроДоз® Лайт не 
только положительно сказывается на репродуктивной 
функции, улучшая качественные и количественные по-
казатели спермограммы, снижая уровень фрагментации 
ДНК, но и способствует улучшению копулятивной функ-
ции, а также является дополнительным источником не-
обходимых нутриентов для организма мужчины, 
положительно влияя на качество жизни.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Применение многокомпонентного комплекса Анд-
роДоз® Лайт у мужчин в рамках преконцепционной под-
готовки супружеской пары к зачатию улучшает 
качественные и количественные показатели спермо-
граммы и функциональное состояние репродуктивной 
системы, а также восполняет недостаток необходимых 
нутриентов в организме мужчины. Кроме того, примене-
ние комплекса АндроДоз® Лайт сопровождается улучше-
нием как общего самочувствия, так и качества сексуаль- 
ной жизни мужчин в целом. 

Полученные результаты позволяют использовать 
многокомпонентный комплекс АндроДоз® Лайт у муж-
чин при отсутствии выраженных репродуктивных про-
блем в рамках преконцепционной подготовки супру- 
жеской пары к зачатию.  
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Аннотация:   
Введение. На протяжении последних десятилетий в эпоху урбанизации современный человек сталкивается с большим количеством факторов 
риска, которые становятся неотъемлемой частью его повседневной жизни. Так, высокий уровень стресса, несбалансированное питание, гипо-
динамия, нерегулярная половая жизнь приводят к повышению риска развития ряда заболеваний, в том числе органов мочеполовой системы. 
Данный обзор посвящен оценке роли различных препаратов и БАДов в поддержании здоровья урологических больных. 
Материалы и методы. Поиск необходимой литературы для обзора был проведен в базе данных PubMed, в российской научной библиотеке  
eLibrary.ru и в поисковой системе «Google Scholar». 
Результаты. С точки зрения патофизиологии, полезными и действенными препаратами и комплексами для профилактики урологических за-
болеваний, является целая линейка средств, начиная от препарата Витапрост®, используемого при лечении простатита у мужчин, до биоло-
гически активной добавки Уринал® Нефро, применяемой для облегчения выведения конкрементов и улучшения функционального состояния 
мочевыделительной системы. Несколько комплексов оказались полезными для улучшения мужской фертильности и сексуальной жизни мужчин, 
оказывая комплексное антиоксидантное влияние на состояние половой системы, а также обладая противовоспалительным воздействием.  
Заключение. В условиях растущей урбанизации не следует забывать об имеющихся возможностях поддержания урологического здоровья, что, 
наряду с устранением или минимизацией факторов риска, поможет не только сохранить, но и преумножить потенциал современного человека, 
невольно втянутого в круговорот неизбежных социальных опасностей для собственного физического благополучия.   
Ключевые слова: простатит, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, мужская инфертильность, сексуальные нарушения,  
конкременты, факторы риска, биологически-активные добавки.   
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Lifestyle of a modern man as a risk factor for the development of urological diseases: 
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Summary:  
Introduction. Over the past decades, in the era of urbanization, man is faced with a large number of risk factors that become an integral part of his daily life. 
Thus, high levels of stress, unbalanced nutrition, physical inactivity, irregular sex life  leads to an increased risk of developing a number of diseases, including the 
organs of the genitourinary system. This review is devoted to assessing the role of various drugs and dietary supplements in maintaining urological health. 
Materials and methods. The search for the necessary literature for the review was carried out in the PubMed database, in the Russian scientific eLibrary 
eLibrary.ru and in the search engine « Google Scholar». 
Results. From the point of view of pathophysiology, useful and effective drugs and complexes are a whole line, ranging from the Vitaprost®, used in the treatment 
of prostatitis in men, to the biologically active supplement Urinal® Nephro, used to facilitate the removal of concretions and improve the functional state of the 
urinary system. Some of dietary supplements proved to be useful for male fertility and sexual life of men improvement, providing a complex antioxidant effect 
on the state of the reproductive system, as well as having an anti-inflammatory effect.  
Conclusion. In the conditions of growing urbanization, men should not forget about the available opportunities for maintaining urological health, which, along 
with eliminating or minimizing risk factors, will help not only preserve, but also increase the potential of a modern person, unwittingly drawn into the cycle of 
inevitable social dangers for his own physical well-being. 
 
Key words: рrostatitis;  benign prostatic hyperplasia;  male infertility;  sexual disorders; concretions; risk  factors; biologically active substances. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

На протяжении последних десятилетий в эпоху 
урбанизации современный человек сталкивается с 
большим количеством факторов риска, которые стано-
вятся неотъемлемой частью его повседневной жизни. 
Так, высокий уровень стресса, несбалансированное 
питание, гиподинамия, нерегулярная половая жизнь  
приводят к повышению риска развития ряда заболева-
ний, в том числе органов мочеполовой системы.  

Согласно крупному популяционному исследова-
нию J.K. Kim и соавт., включающему почти 4 миллиона 
человек, ожирение и метаболический статус, которые 
напрямую взаимосвязаны с образом жизни человека, 
вовлечены в патогенез многих урологических заболе-
ваний, включая воспалительные заболевания органов 
мочевыводящей системы, гиперплазию предстатель-
ной железы, нарушения мочеиспускания как нейроген-
ной, так и ненейрогенной природы [1]. Аналогичная 
ассоциация была выявлена между психологическим 
стрессом и некоторыми нарушениями со стороны 
мочеполовой системы, такими как хронический про-
статит, эректильная дисфункция, а также симптомами 
нарушения функции нижних мочевыводящий путей 
[2].  

За последние 4 года колоссальное влияние как на 
образ жизни, так и на состояние здоровья оказала пан-
демия новой коронавирусной инфекции (COVID-19). 
Повсеместное введение карантина привело к наруше-
нию повседневной жизни людей, гиподинамии, а также 
увеличению количества стрессовых ситуаций, связан-
ных с потерей близких, финансовой незащищенностью 
и изоляцией [3]. Оказалось, такие психосоциальные по-
следствия пандемии затрагивают не только эмоцио-
нальное, но и физическое здоровье человека, в том 
числе они ассоциированы с развитием различных забо-
леваний мочеполовой системы [4]. Пандемия COVID-19 
повысила интерес людей к своему здоровью, в том числе 

отразившись и на отношении к биологически активным 
добавкам. Согласно данным статистических исследова-
ний, до 2020 года только 15% россиян принимали раз-
личные нутриенты. Однако в течение 2021 года этот 
показатель вырос более чем в 3 раза. По подсчетам 
ВЦИОМ, более половины населения России принимали 
минералы, витамины или аминокислоты в 2021 году [5]. 

Таким образом, в современных условиях осо-
бенно важным и актуальным является правильно по-
добранное лечение, а также дальнейшая профилактика 
и поддержание здоровья мужчин и женщин.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Поиск необходимой литературы для обзора был 
проведен в базе данных PubMed, в российской научной 
библиотеке eLibrary.ru и в поисковой системе «Google 
Scholar». Для литературного поиска были использо-
ваны следующие запросы: acute and chronic prostatitis 
and risk factors; benign prostatic hyperplasia and risk factors; 
sexual disorders and risk factors; male infertility and risk 
factors; urolithiasis and risk factors (для англоязычных 
статей) и аналогичные запросы на русском языке для 
русскоязычных статей. Для прицельного поиска лите-
ратуры по БАДам и препаратам использовался поиск 
по их названиям в вышеуказанных базах данных и по-
исковых системах.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Острый и хронический простатит  
 
Одним из наиболее распространенных заболева-

ний, с которым в течение жизни сталкивается практи-
чески каждый мужчина, является простатит. Согласно 
клинической классификации Национального Инсти-
тута Здоровья, выделяют 4 категории простатита 
(табл. 1).   

Категория Category Описание  Description

I Острый бактериальный простатит  
Acute bacterial prostatitis 

II Хронический бактериальный простатит  
Chronic bacterial prostatitis 

III Хронический абактериальный простатит / синдром хронической тазовой боли  
Chronic prostatitis/Chronic pelvic pain syndrom 

IIIA c повышением лейкоцитов в секрете предстательной железы    
with increased number of leukocytes in prostatic secretion 

IIIВ без повышения лейкоцитов в секрете предстательной железы 
without increased number of leukocytes in prostatic secretion 

IV

Бессимптомный простатит, выявляемый при обследовании по поводу других заболеваний (по результа-
там секрета предстательной железы или гистологически) 
Asymptomatic inflammatory prostatitis, an incidental finding during evaluations for other conditions (accord-
ing to results of prostatic secretion analysis or histologically) 

Таблица 1. Классификация категорий простатита Национального института здоровья США 
Table 1. National Institutes of Health classification of prostatitis categories 
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К общепризнанным факторам риска бактериаль-
ного простатита относятся условия, способствующие 
инфицированию и активному размножению микро-
организмов в ткани предстательной железы; (частая 
смена половых партнеров, наличие в анамнезе перене-
сенных инфекций нижних мочевыводящих путей); 
общее снижение иммунитета, которое в условиях на-
растающей урбанизации может происходить и на фоне 
ряда внешних психоэмоциональных факторов и об-
раза жизни человека [6]. Z. Zhang и соавт., было выде-
лено сразу несколько факторов образа жизни, повы- 
шающих риск развития симптоматического простатита. 
Так, курение более 20 сигарет в день, низкая физическая 
активность и ежедневное употребление алкоголя, а 
также повышенный уровень глюкозы увеличивают 
шанс возникновения простатита в 1,3 раза [7].  

Одним из наиболее дискутабельных вопросов яв-
ляется обсуждение  факторов предрасполагающих к 
развитию хронического абактериального простатита, 
который, по мнению ряда исследователей, напрямую 
ассоциирован с образом жизни человека и наличием 
стрессовых жизненных ситуаций [8, 9]. Так в крупной 
работе Y. Wang и соавт. было изучено влияние соци-
ального компонента на развитие простатита категории 
III у мужчин, живущих в городе. Было установлено, 
что независимыми предикторами, увеличивающими 
вероятность хронического бактериального простатита, 
являются химические факторы окружающей среды на 
работе, ночные дежурства, а также наличие тревоги и 
депрессии [10]. Похожие результаты были получены 
также X. Chen и соавт. Оказалось, что более старший 
возраст, ночные дежурства, недостаточное потребле-
ние жидкости в течение дня, несбалансированная 
диета, стресс, курение и ежедневное употребление ал-
коголя, низкая сексуальная активность и нерегулярное 
опорожнение мочевого пузыря значительно увеличи-
вают риск развития хронического простатита и син-
дрома хронической тазовой боли, в то время как 
сидячий образ жизни и употребление кофеинсодержа-
щих напитков ассоциированы с выраженностью боле-
вого синдрома [11]. Тем не менее, отказ от многих 
привычек ежедневного образа жизни, как правило, 
длительный и далеко не всегда поддерживается паци-
ентами, хотя данная рекомендация, согласно K. Zhang 
и соавт., дается 90% пациентам с хроническим проста-
титом [12]. В таких условиях особенно важным яв-
ляется адекватное лечение и профилактика имею- 
щихся на сегодняшний день нарушений наряду с па-
раллельной работой по модификации собственных 
привычек.  

Согласно клиническим рекомендациям, первой 
линией терапии при остром и хроническом бактери-
альном простатите являются антибактериальные пре-
параты, направленные на эрадикацию возбудителя 
инфекции [13]. При остром бактериальном проста-

тите, учитывая выраженность симптомов и тяжесть 
состояния пациента, рекомендовано начинать эмпири-
ческое лечение до получения результатов микробиоло-
гического исследования секрета предстательной желе- 
зы. В качестве препаратов выбора выступают пеницил-
лины широкого спектра действия, цефалоспорины 3-го 
поколения или фторхинолоны. Общая длительность 
терапии составляет от 2-х до 4-х недель [13].  

Фторхинолоны, несмотря на растущую резистент-
ность уропатогенов, рекомендованы как препараты 
первой линии эмпирической терапии и для лечения 
хронического бактериального простатита [13]. От-
личительной особенностью данной группы антимик-
робных препаратов являются их фармакокинетические 
свойства, в частности способность проникать в ткани 
предстательной железы, а также безопасность и высо-
кая активность в отношении грамотрицательной 
флоры. Исследования показывают, что риск рецидива 
острого бактериального простатита при лечении фтор-
хинолонами не превышает 1%, что полностью оправ-
дывает назначение данной группы препаратов [14]. 
Длительность антибактериальной терапии при хрони-
ческом бактериальном простатите, согласно рекомен-
дациям Европейской ассоциации урологов, составляет 
от 4-х до 6-ти недель после установки диагноза [13].  

Одним из антибактериальных препаратов, ис-
пользуемых для лечения как острого, так и хрониче-
ского простатита, является ломефлоксацин в дозе 400 
мг в сутки, который содержится в составе ректальных 
суппозиториев Витапрост® Плюс. Преимуществом дан- 
ного препарата является наличие в составе комплекса 
пептидов, выделенных из ткани предстательной же-
лезы быков и бычков. В результате такой комбинации 
достигается оптимальное соотношение двух элемен-
тов, действующих на разные звенья патогенеза воспа-
лительного процесса. Ломефлоксацин за счет анти- 
бактериального действия обеспечивает эрадикацию 
возбудителя, в то время как комплекс пептидов, обла-
дающий противовоспалительными свойствами, улуч-
шает кровоснабжение предстательной железы, способ- 
ствуя тем самым снижению оксидативного стресса, 
уменьшению отека ткани и нормализации иммунных 
реакций [15]. Так, В.Н. Ткачук и соавт. показали,  
что, если до лечения индекс эффективности микро-
циркуляции в предстательной железе был равным 
0,62±0,04 усл. ед., то после лечения увеличился до 
0,91±0,03 усл. ед. [16].  

Эффективность описанной комбинации при лече-
нии хронического бактериального простатита под-
тверждена рядом клинических исследований [17]. Так, 
согласно Л.А. Логвинову и соавт., применение ректаль-
ных суппозиториев Витапрост® Плюс пациентами с 
хроническим бактериальным простатитом в течение 
30 дней, по сравнению с пероральной формой ломеф-
локсацина, оказалось ассоциировано с большим сни-
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жением болевого синдрома, более выраженным улуч-
шением клинической симптоматики, более выражен-
ным противовоспалительным действием, оцененным 
по результатам анализа секрета предстательной же-
лезы [18]. В.Н. Ткачук и соавт. показали, что назначе-
ние суппозиториев Витапрост® Плюс в течение 30 дней 
при хроническом бактериальном простатите способ-
ствует эрадикации микроорганизмов у 87,2% больных, 
а стойкая ремиссия в течение 3-х лет после завершения 
курса отмечалась у 91,5% пациентов, в то время как в 
предыдущие годы не превышала 60% [16].  

Лечение хронического абактериального проста-
тита, как правило, комплексное и включает в себя 
целый ряд медикаментозных и физиотерапевтических 
методов, каждый из которых подбирается пациенту 
индивидуально, исходя из совокупности превалирую-
щих симптомов. Однако и в данном случае добавление 
комплекса пептидов, содержащихся в препарате Вита-
прост в виде суппозиториев, оказалось патогенетиче-
ски оправданным. Одним из возможных звеньев 
патогенеза хронического абактериального простатита 
является гипоксия ткани предстательной железы за 
счет гипертонуса гладкомышечных клеток с формиро-
ванием свободных радикалов и раздражением нервных 
окончаний, а комплекс пептидов, выделенных из пред-
стательной железы быков, расслабляет гладкомышеч-
ные клетки, нормализует кровоток и метаболические 
процессы в предстательной железе, что, тем самым, 
может способствовать нормализации беспокоящих па-
циента симптомов. Согласно А.Ч. Усупбаеву и соавт.,  
после лечения пациентов с хроническим абактериаль-
ным простатитом препаратом Витапрост значительно 
увеличилась пиковая скорость кровотока в простати-
ческой артерии, достигнув при этом верхней границы 
нормы (при исходном уровне ниже нормы), что было 
показано и для капсулярных артерий и венул предста-
тельной железы. На этом фоне у всех пациентов от-
мечалось улучшение клинической симптоматики и 
снижение количества лейкоцитов в секрете предста-
тельной железы, сохранявшееся на низком уровне и 
через 1 месяц после окончания терапии. Результатив-
ность лечения пациентов с хроническим абактериаль-
ным простатитом исследователи напрямую связывали 
именно с улучшением кровотока в предстательной же-
лезе [19].  

В исследовании В.Н. Ткачука и соавт. было пока-
зано, что ежедневное применение препарата Витапрост® 
в течение 30 дней при хроническом абактериаль- 
ном простатите привело к симптоматическому улучше-
нию у 97,9% пациентов: в 3,2 раза снизилась интенсив-
ность болевого синдрома, в 3,1 раза уменьшились 
расстройства акта мочеиспускания, в 3,3 раза улучши-
лось качество жизни. Авторами также было продемон-
стрировано улучшение кровотока в артериях и венах 
предстательной железы, что было ассоциировано с нор-

мализацией эхоструктуры железы, снижением отека и 
инфильтрации паренхимы [20]. Похожие данные были 
получены Н.А. Лопаткиным и А.А. Камаловым и соавт. 
относительно таблетированной формы препарата Вита-
прост®, который эффективно способствовал снижению 
воспаления при хроническом абактериальном проста-
тите, а также эффективно применялся для профилактики 
последующих обострений [21, 22].   

 
Доброкачественная гиперплазия предстательной 

железы  
 
Одним из возраст-ассоциированных заболеваний 

мужской половины населения, возникающим у 80% 
мужчин старше 70 лет, является доброкачественная ги-
перплазия предстательной железы (ДГПЖ), ассоцииро-
ванная с дальнейшим развитием симптомов нарушения 
функции нижних мочевых путей (СНМП) [23, 24].  

Этиопатогенез ДГПЖ обусловлен различной ком-
бинацией факторов, среди которых особое внимание 
уделяется образу жизни самого человека [25]. Согласно 
последней работе с использованием менделев- 
ской рандомизации, опубликованной в августе 2023 
году, большая длительность сна является защитным 
фактором формирования ДГПЖ у мужчин (ОШ=0,42; 
95%ДИ=0,25-0,69; р=0,001) [24]. Полученные данные 
относительно длительности сна были показаны и 
ранее. Так, по результатам исследования, включавшего 
почти 9000 мужчин старше 40 лет, уменьшение дли-
тельности сна ассоциировано с повышенным риском 
ДГПЖ и СНМП [26].  

Подтвержденным фактором риска ДГПЖ явля-
ется курение, резко увеличивающее шанс развития за-
болевания, что подтверждается как более ранними, так 
и поздними работами [27, 28]. При изучении молеку-
лярных изменений в тканях предстательной железы на 
фоне курения было установлено, что под воздействием 
вдыхаемых токсинов увеличивается экспрессия марке-
ров воспаления, выработка активных форм кислорода 
и подавление регуляции противовоспалительного и 
антипролиферативного действия глюкокортикоидных 
рецепторов [29, 30]. Такие изменения свидетельствуют 
о нарушении пролиферативного баланса клеток пред-
стательной железы, индуцируя, по мнению исследова-
телей, развитие ДГПЖ [28].  

Похожие механизмы, вероятнее всего, работают 
и при чрезмерном употреблении алкогольных напит-
ков, метаболических нарушениях и недостаточной фи-
зической активности, которые также рассматриваются 
в качестве  факторов, предрасполагающих к развитию 
ДГПЖ [28]. Согласно исследованию 2022 года, незави-
симыми предикторами ДГПЖ являются повышенный  
индекс массы тела (ИМТ) и сидячий образ жизни, лик-
видация которых рассматривается в качестве защит- 
ного фактора заболевания  [31]. Так, по данным  



крупного проспективного когортного исследования, 
включающего почти 30 000 человек, беговые упражне-
ния ассоциированы со снижением риска ДГПЖ, явля-
ясь одновременно и защитными факторами в отно- 
шении ожирения и метаболических нарушений, кото-
рые сами по себе способны увеличивать риск развития 
ДГПЖ [32, 33].  

Согласно P.I. Ornaghi и соавт., классический паци-
ент с ДГПЖ – это курящий мужчина, употребляющий 
алкоголь, с ожирением, сахарным диабетом, гиперто-
нической болезнью или другими сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями [34]. Учитывая такую законо- 
мерность, модификация имеющихся у современного 
мужчины факторов риска может минимизировать 
риск развития заболевания [28]. Однако далеко не все 
мужчины привержены профилактике. В большинстве 
случаев при развитии ДГПЖ требуется лечение, на-
значение которого, как было показано S. Yoo и соавт. 
после анализа данных 130 тысяч мужчин, ассоцииро-
вано с наличием у мужчин метаболического синдрома 
[35]. Таким образом, возникающие клинические про-
явления ДГПЖ при отсутствии профилактики значи-
тельно снижают качество жизни мужчин и требуют 
дальнейшего медицинского участия.  

Клиническая манифестация ДГПЖ чаще всего 
связана с появлением обструктивной симптоматики 
(уменьшение струи при мочеиспускании, увеличение 
длительности акта мочеиспускания), а также иррита-
тивной симптоматикой (учащенное мочеиспускание в 
ночное и дневное время, ургентность). Как и в случае 
с хроническим простатитом, который часто сопут-
ствует ДГПЖ, патогенетически обоснованным у дан-
ной категории пациентов, является назначение препа- 
ратов экстракта предстательной железы – Витапрост®  
Форте и Витапрост в таблетках, что подтверждается 
рядом научно-исследовательских работ [36]. Было по-
казано, что применение ректальных суппозиториев 
Витапрост® Форте у больных с ДГПЖ снижает клини-
ческие проявления инфравезикальной обструкции, 
улучшая показатели уродинамики [37]. Так, максималь-
ная скорость мочеиспускания через 3 месяца после 
лечения данным препаратом, согласно Е.А. Ефремову и 
соавт., возросла с 9,9 мл/сек до 14,2 мл/сек, что было 
ассоциировано и с уменьшением объема остаточной 
мочи [37].  

Похожие результаты были получены и группой 
исследователей под руководством А.И. Неймарка и 
соавт., где пациентам с ДГПЖ последовательно на-
значались ректальные суппозитории Витапрост Форте 
на 30 дней с дальнейшей терапией препаратом Вита-
прост® в таблетках на 90 дней. Оказалось, что предло-
женная схема приводила как к субъективному, так и к 
объективному улучшению клинической симптоматики 
инфравезикальной обструкции, причем в случае до-
бавления таблеток отмечалось прогрессивное улучше-

ние уродинамических показателей в ходе приема, в то 
время как монотерапия ректальными суппозиториями 
была ассоциирована с сохранением улучшенных по 
сравнению с исходным уровнем показателей на достиг-
нутом уровне [38].  

Полученные в многочисленных работах резуль-
таты показали возможность эффективного и безопас-
ного применения препаратов экстракта предстатель- 
ной железы у пациентов с неосложненными формами 
ДГПЖ, позволяя тем самым использовать их как аль-
тернативу альфа-адреноблокаторам у пациентов, 
склонных к гипотонии, а также применять их в каче-
стве дополнения к стандартной терапии при хрониче-
ской задержке мочи, особенно в случае невозможности 
оперативного лечения [39].  

 
Сексуальные нарушения 
 
Как показывает целый ряд исследований, воспа-

лительные заболевания предстательной железы ассо-
циированы с эректильной дисфункцией и степенью  
ее выраженности [7]. Помимо этого, развитие эрек-
тильной дисфункции провоцируется рядом метаболи-
ческих факторов риска: сидячий образ жизни, пере- 
утомления, ночная работа, неправильное и несбалан-
сированное питание – это лишь немногие из всех не-
благоприятных факторов, ежедневно сопровожда- 
ющих жизнь современного человека. Как показывают 
исследования, модификация данных факторов риска 
может оказывать положительное влияние не только на 
общее состояние пациентов, но и на качество эрекции 
[40]. Так, согласно метаанализу M. Khera и соавт., опуб-
ликованному в 2023 году, регулярные аэробные упраж-
нения у мужчин с эректильной дисфункцией способ- 
ствуют улучшению эректильной функции, особенно у 
мужчин с исходно тяжелыми формами [41].  

Неотъемлемой частью патогенетического круга 
нарушений, происходящих в тканях полового члена 
при эректильной дисфункции, является оксидативный 
стресс, приводящий к развитию и поддержанию суб-
клинического воспаления [42]. Как показывают ра-
боты, подавление оксидативного стресса за счет 
различных антиоксидантов может способствовать 
улучшению микроциркуляции в сосудах полового 
члена, снижать концентрацию активных форм кисло-
рода, а в некоторых случаях способствовать также уве-
личению концентрации тестостерона [43].  

Комплекс антиоксидантов, способствующих под-
держанию эрекции и улучшению ее качества, содер-
жится в линейке биологически активных веществ Вука 
Форте и Вука Энерджи. Так, один из компонентов дан-
ных комплексов, икариин, согласно исследованиям, 
проведенным на животной модели, восстанавливает 
экспрессию NO-синтазы в кавернозных телах мышей 
с атерогенным ухудшением эректильной функции.  
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Аналогичные данные были получены и при изучении 
экспрессии NO-синтазы в ткани полового члена ка-
стрированных особей на фоне 4-недельного приема 
икариина  [44], показывая тем самым потенциальную 
возможность использования комплексов, содержащих 
данный антиоксидант, для улучшения качества эрек-
тильной функции [45, 46]. 

Еще одним компонентом, входящим в состав био-
комплекса Вука Энерджи, является эврикома длинно-
листная. Согласно метаанализу рандомизированных 
клинических исследований, посвященных влиянию эв-
рикомы длиннолистной на качество эректильной 
функции, было показано, что качество эрекции на 
фоне приема эврикомы улучшается, преимущественно, 
у пациентов с исходно низкими значениями МИЭФ-15 
(Международный индекс эректильной функции) [47]. 
Похожие результаты в отношении качества эрекции 
были получены и H.E. Thu и соавт. [48], в то время как 
M.I. Tambi и соавт. показали возможность применения 
эврикомы длиннолистной при гипогонадизме, ими 
было установлено, что на фоне 1-месячного приема по-
следней уровень тестостерона нормализовался у 55,3% 
пациентов [49].  

Одной из самых распространенных сексуальных 
проблем является преждевременная эякуляция – невоз-
можность контролировать эякуляцию в той мере, которая 
была бы достаточна, чтобы оба партнера получили удов-
летворение от полового акта. В среднем от нее страдают 
около 30% сексуально-активных мужчин в мире [50]. 

Важная роль в нейросенсорном механизме пер-
вичной и истинной вторичной преждевременной эяку-
ляции отводится нарушению действия серотонина в 
головном мозге. Большое количество серотонина в го-
ловном мозге позволяет удлинять продолжительность 
полового акта, в то время как низкое количество серо-
тонина создает условия для снижения длительности 
полового акта [51]. 

Комплекс веществ, способных подавлять нейро-
сенсорные факторы развития снижения длительности 
полового акта, в том числе участвующих в синтезе се-
ротонина, содержится в биологически активной до-
бавке Вука Лонг. 

Комплексы Вука Форте, Вука Энерджи и Вука Лонг 
содержат множество полезных веществ и витаминов, 
среди которых экстракт женьшеня, витамин В6, магний, 
изолейцин, глутамин, тирозин, триптофан и многие дру-
гие, оказывающие положительное влияние на качество 
эрекции и сексуальную жизнь мужчин, что подтвержда-
ется целым рядом исследований, оправдывая тем самым 
их назначение у целевой категории пациентов.  

 
Мужская инфертильность  
 
Одной из наиболее актуальных проблем популя-

ционного масштаба является бесплодие, которым 

страдают около 186 миллионов людей и 48 миллионов 
пар. При этом до 50% бесплодия ассоциировано с муж-
ским фактором, точная причина которого, в большин-
стве случаев, остается неизвестной, позволяя тем 
самым говорить об идиопатическом мужском беспло-
дии [52].  

Достоверно показано, что нарушения фертильно-
сти мужчины зачастую обусловлены с образом жизни 
[53, 54]. Так, согласно опубликованному в 2023 году си-
стематическому обзору и метаанализу, среди модифи-
цируемых факторов риска наибольшее влияние на 
фрагментацию ДНК сперматозоидов оказывали куре-
ние и нарушение толерантности к глюкозе, которые 
ежедневно сопровождают мужчин в их повседневной 
жизни [55]. Дополнительно показано, что факто- 
рами риска нарушения сперматогенеза могжет быть за-
грязнение окружающей среды, употребление алкоголя, 
недостаточная физическая активность, сексуальное 
воздержание, ожирение, что также ассоциировано с 
инсулинорезистентностью, замыкая тем самым пороч-
ный круг имеющихся нарушений [56–58].  

Одним из параметров, потенциально влияющих 
на качество спермы мужчин, является режим сна. Так, 
исследование, проведенное H.G. Chen и соавт. пока-
зало, что слишком много или слишком мало сна, также 
как и плохое его качество, влияют на состав спермы 
мужчин. Исследователи установили, что оптимальная 
длительность сна, благоприятная для сперматогенеза 
составляет 8-8,5 часов [59]. К похожим выводам при-
шли и в исследовании P. Viganò и соавт., показав сни-
жение объема спермы у мужчин с бессонницей, а 
также с дополнительными факторами риска в виде та-
бакокурения и ожирения [60]. Последнее сопряжено с 
частым наличием обструктивного апноэ сна, которое 
само по себе негативно влияет на качество отдыха и ас-
социировано с гипоксией, ведущей к оксидативному 
стрессу большинства органов и тканей.  

Еще одним фактором риска в повседневной 
жизни современного человека является стресс, кото-
рый негативно воздействует на здоровье человека как 
на нервном, так и на гормональном уровне. Оказалось, 
что высокий уровень стресса на работе отрицательно 
влияет на концентрацию сперматозоидов, их подвиж-
ность и морфологию [61, 62], чего не наблюдается у 
мужчин, получающих психологическую поддержку на 
работе [58]. Согласно последнему исследованию S. Li и 
соавт., стресс является наиболее мощным фактором 
риска, увеличивающим вероятность бесплодия муж-
чин репродуктивного возраста в 47 раз [63].  

Все вышеназванные факторы различными меха-
низмами приводят к дисбалансу про- и антиоксидант-
ных механизмов, приводящих к чрезмерному на- 
коплению активных форм кислорода, негативно влия- 
ющих на сперматогенез [64, 65]. Данный дисбаланс 
рассматривается в качестве одной из возможных  
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причин идиопатической патоспермии, а также ряда 
других форм, создавая тем самым предпосылки для 
успешного назначения антиоксидантов в качестве па-
тогенетически обоснованной коррекции возникаю-
щих нарушений [64, 66].  

Ряд антиоксидантов уже зарекомендовал себя в ка-
честве эффективных средств для улучшения показате-
лей спермограммы: среди них коэнзим Q10 [67], 
L-карнитин [68], L-Карнозин [69], витамин Е [70]. По-
казано, что цинк и селен также смещают равновесие в 
сторону антиоксидантов за счет усиления экспрессии 
белков данной системы, а также снижения провоспали-
тельных и апоптотических маркеров [71]. Компоненты, 
необходимые для поддержания нормальной репродук-
тивной функции мужчин, содержатся в биокомплексах 
Андродоз® и Андродоз® Лайт. Последний способствует 
не только поддержанию адекватных показателей спер-
мограммы, но и нормализации либидо, функциональ-
ного состояния центральной нервной системы, печени, 
сердечно-сосудистой системы и системы кроветворе-
ния, слаженная работа которых напрямую взаимосвя-
зана с сохранением мужского здоровья.  

Комплекс Андродоз® Лайт может применяться для 
прегравидарной подготовки мужчин, которые ранее не 
имели проблемы с зачатием, так как большинство со-
временных мужчин регулярно сталкивается с потенци-
альными факторами риска ухудшения качества спермы. 

По данным исследований относительно примене-
ния биокомплекса Андродоз®, синергия из 9 компо-
нентов (L-карнитин, Коэнзим Q10, L-карнозин, селен, 
цинк, витамины А и Е, солодка голая, L-аргинин) спо-
собствует повышению активности и нормализации 
процесса сперматогенеза. Так, согласно А.И. Неймарку 
и соавт., ежедневное применение комплекса Андро-
доз® в течение 30 дней было ассоциировано с увеличе-
нием общего количества сперматозоидов, сперма- 
тозоидов нормальной морфологии, а также с увеличе-
нием жизнеспособных и подвижных форм спермато-
зоидов. При этом аналогичного улучшения пока- 
зателей спермограммы в контрольной группе, прини-
мавшей L-карнитин, не наблюдалось [72].  

Аналогичное действие комплекса Андродоз® был 
показан и позднее сразу в нескольких работах [73–75], 
в том числе в крупных многоцентровых исследова-
ниях [76]. Согласно М.Л. Рузаеву, общее количество 
мужчин, включенных в рандомизированное много-
центровое проспективное исследование применения 
биокомплекса Андродоз при идиопатической пато-
спермии, составило 728 человек. Через 3 месяца при- 
ема препарата у мужчин исследуемой группы наблю-
далось значительное увеличение концентрации спер-
матозоидов, преимущественно нормальной морфоло- 
гии, а также значительное увеличение подвижных 
форм с 31% до 56,9%.  Улучшение показателей спермо-
граммы сохранялось и через 3 месяца после окончания 

приема комплекса. При этом в 56,7% случаев получен-
ные сперматозоиды оказались пригодными для исполь-
зования в программах экстракорпорального оплодо- 
творения/интрацитоплазматической инъекции сперма-
тозоида в яйцеклетку (ЭКО/ИКСИ) [76]. Дополни-
тельно было показано, что использование биокомп- 
лекса Андродоз® связано и с улучшением качества  
семенной плазмы, в которой на фоне приема биоком-
плекса Андродоз® значительно увеличивается уровень 
фруктозы, цитрата и цинка [77].  

Биокомплекс Андродоз® применялся и у мужчин 
с иммунологическим фактором инфертильности [75, 
78, 79]. Так, по данным мультицентрового клиниче-
ского исследования, проведенного под руководством 
А.А. Камалова в 2014 году, после приема биокомплекса 
Андродоз® в течение 3-х месяцев отмечалось снижение 
вязкости спермоплазмы, причем в большей степени у 
пациентов с наличием антиспермальных антител. До-
полнительно в данной группе отмечалось уменьшение 
агглютинации сперматозоидов на 80,1% (р<0,001), по-
вышение общего количества активно подвижных спер-
матозоидов, снижение количества патологических 
форм с нормализацией данного показателя у 100% па-
циентов после окончания приема. Кроме того, на фоне 
приема Андродоз® у исследуемой группы мужчин  
достоверно повысился уровень Ингибина Б, а также 
снизилась концентрация антиспермальных антител с 
сохранением достигнутого результата через 1,5 месяца 
после окончания приема [78].  

Суммируя полученные результаты, назначение 
биокомплекса Андродоз® было показано при пробле-
мах с зачатием и патоспермии различного генеза, 
включая идиопатические и иммунологические формы, 
давая тем самым возможность применения данного 
биокомплекса в качестве антиоксиданта в рамках пре-
гравидарной подготовки [80]. Дополнительно исследо-
вателями рассматривается возможность применения 
антиоксидантов, содержащихся в том числе в биоком-
плексе Андродоз®, в условиях COVID-19, на фоне ко-
торого у многих мужчин наблюдается ухудшение 
показателей спермограммы [81, 82]. Однако исследова-
ния по данному направлению, несмотря на патогене-
тическую обоснованность, не проводились.  

 
Мочекаменная болезнь 
 
Мочекаменная болезнь является широко распро-

страненным заболеванием, отличающимся крайне  
высокой частотой рецидивирования. Распространен- 
ность мочекаменной болезни крайне варьирует в за-
висимости от региона, однако у 70% пациентов, неза-
висимо от популяции, случается рецидив в ближай- 
шие несколько лет. Известно, что мочекаменная  
болезнь является мультифакторным заболеванием, 
которое напрямую связано с питанием и образом 
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жизни человека. Так, согласно последним исследова-
ниям, опубликованным в 2023 году, было установлено, 
что употребление чая и некоторая физическая актив-
ность (плавание, езда на велосипеде, фитнес или боу-
линг) ассоциированы с низким риском уролитиаза 
[83], в то время как ожирение, метаболический син-
дром, сахарный диабет и инсулинорезистентность 
были признаны независимыми факторами риска фор-
мирования камней [84, 85].  

Известно, что одним из наиболее значимых моди-
фицируемых факторов риска мочекаменной болезни яв-
ляется питание человека, а также водно-питьевой 
режим. Доказано, что ежедневное употребление соленой 
и жирной пищи, употребление фаст-фуда, энергетиче-
ских напитков повышают шанс возникновения конкре-
ментов, в то время как физическая активность – 
снижает данный шанс [86]. Физическая активность, по-
мимо снижения вероятности инсулинорезистентности 
и метаболического синдрома, приводит к чрезмерному 
употреблению жидкости, что разбавляет мочу и препят-
ствует кристаллизации на фоне гиперсатурации [87].  

Тем не менее, далеко не все пациенты способны мо-
дифицировать собственный образ жизни, исключив по-
тенциальные факторы риска. В таком случае избыточная 
кристаллизация в почечной паренхиме вызывает выра-
ботку активных форм кислорода в клетках почечных ка-
нальцев, что приводит к окислительному стрессу и 
дальнейшему повреждению. Кристаллы также индуци-
руют выработку и высвобождение медиаторов воспале-
ния, активируют воспалительный ответ, что еще больше 
усиливает повреждение, замыкая тем самым порочный 
круг нарушений [88]. Установлено, что процесс камне-
образования связан с повышенной экспрессией марке-
ров оксидативного стресса, а также с опосредованной 
оксидативным стрессом эндотелиальной дисфункцией 
[89, 90]. При этом экспериментально доказано, что при-
менение антиоксидантов ингибирует отложение кри-
сталлов, снижая тем самым риск рецидива уролитиаза 
[91, 92]. Антиоксиданты входят и в состав комплекса 
Уринал® Нефро, преемника комплекса НефраДоз®, также 
содержащего компоненты с антиоксидантной актив-
ностью [93]. Так, согласно А.А. Камалову и соавт., при-
менение данного комплекса биологически активных 
веществ позволило снизить активность образования 
конкрементов: по данным литос-теста последняя умень-
шилась до минимальных значений у 42 из 45 обследуе-
мых пациентов. Тем самым применение фитокомплекса, 
содержащего в том числе антиоксиданты, позволило 
компенсировать свободно-радикальную нагрузку, пред-
упреждая тем самым развитие кальций-оксалатных кон-
крементов [88]. К похожим выводам неоднократно 
приходили и группы других исследователей [94–96]. 

В ряде случаев для санации мочевыводящих 
путей и извлечения конкрементов приходится прибе-
гать к оперативному вмешательству, которое на сего-

дняшний день выполняется с помощью минимально- 
инвазивных доступов через естественные мочевые 
пути. Однако далеко не всегда в ходе операции удается 
полностью удалить конкремент, в результате чего в 
почке остаются мелкие резидуальные фрагменты, само-
стоятельно отходящие в послеоперационном периоде. В 
таких случаях для облегчения выведения конкрементов 
может применяться комплекс Уринал® Нефро, преемник 
комплекса НефраДоз®, содержащий биологически актив-
ные вещества, улучшающий функциональное состояние 
мочевыделительной системы. Согласно мультицентро-
вому исследованию, проведенному под руководством 
А.А. Камалова в 2014 году, литокинетическое действие 
комплекса НефраДоз® после дистационной литотрипсии 
оказалось выше в сравнении с контрольными группами, 
а полное отхождение резидуальных конкрементов на-
блюдалось в более ранние сроки [97]. Похожие резуль-
таты были получены и А.И. Неймарком и соавт., где 
было показано, что комплекс способствует более лег-
кому отхождению конкрементов после дистанционной 
литотрипсии по сравнению с классической литокинети-
ческой терапией. В ходе дополнительного анализа было 
установлено, что компоненты фитокомплекса улучшают 
и отхождение конкрементов нижней трети мочеточника 
[98]. А.Г. Мартов и Д.В. Ергаков изучали возможность 
применения фитокомплекса после трансуретральных и 
перкутанных вмешательств по поводу конкрементов. 
Оказалось, что применение фитокомплекса в течение  
1-го месяца после операции позволило снизить выра-
женность ирритативной симтоматики и лейкоцитурии, 
повысить диурез, а также облегчить отхождение рези-
дуальных конкрементов [99]. Полученные данные могут 
служить подтверждением целесообразности примене-
ния НефраДоз®/Уринал® Нефро для облегчения выведе-
ния конкрементов из различных отделов мочевы- 
делительной системы.  

 
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Образ жизни современного человека оказывает 
колоссальное влияние на урологическое здоровье муж-
чин и женщин. Ежедневные стрессы, нарушение ре-
жима сна и бодрствования, неправильное и несба- 
лансированное питание, гиподинамия – это лишь не-
многие из всех факторов риска, играющих непосред-
ственную роль в развитии заболеваний мочевыдели- 
тельной и половой систем. В таких условиях особенно 
важным и актуальным является правильно подобран-
ное лечение, а также дальнейшая профилактика и под-
держание здоровья мужчин и женщин.  

Полезными и действенными препаратами и ком-
плексами, разработанными для этих целей, является 
целая линейка, начиная от препарата Витапрост, при-
меняемого при лечении простатита у мужчин, до   
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Аннотация:   
Введение. Повсеместно с проблемой бесплодия сталкивается около 15% пар репродуктивного возраста, при этом мужской фактор, выступает ос-
новной причиной в 50% случаев. Отсутствие эффективного лечения мужского бесплодия во многом обусловлено многофакторной этиологией данного 
заболевания. Одним из таких факторов выступают инфекции урогенитального тракта, диагностический поиск которых требует разработки 
новых методов. На сегодняшний день, секвенирование следующего поколения (NGS), использующие последовательность нуклеотидов в 16S рРНК- 
область бактериального генома является самым современным и высокочувствительным методом определения микробиома. Цель: изучить и срав-
нить структуру тестикулярной и уретральной микробиоты у пациентов с различными видами азооспермии и сопутствующим варикоцеле. 
Материалы и методы. В исследование вошли 107 инфертильных пациентов с различными видами азооспермии, в отдельных случаях, с сопут-
ствующим варикоцеле, обратившиеся в Центр репродуктивной и клеточной медицины ГБУЗ ДГКБ г. Краснодар Министерства здравоохранения 
Краснодарского края. В результате подготовки проб 31 образец не соответствовал критериям качества исследования. Во всех случаях пациентам 
было выполнено micro-TESE (мультифокальная биопсия яичек), а также забор биологического материала уретры. При исследовании структуры 
микробиома тестикулярной ткани был проведен анализ ампликонов бактериального гена 16S pРНК с использованием высокопроизводительного 
секвенирования нового поколения (NGS). Данные обрабатывали с помощью программы QIIME (версия 1.9.1). 
Результаты. Сравнительная характеристика структуры микробиоты уретры и тестикул была проведена с использованием средних значений в 
группах, на уровне фил и семейств. При сравнении микробиоты уретры было выявлено сходство видового состава микробиоты у пациентов с не-
обструктивной азооспермией (NОА) и обструктивной азооспермией (ОА), тогда как видовой состав микробиоты яичка у пациентов с ОА имеет 
сходство с аналогичным у пациентов с варикоцеле. В результате анализа данных было выявлено 6 фил и 12 семейств бактерий общих как для ткани 
яичка, так и для уретры. При сравнении частоты встречаемости данных  бактерий, были выявлены отличия в группах сравнения. 
Выводы. Микробиота уретры у  мужчин имеет широкий таксономический состав, имеющий особенности у инфертильных пациентов, обуслов-
ленные, на наш взгляд нарушением работы ГТБ в частности, у пациентов с варикоцеле. Структура микробиоты тестикулярной ткани имеет 
снижение видового разнообразия у пациентов с необструктивной азооспермией с доминирующим семейством Enterobacteriaceae_A, в отличие от 
пациентов с обструктивной азооспермией и пациентов с NОА и сопутствующим варикоцеле. Сложившаяся ситуация и разночтение научных пуб-
ликаций и экспертных мнений требует дальнейшего расширения спектра научных междисциплинарных  исследований. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Во всем мире с проблемой бесплодия сталкива-
ется около 15% пар репродуктивного возраста [1], при 
этом мужской фактор, выступает основной причиной 
в 50% случаев [1–3]. Исследование глобальных показа-
телей бесплодия, проведенное с 1990 по 2010 год в 190 
странах, показало, что 48,5 миллионов пар были бес-
плодными, 19,2 миллиона из них страдали от первич-
ного бесплодия, в то время как у 29,3 миллионов было 
диагностировано вторичное бесплодие [4]. В 10-15% 
случаев этиология бесплодия остается идиопатической 
[5, 6].  

Отсутствие эффекта от лечения мужского беспло-
дия во многом связано с многофакторной этиологией 
данного заболевания. Одним из таких факторов могут 
являться инфекции урогенитального тракта, не всегда 
подвергшиеся адекватному диагностическому поиску. 
Исследования in vitro выявили механизмы, с помощью 
которых бактерии влияют на функцию семенной жид-
кости, включая агглютинацию подвижных спермато-
зоидов, индукцию апоптоза, выработку факторов 
иммобилизации и нарушение акросомальной реакции 
[7–11]. Микроорганизмы, населяющие определенный 
локус человеческого тела, способны формировать со-
общества. Данные сообщества носят название микро-
биом. Анализ последовательности гена 16S рРНК 
может привести к открытию новых патогенов и позво-
ляет идентифицировать некультивируемые бактерии, 
обеспечивая независимость от условий роста [12]. Тра-

диционно считалось, что мужская уретра стерильна 
или лишь временно колонизирована микроорганиз-
мами, однако, сегодня Van Der Pol. и соавт. отмечают, 
что микробиота уретры формируется еще до начала 
половой жизни, расширяя свой видовой состав при по-
лучении индивидом сексуального опыта и дополняясь 
транзиторной микрофлорой. Однако существует и ре-
зидентная микробиота уретры, к ней относят: Lacto-
bacilli, Diphteroides, Streptococcus, Peptostreptococcus [13].  

Особое место в исследовании структуры микро-
биоты урогенитального тракта занимает тестикулярная 
ткань, что связано с инвазией при заборе материала и 
техническими трудностями диагностики. В связи с чем 
многие клинические исследования основывались на ди-
агностике показателей эякулята. Долгое время внутрен-
няя среда яичка считалась абсолютно стерильной, и 
первым, кто опроверг данную догму, стал M. Alfano и 
соавт.,  доказавшие присутствие микроорганизмов в 
структуре микробиоты яичка [14]. При исследовании 
микробиологического состава семенной жидкости чаще 
всего выделяют такие виды, как Enterobacteriaceae 
(включая Escherichia coli, Enterococcus faecalis, Klebsiella 
spp., Salmonella spp., Proteus spp. и Pseudomonas spp.), Strep-
tococcus spp. (S. agalactiae, S. anginosus, S. faecalis и S. virid-
ians), Staphylococcus spp. (S aureus, S. haemolyticus, 
Sepidermidis), также встречаются возбудители инфек-
ций, передающихся половым путем (ИППП) (Ure-
aplasma urealyticum, Mycoplasma spp. и Chlamydia 
trachomatis), Gardnerellavaginalis, Bacteroides spp., Mor-
ganella morganii и др.  [15].   

Contacts: Druzhinina K. Nadezhda, kvdrdnk@mail.ru 
 
Summary:  
Introduction. Everywhere, about 15% of couples of reproductive age have the problem of infertility, with the male factor being the main cause in 50% of 
cases. The lack of effective treatment for male infertility is largely due to the multifactorial etiology of this disease. One of these factors is infections of the 
urogenital tract, the diagnostic search for which requires the development of new methods. Today, next generation sequencing (NGS), using the nucleotide 
sequence in the 16S rRNA region of the bacterial genome, is the most modern and highly sensitive method for determining the microbiome.  Aim: to study 
and compare the structure of the testicular and urethral microbiota in patients with various types of azoospermia and concomitant varicocele.  
Materials and methods. The study included 107 infertile patients with various types of azoospermia, in some cases, with concomitant varicocele, who 
applied to the Center for Reproductive and Cellular Medicine of the State Budgetary Healthcare Institution of the Children's City Clinical Hospital in 
Krasnodar, Ministry of Health of the Republic of Krasnodar region. As a result of sample preparation, 31 samples did not meet the quality criteria and 
were excluded from the study. In all cases, patients underwent micro-TESE (multifocal testicular biopsy), as well as collection of biological material 
from the urethra. When studying the structure of the microbiome of testicular tissue, amplicons of the bacterial 16S rRNA gene were analyzed using 
high-throughput next-generation sequencing (NGS). Data were processed using the QIIME program (version 1.9.1). 
Results. Comparative characteristics of the structure of the microbiota of the urethra and testicles were carried out using average values in groups, at the level 
of phyla and families. When comparing the urethral microbiota, a similarity in the species composition of the microbiota was revealed in patients with non-
obstructive azoospermia (NOA) and obstructive azoospermia (ОА), while the species composition of the testicular microbiota in patients with ОА is similar 
to that in patients with varicocele. As a result of data analysis, 6 phyla and 12 families of bacteria were identified that are common to both testicular and 
urethral tissue. When comparing the frequency of occurrence of these bacteria, differences were identified in the comparison groups.  
Conclusions. The microbiota of the urethra in men has a wide taxonomic composition, which has characteristics in infertile patients, caused, in our 
opinion, by disruption of the GTB, in particular, in patients with varicocele. The structure of the microbiota of testicular tissue has a decrease in species 
diversity in patients with non-obstructive azoospermia with the dominant Enterobacteriaceae_A family, in contrast to patients with obstructive azoosper-
mia and patients with NOA and concomitant varicocele. The current situation and the discrepancy in scientific publications and expert opinions require 
further expansion of the range of scientific interdisciplinary research. 
 
Key words: azoospermia; testicular microbiota; urethral microbiota; varicocele; male infertility.  
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Следует отметить, что эякулят представляет 
собой совокупность секретов желез, входящих в уро-
генитальный тракт мужчины и, следовательно, микро-
биологические сообщества, населяющие последний, 
способны оказывать влияние на качество семенной 
жидкости. Методы исследования микробиологических 
сообществ всегда вызывали огромный интерес среди 
врачебного сообщества. К основным методам, позво-
ляющим установить микробиологический состав ис-
следуемой области, на сегодняшний день в рутинной 
практике относят культуральные методы исследова-
ния [16]. Однако, по мнению Г.А. Осипова и соавт.,  
существующая методология микробиологического об-
следования пациента в клинических лабораториях по 
разным причинам не позволяет выявлять большин-
ство клинически значимых микробов из числа аэроб-
ных актинобактерий, всех анаэробов и других трудно 
культивируемых микроорганизмов [17]. Альтернатив-
ным методом, позволяющим определить состав мик-
робиологического сообщества, является метод поли- 
меразной цепной реакции (ПЦР) [18]. Однако данный 
метод позволяет выявить строго определенный спектр 
микроорганизмов, что толкает исследователей к по-
иску новых методов верификации состава микробио-
логических сообществ.  

К самым современным и высокочувствительным 
методам определения микробиома относят секвени- 
рование следующего поколения (NGS), которое  
использует последовательность нуклеотидов в 16S 
рРНК-область бактериального генома для идентифи-
кации бактерий [19, 20]. Это позволило более точно 
охарактеризовать микробиологический спектр бакте-
риальных таксонов, которые не могли быть выделены 
стандартными методами исследования и проанализи-
ровать крупномасштабные последовательности мик-
робного генома.  

Целью данной работы является изучение, а также 
сравнение структуры тестикулярной и уретральной 
микробиоты у пациентов с различными видами азо-
оспермии и сопутствующим варикоцеле. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В основу данной работы легли результаты анализа 
107 инфертильных пациентов с различными видами 
азооспермии и, в отдельных случаях, с сопутствующим 
варикоцеле, обратившихся в Центр репродуктивной и 
клеточной медицины ГБУЗ ДГКБ г. Краснодар Мини-
стерства здравоохранения Краснодарского края.  

В результате подготовки проб 31 образец не соот-
ветствовал критериям качества и был исключен из ис-
следования. Таким образом, в исследовании вошли 76 
мужчин с подтвержденной азооспермией и сопут-
ствующим варикоцеле в возрасте 23-49 (в среднем 
28±5,1). В зависимости от вида азооспермии и сопут-

ствующего варикоцеле пациенты были разделены на 
три группы, где 1 группу (n=34), составили пациенты 
с необструктивной азооспермией (NОА), 2 группу 
(n=21) пациенты с обструктивной азооспермией (ОА) 
и 3 группу (n=21) с необструктивной азооспермией и 
сопутствующем варикоцеле (Var). 

Критериями включения служили: добровольное 
информированное согласие пациента на участие в ис-
следовании, возраст старше 18 лет, бесплодие в браке 
более 1 года при регулярной половой жизни без ис-
пользования средств контрацепции, азооспермия, от-
сутствие антибактериальной терапии в течение 
последних 3 месяцев, наличие варикоцеле, подтвер-
жденного ультразвуковым исследованием органов мо-
шонки с допплерографией. 

Критериями исключения были: наличие онколо-
гической патологии, инфекции, передаваемые поло-
вым путем (ИППП), генетические и эндокринные 
факторы бесплодия, тяжелая соматическая патология 
на момент обследования, регулярный прием лекарст-
венных средств, приводящих к развитию бесплодия и 
гипогонадизма, повышение концентрации простатспе-
цифического антигена в сыворотке крови более 4 
нг/мл, психические заболевания, хронический алкого-
лизм и наркомания, наличие ВИЧ-инфекции.  

Для исследования бактериального спектра уроге-
нитального тракта и контроля чистоты метода, был 
произведен забор биологического материала из уретры 
у каждого пациента, которому проводилась micro-
TESE (мультифокальная биопсия яичек) в протоколе 
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). 
Методика проведения, micro-TESE была первона-
чально описана P.N. Schlegel в 1999 году, в качестве 
более эффективной альтернативы по сравнению с 
TESE, для извлечения сперматозоидов у мужчин с 
НOA [21].  

Для исследования структуры микробиома тести-
кулярной ткани был проведен анализ ампликонов бак-
териального гена 16S pРНК с использованием 
высокопроизводительного секвенирования нового по-
коления (NGS) [22].  

Данные обрабатывали с помощью программы 
QIIME (версия 1.9.1). При определении микробиоло-
гического состава образцов были использованы новые 
версии программы обработки данных секвенирования 
ампликонов 16SрРНК и таксономическая база данных 
(QIIME2+GreenGenes2), позволяющая повысить точ-
ность определения таксонов. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Сравнительная характеристика структуры мик-
робиоты уретры и тестикул пациентов была проана-
лизирована по средним значениям в группах, на 
уровне фил и семейств. При анализе полученных дан-
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ных таксоны, доля которых была ниже 0,5% хотя бы в 
двух образцах, были исключены. 

 
Таксономический состав микробиоты уретры 

 
При оценке полученных данных таксономический 

состав микробиоты уретры можно представить сле-
дующим образом. (рис. 1). 

 Достоверных отличий микробиологического со-
става при исследовании микробиоты уретры у паци-
ентов с группой 1 (NОА) и группой 2 (ОА) обнаружено 
не было. Однако, выявлены отличия таксономического 
состава микробиоты уретры у пациентов 3 группы 
(Var) с варикозным расширением вен лозовидного 
сплетения и азооспермией (рис. 2А).   

 

Рис. 2. Достоверные отличия таксономического состава микробиоты уретры. 
Примечания: А – разнообразие сообщества, В – филы, С – семейства. * - достоверность различий между группами p<0,05 (тест Краскела-Уоллиса с поправкой на 
множественное сравнение методом Бенджамини Хохберга). 
Fig. 2. Significant differences in the taxonomic composition of the urethral microbiota. Notes: A – community diversity, B – phyla, C – families. * - significance of differences 
between groups p<0.05 (Kruskal-Wallis test adjusted for multiple comparisons using the Benjamini-Hochberg method 

Рис. 1. Таксономический состав микробиоты уретры (по средним значениям в 
группе). А – на уровне фил, В – на уровне семейств 
Fig. 1. Taxonomic composition of the urethral microbiota (based on average  
values in the group). A – at the phylum level, B – at the family level  



Достоверно снижено количество обнаруженных 
таксонов, а также фил и семейств, которые представ-
лены на рисунке 2 (p<0,05) и таблице 1, характеризую-
щие различия относительной представленности 
таксонов в образцах микробиоты уретры. 

Если сравнивать качественные данные, наличие 
или отсутствие таксона в образце, то NОА и ОА раз-
личаются частотой встречаемости только филы  
Bacteroidota. При сравнении видового состава микро- 
организмов у пациентов с варикоцеле и группами па-
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Таксоны 
Taxa

Относительная представленность таксонов микробиоты уретры, (М±SD) 
Relative representation of urethral microbiota taxa, (M±SD)

Достоверность различий между 
группами, (р)  

Significance of differences between 
groups, (p)

Группа 1/ Group 1 (NОА) Группа 2/Group 2 (ОА) Группа 3/Group 3 (Var) NOA vs OA NOA vsVar OA vsVar

Альфа-разнообразие

Observed_features

Филы

Bacteroidota

Firmicutes_C

Patescibacteria

Fusobacteriota

Desulfobacterota_I

Семейства

Bacteroidaceae

Streptococcaceae

Micrococcaceae

Lachnospiraceae

Weeksellaceae

Porphyromonadaceae

Acutalibacteraceae

Ruminococcaceae

Negativicoccaceae

Enterococcaceae

Fusobacteriaceae_993521 

Flavobacteriaceae

Coprobacillaceae

Brevibacteriaceae

Peptostreptococcaceae_256921

Oscillospiraceae_88309 

Microbacteriaceae

Helicobacteraceae

o__Bacteroidales,f_

Rikenellaceae

Desulfovibrionaceae

o__Christensenellales,f__CAG-74
c__Clostridia_258483, 
o__UBA1381, 
f__UBA1381 

Tannerellaceae

Таблица 1. Представленность таксонов в образцах микробиоты уретры 
Table 1. Representation of taxa in urethral microbiota samples

79,00±87,16               49,29±40,62               88,86±73,96              0,72 

 

6,78±11,82                 14,75±24,17               16,81±17,91              0,10 

3,80±7,74                     3,30±5,66                  7,69±11,93               1,00 

0,31±1,65                     0,01±0,03                   0,15±0,33                0,48 

1,00±3,83                     0,04±0,13                   0,46±0,84                0,51 

0,00±0,00                     0,01±0,06                   0,12±0,24                0,56 

 

5,74±11,51                 13,12±23,97               12,42±16,71              0,20 

9,35±23,52                   0,80±2,18                  4,59±10,41               0,27 

0,49±1,23                     0,86±2,53                   2,18±5,22                0,99 

1,66±7,33                     0,27±0,65                   2,16±2,60                0,60 

0,27±1,51                     0,10±0,30                   1,52±5,30                0,36 

0,16±0,52                     1,16±2,90                   1,46±3,37                0,21 

0,03±0,17                     0,10±0,24                   0,78±1,16                0,15 

0,14±0,67                     0,07±0,20                   0,30±0,56                0,77 

0,49±1,18                     0,88±2,66                   2,90±5,61                0.99 

0,28±1,17                     0,12±0,47                   1,52±4,26                0,82 

0,39±1,99                     0,00±0,02                   0,37±0,72                0,46 

0,05±0,27                     0,00±0,00                   0,06±0,13                0,31 

0,08±0,38                     0,03±0,12                   0,23±0,35                1,00 

0,12±0,54                     0,00±0,00                   0,26±0,97                0,29 

0,09±0,48                     0,14±0,59                   0,41±0,98                0,29 

0,01±0,04                     0,04±0,15                   0,17±0,34                0,89 

0,22±1,16                     0,03±0,11                   0,29±0,68                1,00 

0,03±0,15                     0,01±0,05                   0,44±1,22                0,85 

0,00±0,00                     0,11±0,38                   0,15±0,35                0,22 

0,01±0,03                     0,00±0,00                   0,30±0,63                0,87 

0,00±0,00                     0,01±0,06                   0,12±0,24                0,56 

0,00±0,00                     0,02±0,07                   0,07±0,18                0,33 

0,00±0,00                     0,00±0,01                   0,07±0,19                0,52 

0,01±0,04                     0,00±0,00                   0,15±0,40                0,72

0,01            0,02 

  

<0,01          0,09 

0,02            0,02 

0,02            0,02 

0,02            0,02 

<0,01          0,01 

  

0,01            0,19 

0,03            0,01 

0,04            0,04 

<0,01         <0,01 

0,03            0,18 

<0,01          0,03 

<0,01          0,01 

0,04            0,08 

0,03            0,03 

0,04            0,02 

0,01           <0,01 

0,12            0,04 

<0,01          0,01 

0,14            0,04 

<0,01          0,06 

0,03            0,04 

0,05           0,047 

0,01            0,02 

0,01            0,21 

<0,01         <0,01 

<0,01          0,01 

0,03            0,23 

0,02            0,08 

<0,01         <0,01 

Примечания: для оценки различий между группами применяли тест Краскела-Уоллиса с поправкой на множественное сравнение методом Бенджамини-Хохберга 
Notes: To assess differences between groups, the Kruskal-Wallis test was used, corrected for multiple comparisons using the Benjamini-Hochberg method. 



циентов с азооспермией невозможно выделить опре-
деленные филы, в силу широкого разнообразия по-
следних  (табл. 2). 

 
Таксономический состав микробиоты ткани яичка 

 
При исследовании микробиоты яичка обнару-

жены значительные отличия видового разнообразия у 
пациентов с NОА, пациентов с ОА и пациентов с вари-
коцеле. 

При NОА отмечается снижение видового разно-
образия микробиоты яичка, и достоверно отличается 
целый ряд таксонов. При сравнении микробиоты 
уретры было выявлено сходство видового состава 
микробиоты у пациентов с NОА и АО, тогда как видо-
вой состав микробиоты яичка у пациентов с ОА имеет 
сходство с аналогичным у пациентов с варикоцеле 
(рис. 4, табл. 3). Интересная ситуация с семейством  
Enterobacteriaceae_A, представленность которого в 
среднем больше 34% в биопсиях группы NОА (рис. 3В). 

Однако достоверных отличий дальше по этому семей-
ству мы не обнаружили. На наш взгляд это связано с 
тем, что у 12 пациентов в группе NОА доля данного  
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Рис. 3. Таксономический состав микробиоты ткани яичка (по средним значе-
ниям в группе). А – на уровне фил, В – на уровне семейств. 
Fig. 3. Taxonomic composition of testicular tissue microbiota (based on average 
values in the group). A – at the phylum level, B – at the family level  

Таксоны 
Taxa

Частота встречаемости таксона, (%) 
Frequency of taxon occurrence, (%)

Достоверность различий между 
группами, (р)  

Significance of differences between 
groups, (p) 

Группа 1/ Group 1 (NОА) Группа 2/Group 2 (ОА) Группа 3/Group 3 (Var) NOA vs OA NOA vsVar OA vsVar

Филы

Bacteroidota

Firmicutes_C

Fusobacteriota

Desulfobacterota_I

Семейства

Bacteroidaceae

Burkholderiaceae_A_580492

Streptococcaceae

Lachnospiraceae

Pseudomonadaceae

Porphyromonadaceae

Acutalibacteraceae

Fusobacteriaceae_993521

Coprobacillaceae

Peptostreptococcaceae_256921

Helicobacteraceae

o__Bacteroidales;__

Rikenellaceae

Desulfovibrionaceae

Tannerellaceae

Таблица 2. Частоты встречаемости бактериальных таксонов в уретре в группах сравнения 
Table 2. Frequencies of occurrence of bacterial taxa in the urethra in comparison groups 

      70,6                           100,0                          100,0                    0,01 

      52,9                            57,1                            95,2                     0,79 

      20,6                            14,3                            52,4                     0,72 

       0,0                              4,8                             28,6                     0,38 

 

      61,8                            85,7                            95,2                     0,11 

      38,2                            42,9                            76,2                     0,78 

      44,1                            33,3                            81,0                     0,57 

      35,3                            52,4                            85,7                     0,27 

      17,6                            28,6                            52,4                     0,50 

      17,6                            33,3                            71,4                     0,21 

       8,8                             28,6                            61,9                     0,07 

      11,8                             4,8                             42,9                     0,64 

       8,8                              9,5                             42,9                     1,00 

       5,9                             19,0                            42,9                     0,19 

       2,9                              4,8                             28,6                     1,00 

       0,0                              9,5                             23,8                     0,21 

       2,9                              4,8                             38,1                     1,00 

       0,0                              4,8                             28,6                     0,38 

       2,9                              0,0                             28,6                     1,00 

0,01            1,00 

<0,01          0,01 

0,03            0,03 

0,01            0,04 

 

0,03            0,61 

0,03            0,09 

0,02            0,01 

<0,01          0,06 

0,04            0,31 

<0,01          0,04 

<0,01          0,07 

0,03            0,03 

0,02           0,049 

<0,01          0,19 

0,03            0,14 

0,02            0,41 

<0,01          0,03 

0,01            0,14 

0,03            0,03 

Примечания: для оценки различий между группами применяли тест Краскела-Уоллиса с поправкой на множественное сравнение методом Бенджамини-Хохберга 
Notes: To assess differences between groups, the Kruskal-Wallis test was used, corrected for multiple comparisons using the Benjamini-Hochberg method. 
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Таксоны 
Taxa

Относительная представленность таксонов микробиоты уретры, (М±SD) 
Relative representation of urethral microbiota taxa, (M±SD)

Достоверность различий между 
группами, (р)  

Significance of differences between 
groups, (p)

Группа 1/ Group 1 (NОА) Группа 2/Group 2 (ОА) Группа 3/Group 3 (Var) NOA vs OA NOA vsVar OA vsVar

Альфа-разнообразие
faith_pd

observed_features

shannon_entropy

simpson

Филы
Actinobacteriota

Proteobacteria

Firmicutes_D

Firmicutes_A

Bacteroidota

Firmicutes_C

Deinococcota

Семейства
Mycobacteriaceae

Peptoniphilaceae

Bacteroidaceae

Staphylococcaceae

Streptococcaceae

Lactobacillaceae

Micrococcaceae

Moraxellaceae

Pseudomonadaceae

Weeksellaceae

Porphyromonadaceae

Acutalibacteraceae

Dermabacteraceae

Pasteurellaceae

Sphingomonadaceae

Enterococcaceae

Flavobacteriaceae

Alcanivoracaceae

Sphingobacteriaceae

Beijerinckiaceae

Bacillaceae_H_294103

c__Alphaproteobacteria

Marinococcaceae

Nitrococcaceae

Nanopelagicaceae

Helicobacteraceae

Deinococcaceae

Legionellaceae_A

Gemmatimonadaceae

Propionibacteriaceae

Rhizobiaceae_A_499470

Listeriaceae

Vibrionaceae

Gaiellaceae
Blastocatellaceae_430966

Таблица 3. Представленность таксонов в образцах микробиоты ткани яичка 
Table 3. Representation of taxa in testicular tissue microbiota samples 

31,59±51,66               46,32±45,78               88,82±81,82 

63,32±72,10               99,90±71,98              180,57±98,12 

3,41±1,64                     4,51±0,98                   4,95±1,22 

0,78±0,16                     0,89±0,07                   0,86±0,15 

 

8,30±10,94                 19,46±17,71               16,81±13,98 

65,09±30,60               34,06±22,19               44,32±30,96 

8,99±12,31                 16,57±13,85               13,93±11,34 

5,63±9,32                     8,15±6,97                   8,58±6,82 

3,45±4,33                    9,93±11,38                  6,05±4,22 

0,95±2,58                     1,58±3,28                   1,63±2,99 

0,14±0,63                     0,33±0,80                   0,31±0,54 

 

4,34±8,25                    9,78±14,78                  7,48±8,01 

3,06±8,38                     5,40±6,90                   4,37±4,32 

1,18±2,56                     3,81±9,70                   2,20±2,66 

3,59±9,42                     4,28±7,28                   5,55±5,80 

1,23±3,01                     6,07±9,82                   2,01±2,09 

1,71±4,65                     1,91±2,74                   3,53±6,46 

1,60±4,49                     2,12±3,58                   3,60±3,82 

2,32±5,99                     1,89±4,12                   3,94±6,83 

0,94±1,96                     1,55±2,62                   1,64±1,57 

0,44±1,02                     1,14±1,86                   1,01±1,01 

0,33±1,36                     0,34±0,67                   0,48±0,86 

0,14±0,38                     0,58±1,66                   0,63±1,07 

0,16±0,46                     0,82±1,19                   0,17±0,27 

0,14±0,69                     1,20±3,29                   0,41±1,30 

0,42±0,99                     0,39±0,98                   0,37±0,61 

0,07±0,41                     0,04±0,18                   0,27±0,69 

0,11±0,29                     0,46±0,69                   0,45±0,67 

0,07±0,40                     0,12±0,32                   0,49±0,68 

0,04±0,24                     0,56±1,94                   0,40±0,64 

0,56±2,06                     0,14±0,55                   0,71±1,45 

0,10±0,37                     0,01±0,05                   0,18±0,24 

0,11±0,33                     0,21±0,48                   0,27±0,41 

0,04±0,18                     0,14±0,44                   1,16±2,58 

0,00±0,00                     0,04±0,17                   1,41±4,41 

0,02±0,08                     0,50±0,95                   0,01±0,03 

0,00±0,00                     0,03±0,12                   0,42±1,83 

0,13±0,64                     0,28±0,88                   0,18±0,37 

0,06±0,31                     0,27±0,70                   0,03±0,13 

0,07±0,41                     0,18±0,47                   0,12±0,56 

0,05±0,18                     0,02±0,08                   0,14±0,28 

0,02±0,09                     0,07±0,32                   0,28±0,70 

0,00±0,00                     0,06±0,25                   0,10±0,26 

0,00±0,00                     0,00±0,00                   0,12±0,27 

0,00±0,00                     0,21±0,52                   0,04±0,18 

0,00±0,00                     0,15±0,37                   0,01±0,03 

0,046 

0,04 

0,047 

0,046 

 

0,01 

<0,01 

0,03 

0,049 

0,01 

0,04 

0,17 

 

0,03 

0,01 

0,08 

0,34 

<0,01 

0,09 

0,10 

0,64 

0,35 

0,01 

0,26 

0,45 

0,02 

0,12 

0,36 

0,86 

0,07 

0,33 

0,24 

0,28 

0,61 

0,37 

0,41 

0,59 

<0,01 

0,51 

0,17 

0,047 

0,04 

0,98 

0,76 

0,30 

1,00 

0,03 

0,02 

<0,01 

<0,01 

<0,01 

0,02 

 

0,01 

0,01 

0,047 

0,04 

0,01 

0,04 

0,01 

 

0,01 

0,01 

0,03 

0,02 

0,01 

0,04 

<0,01 

0,02 

<0,01 

<0,01 

0,02 

0,01 

0,25 

<0,01 

0,03 

<0,01 

0,02 

<0,01 

<0,01 

0,03 

<0,01 

0,02 

0,03 

<0,01 

0,52 

0,01 

0,02 

0,74 

0,80 

0,01 

<0,01 

0,04 

<0,01 

0,33 

0,52 

0,08 

0,02 

0,21 

0,61 

 

0,84 

0,45 

0,74 

0,77 

0,66 

0,79 

0,23 

 

0,97 

0,91 

0,57 

0,19 

0,58 

0,58 

0,15 

0,07 

0,04 

0,37 

0,25 

0,07 

0,23 

0,19 

0,22 

0,01 

0,54 

0,01 

0,02 

0,01 

<0,01 

0,14 

0,18 

<0,01 

0,03 

0,04 

0,32 

0,09 

0,07 

0,01 

<0,01 

0,27 

<0,01 

0,23 

0,08 

Примечания: для оценки различий между группами применяли тест Краскела-Уоллиса с поправкой на множественное сравнение методом Бенджамини-Хохберга 
Notes: To assess differences between groups, the Kruskal-Wallis test was used, corrected for multiple comparisons using the Benjamini-Hochberg method 



мужское  бесплодие
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹4  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

87

Таксоны 
Taxa

Относительная представленность таксонов микробиоты уретры, (М±SD) 
Relative representation of urethral microbiota taxa, (M±SD)

Достоверность различий между 
группами, (р)  

Significance of differences between 
groups, (p)

Группа 1/ Group 1 (NОА) Группа 2/Group 2 (ОА) Группа 3/Group 3 (Var) NOA vs OA NOA vsVar OA vsVar

Филы

Actinobacteriota

Firmicutes_A

Fusobacteriota

Deinococcota

Семейства

Таблица 4. Частоты встречаемости бактериальных таксонов в ткани яичка в группах сравнения 
Table 4. Frequencies of occurrence of bacterial taxa in testicular tissue in comparison groups 

73,5/26,5                        95,2/4,8                     100,0/0,0                 0,11 

35,3/64,7                       66,7/33,3                    76,2/23,8                 0,04 

20,6/79,4                       33,3/66,7                    57,1/42,9                 0,35 

8,8/91,2                         28,6/71,4                    47,6/52,4                 0,11 

 

50,0/50,0                       85,7/14,3                    100,0/0,0                 0,01 

38,2/61,8                       81,0/19,0                     90,5/9,5                 <0,01 

55,9/44,1                       81,0/19,0                     90,5/9,5                  0,12 

44,1/55,9                       76,2/23,8                    85,7/14,3                 0,04 

41,2/58,8                       76,2/23,8                    85,7/14,3                 0,02 

44,1/55,9                       71,4/28,6                     95,2/4,8                  0,09 

47,1/52,9                       57,1/42,9                     90,5/9,5                  0,58 

26,5/73,5                       42,9/57,1                    66,7/33,3                 0,25 

23,5/76,5                       52,4/47,6                    61,9/38,1                 0,06 

38,2/61,8                       52,4/47,6                    85,7/14,3                 0,40 

29,4/70,6                       42,9/57,1                     95,2/4,8                  0,39 

29,4/70,6                       66,7/33,3                    85,7/14,3                 0,02 

32,4/67,6                       52,4/47,6                    76,2/23,8                 0,20 

14,7/85,3                       28,6/71,4                    52,4/47,6                 0,30 

23,5/76,5                       28,6/71,4                    61,9/38,1                 0,75 

26,5/73,5                       33,3/66,7                    61,9/38,1                 0,76 

29,4/70,6                       42,9/57,1                    76,2/23,8                 0,39 

5,9/94,1                         23,8/76,2                    47,6/52,4                 0,14 

20,6/79,4                       38,1/61,9                    66,7/33,3                 0,22 

2,9/97,1                          4,8/95,2                     33,3/66,7                 1,00 

20,6/79,4                       42,9/57,1                    57,1/42,9                 0,19 

2,9/97,1                         14,3/85,7                    47,6/52,4                 0,15 

2,9/97,1                         14,3/85,7                    47,6/52,4                 0,15 

23,5/76,5                        9,5/90,5                     57,1/42,9                 0,29 

8,8/91,2                          4,8/95,2                     47,6/52,4                 1,00 

17,6/82,4                       28,6/71,4                    57,1/42,9                 0,50 

0,0/100,0                        4,8/95,2                     38,1/61,9                 0,38 

5,9/94,1                         38,1/61,9                    14,3/85,7                 0,01 

0,0/100,0                        4,8/95,2                     23,8/76,2                 0,38 

5,9/94,1                         23,8/76,2                    38,1/61,9                 0,14 

8,8/91,2                          9,5/90,5                     42,9/57,1                 1,00 

5,9/94,1                          9,5/90,5                     52,4/47,6                 0,63 

0,0/100,0                       0,0/100,0                    23,8/76,2                 1,00 

0,03 

0,02 

0,03 

0,01 

 

<0,01 

<0,01 

0,02 

0,01 

0,01 

<0,01 

<0,01 

0,01 

0,03 

<0,01 

<0,01 

<0,01 

0,01 

0,02 

0,03 

0,04 

<0,01 

<0,01 

<0,01 

0,01 

0,03 

<0,01 

<0,01 

0,03 

0,01 

0,01 

<0,01 

0,36 

0,02 

0,01 

0,02 

<0,01 

0,02 

1,00 

0,73 

0,32 

0,34 

 

0,23 

0,66 

0,66 

0,70 

0,70 

0,09 

0,049 

0,25 

0,76 

0,06 

<0,01 

0,28 

0,20 

0,30 

0,09 

0,18 

0,09 

0,20 

0,18 

0,07 

0,54 

0,06 

0,06 

0,01 

0,01 

0,18 

0,03 

0,24 

0,28 

0,51 

0,049 

0,01 

0,07 

Mycobacteriaceae 

Peptoniphilaceae 

Bacteroidaceae 

Streptococcaceae 

Lactobacillaceae 

Micrococcaceae 

Lachnospiraceae 

Aerococcaceae 

Veillonellaceae 

Moraxellaceae 

Pseudomonadaceae 

Weeksellaceae 

Neisseriaceae_563222 

Porphyromonadaceae 

Acutalibacteraceae 

Ruminococcaceae 

Xanthomonadaceae_616009 

Pasteurellaceae 

Sphingomonadaceae 

Enterococcaceae 

Flavobacteriaceae 

Alcanivoracaceae 

Sphingobacteriaceae 

Beijerinckiaceae 

Bacillaceae_H_294103 

c__Alphaproteobacteria 

Nitrococcaceae 

Nanopelagicaceae 

Helicobacteraceae 

Deinococcaceae 

Propionibacteriaceae 

Rhizobiaceae_A_499470 

Vibrionaceae 

Примечания: для оценки различий между группами применяли тест Краскела-Уоллиса с поправкой на множественное сравнение методом Бенджамини-Хохберга 
Notes: To assess differences between groups, the Kruskal-Wallis test was used, corrected for multiple comparisons using the Benjamini-Hochberg method 



семейства составляет >87%, тогда как у остальных 22 
пациентов в данной группе выявляемость этого се-
мейства равна нулю. В группе пациентов с ОА данный 
микроорганизм был выявлен только в одном образце. 
У пациентов с варикоцеле данное семейство не обна-
ружено. 

Оценка качественного состава микробиоты 
яичка у пациентов 1 и 2 группы показала, что видовой 
состав микробиоты значительно отличается от тако-
вого у пациентов 3 группы, а группа 2 занимает про-
межуточное положение по видовому составу (табл. 4). 

  
Бактериальные таксоны, которые обнаруживаются 
как в уретре, так и в ткани яичка 
 

В результате анализа данных нами было вы-
явлено 6 фил и 12 семейств бактерий общих для ткани 
яичка и для уретры. При сравнении частоты встречае-

мости этих бактерий, были выявлены отличия в груп-
пах сравнения. В основном отличия характерны для 
группы NОА по сравнению с варикоцеле. ОА занимает 
промежуточное положение (рис. 5). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

При сравнении микробиоты уретры в группах 
инфертильных пациентов с различными видами азо-
оспермии с сопутствующим варикоцеле и без, можно 
отметить сходство 1 и 2 группы за счет обеднения 
микробного спектра, в отличие от пациентов 3 
группы, где представлено более широкое разнообра-
зие бактериальных таксонов. Следует отметить, что 
применение высокопроизводительных методов секве-
нирования ДНК следующего поколения позволило 
охарактеризовать микробиом мочевыводящих путей 
и привело к отказу от ранее установленной концепции 
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Рис. 4. Достоверные отличия таксономического состава микробиоты ткани яичка 
Fig. 4. Significant differences in the taxonomic composition of testicular tissue microbiota 
Примечания: А – разнообразие сообщества, В – филы, С – семейства. * - достоверность различий между группами p<0,05 (тест Краскела-Уоллиса с поправкой на 
множественное сравнение методом Бенджамини Хохберга) 
Notes: A – community diversity, B – phyla, C – families. * - significance of differences between groups p<0.05 (Kruskal-Wallis test adjusted for multiple comparisons by 
the Benjamini-Hochberg method) 



стерильности, так же данный метод позволил иденти-
фицировать состав комменсальных микробных со-
обществ в мочевыводящих путях и, непосредственно, 
в уретре.  

Учитывая вариабельность микробиоты уретры 
мужчин, которая формируется на протяжении всей 
жизни под действием внешней среды, описывают ши-
рокий спектр уретральной микрофлоры, составляю-
щий более 70 родов, среди которых могут быть 
выделены патогенные таксоны, способные снизить ре-
продуктивный потенциал мужчины [13]. В свою оче-
редь при сравнении частоты встречаемости микро- 
организмов в 1 и 2 группе обращает на себя внимание 
только фила Bacteroidota, которую трудно определить 
в 3 группе за счет широкого разнообразия видового 
спектра биотопов. Данная ситуация, на наш взгляд, 
объясняется нарушением целостностью гематотести-
кулярного барьера (ГТБ) у пациентов 3 группы с нали-

чием варикоцеле за счет таксономического разнообра-
зия микробиоты полового партнера, которая способна 
вызвать дисбиоз. По данным R. Mändar и соавт., Strep-
tococcus agalactiae и Gardnerella vaginalis, традиционно 
ассоциированные с бактериальным вагинозом у жен-
щин, способны вызвать воспалительные реакции в 
ткани яичка [22]. Эта гипотеза не является патогномо-
ничной в развитии инфертильности, так как микро-
биота уретры вариабельна и нестабильна за счет своих 
анатомических и физиологических особенностей, в от-
личие от микробиома яичка.  

Следует отметить, что при сравнении в группах 
структуры микробиоты яичка наблюдается скудный 
микробный спектр по видовому разнообразию у паци-
ентов с необструктивной азооспермией. Особое место 
занимает с семейство Enterobacteriaceae_A, так как дан-
ный биотоп не определен в нашем исследовании  
у пациентов в группе NОА и сопутствующим   
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Рис. 5. Достоверно отличающиеся частоты встречаемости бактериальных таксонов, которые обнаруживаются и в уретре, и в яичке одновременно 
Fig. 5. Significantly different frequencies of occurrence of bacterial taxa, which are found in both the urethra and the testicle at the same time 
Примечания: А – филы, В – семейства. *-p<0,05, точный критерий Фишера с поправкой на множественное сравнение методом Бенджамини-Хохберга 
Notes: A – phyla, B – families. *-p<0.05, Fisher's exact test adjusted for multiple comparisons by the Benjamini-Hochberg method 



варикоцеле, и лишь в одном случае выявлен в группе 
обструктивной азооспермии.  

Также следует учитывать, что впервые проведено 
исследование тестикулярного микробиома инфертиль-
ных мужчин в Краснодарском крае. Опираясь на каче-
ственный состав микробиоты яичка у пациентов с 
NОА, пациентов с ОА и пациентов с варикоцеле можно 
с уверенностью заключить, что видовой состав микро-
биоты яичка значительно различается у пациентов с 
NОА и пациентов с варикоцеле, в то время как видовой 
состав микробиома тканей яичка у пациентов с ОА за-
нимает промежуточную позицию имея общие микро-
организмы с каждой из приведенных выше групп.  

 
ВЫВОДЫ 
 

На основании проведенного исследования 

можно заключить, что микробиота уретры мужчин 
имеет широкий бактериальный спектр, который фор-
мируется на протяжении всей жизни, но имеет свои 
особенности у инфертильных мужчин за счет боль-
шего разнообразия бактериальных таксонов, фил и се-
мейств, что, на наш взгляд, связано с нарушением 
работы ГТБ, в частности, у пациентов с варикоцеле, и 
требует дальнейших исследований. Структура микро-
биоты тестикулярной ткани имеет снижение видового 
разнообразия у пациентов с необструктивной азо-
оспермией с доминирующим семейством Enterobacte-
riaceae_A, в отличие от пациентов с обструктивной 
азооспермией и пациентов с NОА и сопутствующим 
варикоцеле. Сложившаяся ситуация и разночтения 
научных публикаций и экспертных мнений требует 
дальнейшего расширения спектра научных междис-
циплинарных поисков и исследований.   

андрология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹4  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

90

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À / R E F E R E N C E S

1. Assidi M. Infertility in men: advances towards a comprehensive and integrative strategy for 
precision theranostics. Cells 2022;11(10):1711. https://doi.org/10.3390/cells11101711.  
2. World Health Organization. WHO Manual for the Standardised Investigation and Diagnosis 
of the Infertile Couple. 2000. URL: https://www.who.int/publications/i/item/9780521774741.  
3. Кульченко Н.Г., Мяндина Г.И., Альхеджой Х. Клинический опыт выявления полимор-
физма гена SEPS1 при мужском бесплодии. Трудный пациент 2018;(6):65-6.  [Kulchenko 
N.G., Myandina G.I., Alkhedjoy H. Clinical experience of detecting polymorphism in the seps1 
gene in a male patient with infertility. Trudnyy patsiyent = Difficult Patient 2018;(6):65-6. (In 
Russian)]. URL: https://cyberleninka.ru/article/n/klinicheskiy-opyt-vyyavleniya-polimorfizma-
gena-seps1-pri-muzhskom-besplodii. 
4. Starc A, Trampuš M, Pavan Jukić D, Rotim C, Jukić T, Polona Mivšek A. Infertility and sexual 
dysfunctions: a systematic literature review. Acta Clin Croat 2019;58(3):508-15. 
https://doi.org/10.20471/acc.2019.58.03.15.  
5. Knez J, Vlaisavljević V. Ženska neplodnost. In: Takač I, Geršak K, eds. Ginekologija in peri-
natologija. 1st edn. Maribor: Medicinska fakulteta 2016;170-9. (In Slovene). 
6. Raheem A, Ralph D. Male infertility: causes and investigations. Trends Urol Men’s Health 
2011;2(5):8-11. http://doi.org./10.1002/tre.216. 
7. Villegas J, Schulz M, Soto L, Sanchez R. Bacteria induce expression of apoptosis in human 
spermatozoa. Apoptosis 2005;10(1):105-10. https://doi.org/10.1007/s10495-005-6065-8. 
8.  Kaur S, Prabha V. Receptor mediated amelioration of the detrimental effects of sperm ag-
glutinating factor on sperm parameters. Andrology 2013;1(4):624-31. https://doi.org/10.1111/ 
j.2047-2927.2013.00088.x.  
9. Núñez-Calonge R, Caballero P, Redondo C, Baquero F, Martínez-Ferrer M, Meseguer MA. 
Ureaplasma urealyticum reduces motility and induces membrane alterations in human sper-
matozoa. Hum Reprod 1998;13(10):2756-61. https://doi.org/10.1093/humrep/13.10.2756.  
10. Boguen R, Treulen F, Uribe P, Villegas JV. Ability of Escherichia coli to produce hemolysis 
leads to a greater pathogenic effect on human sperm. Fertil Steril 2015;103(5):1155-61. 
https://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2015.01.044.  
11. Maps, Geo-Q. The effect of Ureaplasma urealyticum on the level of P34H expression, the 
activity of hyaluronidase, and DNA fragmentation in human spermatozoa. Am J Reprod  
Immunol 2017;77(1):e12600. 
12. Clarridge JE 3rd. Impact of 16S rRNA gene sequence analysis for identification of bacteria 
on clinical microbiology and infectious diseases. Clin Microbiol Rev 2004;17(4):840-62. 

https://doi.org/10.1128/CMR.17.4.840-862.2004.  
13. Van Der Pol, Nelson DE. Microbial Communities of the Male in  editors David H. Persing, 
Fred C. Tenover, Randall T. Hayden, Margareta Ieven, Melissa B. Miller, Frederick S. Nolte,  
Yi-Wei Tang, Alex van Belkum Molecular Microbiology: Diagnostic Principles and Practice, 
Third Edition. https://doi.org/10.1128/9781555819071.ch13. 
14. Alfano M, Ferrarese R, Locatelli I, Ventimiglia E, Ippolito S, Gallina P, et al. Testicular mi-
crobiome in azoospermic men-first evidence of the impact of an altered microenvironment. 
Hum Reprod 2018;33(7):1212-7. https://doi.org/10.1093/humrep/dey116.  
15. Farahani L, Tharakan T, Yap T, Ramsay JW, Jayasena CN, Minhas S. The semen microbiome 
and its impact on sperm function and male fertility: A systematic review and meta-analysis. 
Andrology 2021;9(1):115-44. https://doi.org/10.1111/andr.12886.  
16. Кадыров З.А., Степанов В.С., Алдыраков Э.М., Мошеинашвили Ш.Г. Микробиота ор-
ганов урогенитальной системы. Урология 2021;6:136–40. [Kadyrov Z.A., Stepanov V.S., 
Aldyrakov E.M., Mosheinashvili Sh.G. Microbiota of the urogenital system. Urologiya = 
Urologiia 2021;6:136–40. (In Russian)]. https://dx.doi.org/10.18565/urology.2021.6.136-140 
17. Осипов Г.А., Родионов Г.Г. Микроэкология человека в норме и патологии по данным 
масс-спектрометрии микробных маркеров. Медико-биологические и социально-психоло-
гические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях 2013;(2):43–53. [Osipov G.A., 
Rodionov G.G. Microenvironment in human health and disease by mass spectrometry of mi-
crobial markers. Mediko-biologicheskie i sotsialnopsikhologicheskie problemy bezopasnosti v 
chrezvychainykh situatsiyakh = MedicоBiological and Socio-Psychological Problems of Safety in 
Emergency Situations 2013;(2):43–53. (In Russian)]. 
18. Рахматулина М.Н., Болдырева М.Н., Липова Е.В., Чекмарев А.С., Галкина И.С. Оценка 
состава микробиоты мочеиспускательного канала у мужчин с инфекциями, передаю-
щимися половым путем. Урология 2019;(6):31–7. [Rakhmatulina M.R., Boldyreva M.N., 
Lipova E.V., Chekmarev A.S., Galkina I.S. Evaluation of the composition of the microbiota of 
the urethra in men with sexually transmitted infections. Urologiya = Urologiia 2019;(6):31–37. 
(In Russian)]. 
19. Fraczek M, Hryhorowicz M, Gill K, Zarzycka M, Gaczarzewicz D, Jedrzejczak P, et al. The 
effect of bacteriospermia and leukocytospermia on conventional and nonconventional semen 
parameters in healthy young normozoospermic males. J Reprod Immunol 2016;118:18-27. 
https://doi.org/10.1016/j.jri.2016.08.006. 
20. Rybar R, Prinosilova P, Kopecka V, Hlavicova J, Veznik Z, Zajicova A, Rubes J. The  



мужское  бесплодие
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹4  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

91

Сведения об авторах:  
 
Фаниев М.В. – к.м.н., доцент кафедры эндоскопической урологии РУДН; Краснодар, 
Россия; РИНЦ Author ID 1056145; https://orcid.org/0000-0002-7323-3126 
 
Кадыров З.А. – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой эндоскопической урологии 
РУДН; Москва, Россия; РИНЦ Author ID 721133; https://orcid.org/0000-0002-1108-8138 
 
Дружинина Н.К. – аспирантка кафедры эндоскопической урологии и ультразвуковой 
диагностики факультета непрерывного медицинского образования медицинского  
института    РУДН; Москва, Россия; РИНЦ Autor ID 1074829;  
https://orcid.org/0000-0003-3277-6068 
 
Степанов В.С – ведущий специалист уролог медицинского холдинга СМ Клиника, 
Москва, Россия; https://orcid.org/0000-0003-0525-3026 
 
Прокопьев Я.В. – к.м.н., доцент кафедры урологии и нефрологии Казанской государст-
венной медицинской академии – филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская акаде-
мия непрерывного профессионального образования» Минздрава России; Казань, Россия; 
РИНЦ Author ID 1066425; https://orcid.org/0000-0002-4345-127X 
 
 
Федоренко Т.В. – к.б.н., биолог лаборатории клеточных технологий центра  
репродуктивной и клеточной медицины диагностического центра ГБУЗ «ДГКБ  
г. Краснодар» МЗ КК; Краснодар, Россия; РИНЦ Author ID 706354;  
https://orcid.org/0009-0008-9780-4158 
 
Маркелова М.И – младший научный сотрудник OpenLab «Омиксные технологии»  
Института фундаментальной медицины и биологии ФГАОУ ВО «Казанский  
(Приволжский) федеральный университет»; Казань, Россия;  
РИНЦ Author ID 57188689882; https://orcid.org/0000-0001-7445-2091 
 
Хуснутдинова Д.Р. – главный инженер проекта Междисциплинарного центра  
протеомных исследований Института фундаментальной медицины и биологии 
ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федеральный университет»; Казань, Россия; 
РИНЦ Author ID 57188680130; https://orcid.org/0000-0002-9982-9059 
 
Григорьева Т.В – к.б.н, старший научный сотрудник OpenLab «Омиксные технологии» 
Института фундаментальной медицины и биологии ФГАОУ ВО «Казанский  
(Приволжский) федеральный университет»; Казань, Россия;  
РИНЦ Author ID 56310630200; https://orcid.org/0000-0001-5314-7012 
 
Вклад авторов:  
 
Фаниев М.В. – сбор и обработка материала, редактирование текста, 20% 
Кадыров З.А. – разработка концепции исследования, утверждение окончательного  
варианта статьи, 20% 
Дружинина Н.К. – написание текста, 15% 
Степанов В.Н – сбор и обработка материала, 15% 
Прокопьев Я.В. – обработка материала, статистический анализ данных, 5% 
Федоренко Т.В. – обработка материала статистический анализ данных, 5% 
Маркелова М.И – статистический анализ полученных данных, 5% 
Хуснутдинова Д.Р – статистический анализ полученных данных, обработка материалов, 5% 
Григорьева Т.В – разработка концепции исследования, 10% 
 
Конфликт интересов: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
 
Финансирование: Исследование проведено без финансовой поддержки. 
 
Статья поступила: 18.08.23                                   
 
Результаты рецензирования: 24.10.23 
 
Исправления получены: 07.11.23 
 
Принята к публикации:  17.11.23                                                                                  

Information about authors: 
 
Faniev M.V. – PhD, Associate Professor of the Department of Endoscopic Urology of the RUDN 
University; Krasnodar, Russia; RSCI Author ID 1056145; https://orcid.org/0000-0002-7323-3126 
 
Kadyrov Z.A. – Dr. Sci., Professor, Head of the Department of Endoscopic Urology of the RUDN 
University; Moscow, Russia; RSCI Author ID 721133; https://orcid.org/0000-0002-1108-8138 
 
Druzhinina N.K. – postgraduate student of the Department of Endoscopic Urology and  
Ultrasound Diagnostics, Faculty of Continuing Medical Education, Medical Institute of the  
Peoples' Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba; Moscow, Russia;  
RSCI Autor ID 1074829; https://orcid.org/0000-0003-3277-6068 
 
Stepanov V.S – leading specialist urologist of the medical holding SM Clinic, Moscow, Russia; 
https://orcid.org/0000-0003-0525-3026 
 
Prokopyev Ya.V. – PhD, Associate Professor of the Department of Urology and Nephrology of the 
Kazan State Medical Academy – branch of the Federal State Budgetary Educational Institution of 
Further Professional Education «Russian Medical Academy of Continuing Professional  
Education» of the Ministry of Health of Russia; Kazan, Russia; RSCI Author ID 1066425; 
https://orcid.org/0000-0002-4345-127X 
 
Fedorenko T.V. – PhD, biologist of the Laboratory of Cell Technologies of the Center for  
Reproductive and Cellular Medicine of the Diagnostic Center of the State Budgetary Institution of 
Healthcare «DGKB in Krasnodar» of the Ministry of Health of the Republic of Kazakhstan; 
Krasnodar, Russia; RSCI Author ID 706354; https://orcid.org/0009-0008-9780-4158 
 
Markelova M.I. – junior researcher at OpenLab «Omics Technologies» of the Institute of  
Fundamental Medicine and Biology of the Federal State Autonomous Educational Institution of 
Higher Education «Kazan (Volga Region) Federal University»; Kazan, Russia;  
RSCI Author ID 57188689882; https://orcid.org/0000-0001-7445-2091 
 
Khusnutdinova D.R. – Chief Project Engineer of the Interdisciplinary Center for Proteomic  
Research, Institute of Fundamental Medicine and Biology, Kazan (Volga Region) Federal  
University; Kazan, Russia; RSCI Author ID 57188680130;  
https://orcid.org/0000-0002-9982-9059 
 
Grigorieva T.V. – Ph.D., senior researcher at OpenLab «Omics Technologies» of the Institute of 
Fundamental Medicine and Biology of the Federal State Autonomous Educational Institution of 
Higher Education «Kazan (Volga Region) Federal University»; Kazan, Russia;  
RSCI Author ID 56310630200; https://orcid.org/0000-0001-5314-7012 
 
Authors’ contributions:  
 
Faniev M.V. – collection and processing of material, text editing, 20% 
Kadyrov Z.A. – development of the research concept, approval of the final version of the  
article, 20% 
Druzhinina N.K. – text writing, 15% 
Stepanov V.N – collection and processing of material, 15% 
Prokopyev Ya.V. – material processing, statistical data analysis, 5% 
Fedorenko T.V. – material processing, statistical data analysis, 5% 
Markelova M.I – statistical analysis of the obtained data, 5% 
Khusnutdinova D.R. – statistical analysis of the data obtained, processing of materials, 5% 
Grigorieva T.V – development of the research concept, 10% 
 
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.  
 
Financing. The article was published without financial support. 
 
Received: 18.08.23                                      
 
Peer review: 24.10.23 
 
Corrections received: 07.11.23 
 
Accepted for publication: 17.11.23                                                        

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À / R E F E R E N C E S

effect of bacterial contamination of semen on sperm chromatin integrity and standard  
semen parameters in men from infertile couples. Andrologia 2012;44 Suppl 1:410-8. 
https://doi.org/10.1111/j.1439-0272.2011.01198.x.  
21. Schlegel PN. Testicular sperm extraction: microdissection improves sperm yield with  
minimal tissue excision. Hum Reprod 1999;14(1):131–135. https://doi.org/10.1093/ 
humrep/14.1.131.  

22. Фаниев М.В., Кадыров З.А., Гудков Г.В., Крутенко Д.В., Прокопьев Я.В., Водолажский 
Д.И. Способ малоинвазивного выделения бактериальной ДНК из биоптата тестикуляр-
ной ткани у инфертильных мужчин. Патент Российской Федерации 2 810 467. URL: 
https://www.fips.ru/iiss/document.xhtml?faces-redirect=true&id=7b8c6d8dcec562974 
c0a370b0eb52ac1. 



мочекаменная  болезнь  
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹4  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

92

Н.В. Анохин1, М.Ю. Просянников1, О.В. Константинова1, С.А. Голованов1, Д.А. Войтко1, А.В. Сивков1, Я.Д. Бекиев1, 
О.И. Аполихин1, А.Д. Каприн2,3,4 
1 НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава  

России; д.51, 3-я Парковая ул., Москва, 105425, Россия 
2 ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России; д. 4, ул. Королева, Калужская область, г. Обнинск, 249036, Россия 
3 МНИОИ им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России; д. 3, 2-ой Боткинский проезд, Москва, 

125284, Россия  
4 Российский университет дружбы народов; д. 6, ул. Миклухо-Маклая,  Москва, 117198,  Россия 
 
Контакт: Анохин Николай Валерьевич: anokhinnikolay@yandex.ru 
 
Аннотация:   
Введение. Почки играют ведущую роль в поддержании кислотно-щелочного равновесия в организме человека. При возникновении нарушений в 
работе почек происходят изменения кислотно-щелочного состояния (КЩС) крови. Анализ данных отечественной и мировой литературы по-
казал, что проблеме оценки КЩС крови у пациентов с уролитиазом уделяется недостаточное внимание.  
Целью первого этапа настоящей работы было определить наличие и выраженность изменений одного из основных показателей КЩС – уровня 
бикарбоната сыворотки крови у пациентов с мочекаменной болезнью (МКБ). 
Материалы и методы. Проанализированы данные обследования 83 пациентов с МКБ: 39 мужчин и 44 женщин в возрасте от 18 до 74 лет. 
Всем пациентам выполняли биохимический анализ крови, биохимический анализ суточной мочи, определяли кислотно-щелочное состояние 
крови, химический состав камня. В исследовании изучена взаимосвязь сывороточных концентраций истинного бикарбоната (actHCO3

–) и стан-
дартного бикарбоната (stdHCO3

–) у пациентов с МКБ с уровнем других параметров крови и мочи. Статистический анализ выполнялся при 
помощи методов описательной статистики, сравнительного статистического анализа, вычисления t-критерия для независимых групп, кор-
реляционного анализа для двух переменных посредством компьютерной программы Statistica 10.0 (StatSoft USA). 
Результаты. По данным проведенного статистического анализа с помощью расчета t-критерия Стьюдента, у пациентов с уровнем истинного 
бикарбоната крови [actHCO3

–] <21,0 ммоль/л и pH мочи >5,8 отмечался более низкий сывороточный уровень общего кальция (p<0,05), более 
высокая сывороточная концентрация хлора [Cl-] (p<0,05), более высокая сывороточная концентрация креатинина (p<0,05) и мочевины (p<0,05), 
более низкие показатели pH крови (p<0,05), pCO2 крови (p<0,05), сывороточная концентрация лактата (p<0,05), более низкий показатель BE 
(p<0,05), чем у больных с [actHCO3

–] крови >28,0 ммоль/л. Корреляционный анализ показал, что существует связь между уровнем [actHCO3
–] и 

показателями общего кальция крови (p<0,05), хлора крови (p<0,05), креатинина и мочевины крови (p <0,05), а также концентрацией кальция 
и магния в суточной моче (p<0,05). Статистически подтвержденной взаимосвязи между уровнем стандартного бикарбоната крови  
[stdHCO3

–] и концентрацией других показателей крови и суточной мочи выявлено не было. 
Заключение. Определение уровня бикарбонатов крови необходимо для уточнения метаболического состояния у пациентов с МКБ. У пациентов 
с МКБ необходимо определять концентрацию истинного бикарбоната крови (actHCO3

–). 
 
Ключевые слова: мочекаменная болезнь; уролитиаз; почечный канальцевый ацидоз; ренальный тубулярный ацидоз; тубулопатия;  
кислотно-щелочное состояние крови; бикарбонаты; причины камнеобразования; метафилактика. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Одной из вероятных причин камнеобразования 
при мочекаменной болезни (МКБ) могут быть тубуло-
патии – патологические изменения в строении и функ-
ционировании почечных канальцев нефрона. Считают, 
что, несмотря на наличие большого количества описан-
ных этиологических факторов риска развития МКБ, все 
они приводят к сравнительно одинаковым физико-хи-
мическим нарушениям коллоидно-кристаллоидного 
равновесия мочи. Один из выдающихся отечественных 
урологов – О.Л. Тиктинский также полагал, что осно-
вой генеза МКБ являются канальцевые поражения 
почек или тубулопатии [1]. Наиболее хорошо изучен-
ной в настоящее время тубулопатией, способной ини-
циировать процессы литогенеза, является почечный 
канальцевый ацидоз (ПКА) [2, 3]. 

У пациентов с МКБ, помимо формирования моче-
вых камней, могут наблюдаться и другие проявления  
сопутствующей тубулопатии, например, нарушения 
кислотно-щелочного состояния (КЩС) крови. Кислотно- 
щелочное равновесие крови – это способность орга-
низма поддерживать относительное постоянство внут-
ренней среды с помощью буферных систем [4, 5]. 

Одним из интегральных показателей, влияющих на 
литогенез у пациентов с МКБ, является уровень рН 
мочи. Известно, что различные цифры pH мочи могут 
модулировать образование мочевых камней различного 
химического состава [6-8]. При ацидификации мочи по-
вышается вероятность мочекислого и кальций-оксалат-
ного камнеобразования, а при повышении уровня рН 

мочи в щелочную сторону снижается растворимость 
фосфатных солей кальция [7]. 

В поддержании постоянства кислотно-щелочного 
равновесия организма участвуют в основном легкие и 
почки [4, 5]. При нарушении КЩС последовательно 
включаются механизмы респираторной и почечной 
компенсации. При этом респираторная компенсация ак-
тивируется через несколько минут после нагрузки, а по-
чечная компенсация развивается через 6-8 часов после 
изменения pH крови [9, 10]. Почечные механизмы 
устранения или уменьшения сдвигов кислотно-основ-
ного состояния осуществляются путем экскреции ионов 
H+ и восстановления резерва гидрокарбонатной буфер-
ной системы в жидких средах организма [10]. 

Нарушения КЩС крови могут наблюдаться при 
многих патологических процессах, протекающих в ор-
ганизме: заболеваниях легких, почек, печени и других 
органов, при шоке и сепсисе, при травмах и ожогах, 
отравлениях, нарушении проведения эндотрахеального 
наркоза и т.д. [4]. 

Принимая во внимание важную роль почек в под-
держании кислотно-щелочного равновесия, следует 
учесть, что при возникновении нарушений в работе 
почек происходят изменения КЩС крови. Иными сло-
вами, фактически любые расстройства функции неф-
рона могут приводить к патологическим сдвигам КЩС 
[9]. Таким образом, анализ КЩС крови у пациентов с 
уролитиазом может выявлять наличие тубулопатий и 
степени их выраженности. 

Анализ данных отечественной и мировой литера-
туры показал, что проблеме оценки КЩС крови у   

Contacts: Nikolay V. Anokhin, anokhinnikolay@yandex.ru 
 
Summary:  
Introduction. Kidneys play a leading role in maintaining acid-base balance. Kidney disorders lead to the acid-base balance violations. Data analysis showed 
that there are not enough attention to the problem of assessing blood acid-base balance in patients with urolithiasis. 
The aim of the first stage of this work was to determine the presence and severity of changes in one of the main indicators of acid-base balance - the level of 
blood bicarbonate in patients with urolithiasis. 
Materials and methods. We analyzed data from 83 patients: 39 men and 44 women aged 18 to 74 years. All patients were prescribed a biochemical blood test, 
a biochemical analysis of daily urine, blood acid-base balance and stone chemical composition. We studied the relationship of actual serum bicarbonate  
(actHCO3

–) and standard bicarbonate (stdHCO3
–) in urolithiasis patients with level of other blood and urine parameters. 

Statistical analysis was performed using the methods of descriptive statistics, comparative statistical analysis, calculation of the t-test for independent groups, 
correlation analysis for two variables using the computer program Statistica 10.0 (StatSoft USA). 
Results. According to the statistical analysis performed using the calculation of Student's t-test, patients with actual serum bicarbonate [actHCO3

–] <21.0 mmol/l 
and urine pH>5.8 had lower serum total calcium levels (p<0.05 ), higher serum [Cl-] (p<0.05), higher serum creatinine (p<0.05) and urea (p<0.05), lower serum 
pH (p<0, 05), serum pCO2 (p<0.05), serum lactate concentration (p<0.05), lower BE (p<0.05) than patients with [actHCO3

–] blood >28.0 mmol/l. Correlation 
analysis showed that there is a relationship between the level of [actHCO3

–] and indicators of total blood calcium (p <0.05), blood chloride (p<0.05), creatinine and 
blood urea (p <0.05) and the concentration of calcium and magnesium in the daily urine (p<0.05). There was no statistically confirmed relationship between the 
level of standard blood bicarbonate [stdHCO3

–] and the concentration of other indicators of blood and daily urine. 
Conclusion. Determination of the serum bicarbonate level is necessary to clarify the metabolic state in urolithiasis patients. It is necessary to determine the 
concentration of actual blood bicarbonate (actHCO3

–) in urolithiasis patients. 
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пациентов с уролитиазом уделяется, на наш взгляд, недо-
статочное внимание. Так, Европейская ассоциация уро-
логов (ЕАУ) в рекомендациях по МКБ от 2022 и 2023 гг. 
указывает, что пониженный уровень бикарбонатов крови 
(одного из основных показателей КЩС) наряду со стой-
ким повышением уровня pH мочи >5,8 у пациентов с 
МКБ является основным маркером наличия у пациента 
полной формы дистального ПКА (дПКА) [11]. При этом 
ЕАУ не рекомендует рутинно определять уровень бикар-
бонатов крови у всех пациентов, а указывает на необхо-
димость исследовать уровень бикарбонатов только у 
пациентов со стойким повышением pH мочи >5,8 [11]. 

Исследование КЩС крови не указано в качестве 
необходимого анализа в рекомендациях Российского 
общества урологов и в рекомендациях Американской 
ассоциации урологов по диагностике и лечению паци-
ентов с МКБ [12, 13]. 

Классически считается, что основными наруше-
ниями, диагностируемыми с помощью метода оценки 
КЩС, являются метаболический алкалоз, метаболиче-
ский ацидоз, респираторный алкалоз и респираторный 
ацидоз [4]. При этом необходимо помнить, что многие 
нарушения могут носить смешанный характер [4]. 

Нарушения функции почек в основном приводят к 
метаболическому ацидозу, проявляющемуся в виде сни-
жения уровня бикарбонатов сыворотки крови (HCO3–), 
показателя BE (base excess) и нормального, либо снижен-
ного парциального давления кислорода (pO2) [14-18]. 

К метаболическому ацидозу могут приводить не-
способность почек экскретировать метаболические кис-
лоты («почечная недостаточность»), образование из- 
быточного количества кислот в организме (лактат аци-
доз, кетоацидоз). 

Не исключено, что изучение КЩС крови у пациен-
тов с МКБ может предоставить клиницисту дополни-
тельную информацию о состоянии пациента и 
позволить вносить коррективы в проводимое лечение, 
в том числе в схемы метафилактики уролитиаза. 

Целью первого этапа настоящей работы было опре-
делить наличие и выраженность изменений одного из 
основных показателей КЩС – уровня бикарбоната сы-
воротки крови у пациентов с МКБ. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В исследование включена группа пациентов с ди-
агнозом «мочекаменная болезнь», проходивших лече-
ние в НИИ урологии и интервенционной радио- 
логии им. Н.А. Лопаткина – филиале ФГБУ «НМИЦ  
радиологии» Минздрава России. Все пациенты отби-
рались случайным образом. 

Исследование проводилось проспективно. Про-
анализированы данные обследования 83 пациентов:  
39 мужчин и 44 женщин в возрасте от 18 до 74 лет. 
Средний возраст пациентов составил 49,6 года. У 40 

пациентов диагностировали односторонние мочевые 
конкременты, у 41 – двусторонние, у 2 пациентов были 
выявлены камни единственной почки. 

Всем пациентам выполняли биохимический ана-
лиз крови с определением сывороточных уровней об-
щего кальция, натрия, магния, неорганических фосфа- 
тов, хлора, мочевины, креатинина, мочевой кислоты; 
биохимический анализ суточной мочи с определением 
уровней экскреции общего кальция, натрия, магния, 
неорганических фосфатов, хлора, мочевины, креати-
нина, мочевой кислоты, оксалатов, цитратов. Изучали 
кислотно-щелочное состояние крови по 12 показате-
лям: pH крови, парциальное давление кислорода (pO2), 
парциальное давление углекислого газа (pСO2), гема-
токрит, сывороточные концентрации калия, натрия, 
ионизированного кальция, лактата, глюкозы, истин-
ного бикарбоната (act HCO3–), стандартного бикар- 
боната (std HCO3–), показатель дефицита либо избытка 
оснований (base excess – BE). 

Истинный бикарбонат [act HCO3–] вычислялся по 
уравнению Гендерсона-Гассельбаха: 

lg [HCO3–] = pH + lg (pCO2 x 0,0397) – 6,105 [19]. 
Стандартный бикарбонат [std HCO3–] высчиты-

вался по формуле, предложенной Ван Слайком: 
[HCO3–] = 24,5 + 0,9 + (А – 2,9)2(2,65 + 0,31 [tHb]*) 

/ 1000, где  
А = BE – 0,2 [tHb]* [100 – O2SAT) / 100 [20]. 
* tHb – концентрация общего гемоглобина. 
Проведен анализ данных по исследованию сы- 

вороточных концентраций истинного бикарбоната  
(act HCO3–) и стандартного бикарбоната (std HCO3–) у 
пациентов с МКБ, а также других параметров КЩС, со-
стояние обмена камнеобразующих веществ в зависи-
мости от различных уровней вышеназванных 2-х 
показателей КЩС крови. 

Химический состав мочевых конкрементов опреде-
ляли у всех пациентов методом инфракрасной спектро-
скопии на ИК-Фурье спектрометре Nicolet iS10 (Thermo 
Scientific, США) с использованием библиотеки спектров 
мочевых камней известного состава. В случае наличия 
компонента, составляющего более 50% от всего состава 
конкремента, химический состав камня относили к 
группе конкрементов по преобладающему элементу. 

У всех пациентов определяли pH утренней мочи. 
Исследование ряда биохимических показателей 

крови и суточной экскреции мочи проводили на авто-
анализаторе ADVIA 1200 (Bayer-Siemens) по стандарт-
ным методикам с помощью диагностических наборов 
реагентов фирмы Siemens (Германия). 

Анализ газов и электролитов венозной крови 
(КЩС) выполняли сразу после сбора биологического 
материала на анализаторе газов крови GemPremier 
3500 (Испания) по стандартным методикам. 

По результатам биохимического анализа сыво-
ротки крови и суточной мочи рассчитывали: 
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• анионную разницу (anion gap (AG)) крови по фор-
муле: [натрий крови] + [калий крови] – ([хлор крови] + 
[бикарбонаты крови]) = Na+ + K+ - (Cl- + HCO3–); 

• анионную разницу мочи (АG мочи) по фор-
муле: натрий суточной мочи + калий суточной мочи – 
хлор суточной мочи = Na+ + K+ - Cl-. 

Статистический анализ выполняли при помощи 
метода описательной статистики, метода сравнитель-
ного статистического анализа, вычисления t-критерия 
для независимых групп, корреляционного анализа для 
двух переменных с расчетом коэффициентов корреля-
ции Спирмена (Spearman) посредством компьютерной 
программы Statistica 10.0 (StatSoft USA). Результат счи-
тался достоверным при p<0,05. 

 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Анализ химического состава мочевых камней по-
казал, что у 30 (36,1%) пациентов были обнаружены 
мочевые камни, состоящие из вевеллита (кальция ок-
салат моногидрат), у 25 больных (30,1%) конкременты 
состояли из карбонатапатита. У 13 (15,7%) пациентов 

диагностированы камни, состоящие из мочевой кис-
лоты, 3 пациента (3,6%) имели камни из цистина и 
струвита. У 2 больных (2,4%) обнаружены аммоний 
уратные конкременты, у 1 пациента (1,2%) – конкре-
менты, состоящие из брушита. Смешанные мочевые 
камни были выявлены у 6 больных (7,3%) (табл. 1).   

Химический состав мочевого камня 
Urinary stone chemical composition 

Кол-во пациентов, n (%)  
Patients number, n (%) 

Вевеллит (кальций оксалат моногидрат) 
Wevellite (calcium oxalate monohydrate) 
Карбонатапатит 
Carbonatapatite 
Мочевая кислота 
Uric acid 
Струвит 
Struvite 
Цистин 
Cystine 
Аммония урат 
Ammonium urate 
Брушит 
Brushite 
Смешанные 
Mixed 

Таблица 1. Химический состав мочевых камней  
исследуемых пациентов 
Table 1. Urinary stones chemical composition in the studied patients

30 (36,1%) 

25 (30,1%) 

13 (15,7%) 

3 (3,6%) 

3 (3,6%) 

2 (2,4%) 

1 (1,2%) 

6 (7,3%) 

Показатель 
Index

Кровь, ммоль/л    Blood, mmol/l Моча, ммоль/сут    Urine, mmol/day

Пациенты с [act HCO3–] 
<21 ммоль/л и  

pH мочи >5,8 (n=4) 

Пациенты с [act HCO3–]  
>28  ммоль/л   

 (n=55)
р

Пациенты с [act HCO3–]  
<21 ммоль/л и  

pH мочи >5,8 (n=4) 

Пациенты с [act HCO3–] 
>28  ммоль/л  

 (n=55)
р

Ca
Мочевая к-та  
Urinary acid 
P

Cre
Мочевина  
Urea 
Cl

Na

K

Mg

AG

pH

Citr
Оксалаты 
Oxalate 
pCO2 

pO2

Ca2+

Лактат 
Lactate 
Глюкоза 
Glucose
act HCO3–

std HCO3–

BE

Таблица 2. Показатели крови, суточной мочи, КЩС крови у пациентов с МКБ при различных уровнях истинного бикарбоната крови 
[act HCO3–]. 
Table 2. Indicators of blood, daily urine, blood acid-base balance in urolithiasis patients at various levels of actual blood bicarbonate [act HCO3–] 

        2,035±0,264                     2,380±0,123               <0,05                3,325±1,266                      4,837±2,942               0,3148 

     316,500±94,937               339,166±79,570           0,5885           3334,5±1199,532            3221,624±1340,280         0,8707 

        1,095±0,116                     1,173±0,197              0,4407              19,225±6,858                   25,811±11,075             0,2479 

     166,500±77,977                91,133±15,943             <0,05                                                                                                    

        7,950±5,332                     5,659±1,485               <0,05                                                                                                    

     113,250± 6,021                 105,191±2,392             <0,05             158,250±46,075                137,566±46,210            0,3910 

      140,500±2,646                 141,990±2,055            0,1741            159,500±43,470                141,321±50,997            0,4909 

        3,975±0,580                     4,500±0,641              0,1176             54,500±13,279                  47,778±18,545             0,4812 

        0,890±0,087                     0,842±0,075              0,2269               2,863±0,917                      3,568±1,327               0,3024 

       13,667±1,518                   11,449±2,964             0,8982             34,725±33,480                  53,667±36,069             0,3131 

        7,213±0,099                     7,321±0,053               <0,05                7,000±0,000                      6,098±0,469                <0,05 

                                                                                                              2,830±1,170                      2,484±1,081               0,5410 

                                                                                                              0,095±0,104                      0,150±0,089               0,2425 

       43,500±4,796                   60,019±8,730              <0,05                                                                                                    

      43,000±10,954                 32,722±12,101            0,1049                                                                                                   

        1,213±0,046                     1,173±0,057              0,1817                                                                                                   

        1,000±0,216                     2,404±1,215               <0,05                                                                                                    

        4,650±0,700                     5,352±1,225              0,2645                                                                                                   

       17,700±3,506                   30,731±1,684              <0,05                                                                                                    

       24,400±1,732                   24,649±2,124             0,8202                                                                                                   

      -10,175±5,538                    2,026±1,938               <0,05                                                                                                    



Результаты проведенного исследования показали, 
что у 6 из 83 пациентов (7,2%) диагностирован понижен-
ный уровень истинного бикарбоната сыворотки крови 
([act HCO3–] <21,0 ммоль/л), у 55 больных (66,3%) уровень 
истинного бикарбоната крови был выше референсных 
значений ([act HCO3–] >28,0 ммоль/л) (табл. 2). У 22 боль-
ных (26,5%) указанный показатель был в пределах нормы. 
У пациентов с двусторонними мочевыми камнями уро-
вень истинного бикарбоната крови [act HCO3–] оказался 
ниже референсных значений у 4 пациентов (8,7%). 

В группе пациентов с низким уровнем истинного 
бикарбоната крови ([act HCO3–] <21,0 ммоль/л) у 4-х  
пациентов (4,82±4,31%) pH утренней мочи находился на 
цифрах >5,8, у 2 больных pH мочи был <5,8 (табл. 2). 

По данным проведенного статистического анализа 
с помощью расчета t-критерия Стьюдента у пациентов 
с [act HCO3–] крови <21,0 ммоль/л и pH мочи >5,8 (4 па-
циента) отмечался более низкий сывороточный уро-
вень общего кальция (p<0,05), более высокая сыворо- 
точная концентрация [Cl-] (p<0,05), более высокая сы-
вороточная концентрация креатинина (p<0,05) и моче-
вины (p<0,05), чем у больных с [act HCO3–] крови >28,0 
ммоль/л (табл. 2). 

Также в группе пациентов с [act HCO3–] крови 
<21,0 ммоль/л и pH мочи >5,8 выявлены более низкие 
показатели pH крови (p<0,05), pCO2 крови (p<0,05),  
сывороточная концентрация лактата (p<0,05), более 

низкий показатель BE (p<0,05), чем у больных с  
[act HCO3–] крови >28,0 ммоль/л (табл. 2). 

При этом в группе с [act HCO3–] крови <21,0 ммоль/л 
и pH мочи >5,8 отмечается статистически достоверный 
более высокий уровень pH мочи по сравнению с группой 
пациентов с [act HCO3–] крови >28,0 ммоль/л (p<0,05). 

Также был проведен корреляционный анализ с рас-
четом непараметрического коэффициента корреляции 
Спирмена для определения силы и направления взаимо-
связи между уровнем истинного бикарбоната крови  
[act HCO3–] и другими показателями крови и мочи. 

Результаты исследования показали, что коэффици-
ент корреляции Спирмена между уровнем [act HCO3–] и 
концентрацией общего кальция крови составил 0,35  
(p<0,05), что говорит о наличии слабой положительной 
зависимости между признаками. Коэффициент корре-
ляции Спирмена между уровнем [act HCO3–] и креати-
нина крови был равен -0,54 (p<0,05) – показывает нали- 
чие отрицательной корреляционной зависимости сред-
ней силы. Коэффициент корреляции между [act HCO3–] 
и мочевиной крови равен -0,39 (p<0,05), также говорит 
о существовании между признаками отрицательной 
корреляционной связи слабой силы. 

Между концентрацией [act HCO3–] и хлора сыво-
ротки крови коэффициент корреляции составил -0,73 
(p<0,05), выявлено наличие сильной отрицательной 
связи между признаками (рис.1) (табл. 3). 
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Среднее 
Average

Ст. отклонение    
Std.Dv. r p N

act HCO3–

Ca крови, ммоль/л 
Blood Ca, mmol/l 

act HCO3–

Мочевая к-та крови, ммоль/л 
Blood Urinary acid, mmol/l 

act HCO3–

P крови, ммоль/л 
P blood, mmol/l 

act HCO3–

Cre крови, мкмоль/л 
Blood Cre, μmol/l 

act HCO3–

Ur крови, ммоль/л 
Blood Ur, mmol/l 

act HCO3–

Cl крови, ммоль/л 
Blood Cl, mmol/l 

act HCO3–

Na крови, ммоль/л 
Blood Na, mmol/l 

act HCO3–

K крови, ммоль/л 
K blood, mmol/l 

Таблица 3. Коэффициенты корреляции между уровнем [act HCO3–] и показателями крови и суточной мочи 
Table 3. Correlation coefficients between  [act HCO3–] levels and blood and daily urine values. 

28,1286                            3,99999 

2,3713                              0,18024 

28,1286                            3,99999 

332,8107                         88,23678 

28,1286                            3,99999 

1,1504                              0,19563 

28,1286                            3,99999 

100,3625                         39,65376 

28,1286                            3,99999 

6,2036                              3,40870 

28,1286                            3,99999 

106,0893                          3,52795 

28,1286                            3,99999 

141,2321                          2,09754 

28,1286                            3,99999 

4,4911                              0,58877 

0,347108                     <0,05                     56 

                                                                      

-0,063670                 0,641081                   56 

                                                                      

0,019666                   0,885608                   56 

                                                                      

-0,543135                    <0,05                     56 

                                                                      

-0,391600                    <0,05                     56 

                                                                      

-0,725434                    <0,05                     56 

                                                                      

0,098446                   0,470392                   56 

                                                                      

0,002812                   0,983588                56    
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Среднее 
Average

Ст. отклонение    
Std.Dv. r p N

act HCO3–

Mg крови, ммоль/л 
Blood Mg, mmol/l 

act HCO3–

Anion Gap Blood

act HCO3–

Мочевая к-та мочи 
Urinary acid of urine 

act HCO3–

Ca мочи, ммоль/сут 
Urine Ca, mmol/day 

act HCO3–

P мочи, ммоль/сут 
P urine, mmol/day 

act HCO3–

Citr мочи, ммоль/сут 
Urine citr, mmol/day 

act HCO3–

Ox мочи, ммоль/сут 
Ox urine, mmol/day 

act HCO3–

K мочи, ммоль/сут 
K urine, mmol/day 

act HCO3–

pH мочи 
urine pH 

act HCO3–

Cl мочи, ммоль/сут 
Cl urine, mmol/day 

act HCO3–

Mg мочи, ммоль/сут  
Urine Mg, mmol/day

act HCO3–

Na мочи, ммоль/сут 
Urine Na, mmol/day 

act HCO3–

АG мочи 
Urine AG 

28,1286                            3,99999 

0,8293                              0,07306 

28,1286                            3,99999 

11,6214                            2,53433 

28,072                                4,151 

3111,118                         1355,229 

28,072                                4,151 

4,674                                  2,918 

28,072                                4,151 

24,862                               10,532 

28,072                                4,151 

2,661                                  1,073 

28,072                                4,151 

0,140                                  0,088 

28,072                                4,151 

47,478                               18,373 

28,072                                4,151 

6,224                                  0,579 

28,072                                4,151 

129,759                             47,568 

28,072                                4,151 

3,392                                  1,350 

28,072                                4,151 

132,879                             53,215 

28,072                                4,151 

45,355                               33,722 

-0,034583                 0,800240                   56 

                                                                      

-0,163509                 0,228545                   56 

                                                                      

0,072761                   0,587275                   58 

                                                                      

0,274302                     <0,05                     58 

                                                                      

0,227165                   0,086369                   58 

                                                                      

-0,178544                 0,179936                   58 

                                                                      

0,090487                   0,499350                   58 

                                                                      

-0,120394                 0,368007                   58 

                                                                      

-0,250803                 0,057571                   58 

                                                                      

-0,106060                 0,428136                   58 

                                                                      

0,259706                     <0,05                     58 

                                                                      

-0,032234                 0,810172                   58 

                                                                      

0,139857                   0,295059                   58      

Рис. 1. Диаграммы рассеивания между уровнями:  А. [act HCO3–] сыворотки крови и Cl крови; В. [actHCO3-] сыворотки крови и Cre крови;  
С. [act HCO3–] сыворотки крови и Ur крови. 
Fig. 1. Scatterplots between levels: A. Blood [actHCO3–] and blood Cl; B. Blood [act HCO3–] and blood Cre; C. Blood [act HCO3–] and blood Ur.

А В С



Корреляционный анализ явил слабую связь между 
уровнем [act HCO3–] и концентрацией кальция в суточ-
ной моче 0,27 (p<0,05) а также между [act HCO3–] и 
уровнем магния в суточной моче 0,25 (p<0,05) (табл. 3). 

Учитывая тот факт, что группа с [act HCO3–] крови 
<21,0 ммоль/л и pH мочи >5,8 малочисленна (4 паци-
ента), необходимо продолжить исследование увеличив 
размер выборки данных. 

Определение химического состава мочевого кам- 
ня у пациентов с низким уровнем истинного бикарбо-
ната крови ([act HCO3–] крови <21,0 ммоль/л) и pH 
мочи >5,8 показало, что у всех 4 пациентов конкре-
мент состоял из карбонатапатита (80-90%) и струвита 
(10-20%). 

Вторым этапом настоящего исследования стала 
оценка концентрации стандартного бикарбоната кро- 
ви [std HCO3–] у пациентов с МКБ. Согласно получен-
ным данным, концентрация стандартного бикарбо-
ната крови [std HCO3–] была понижена ([std HCO3–] 
крови <23,0 ммоль/л) у 17 пациентов (20,5%), находи-
лась в пределах нормальных значений (23,0 ммоль/л < 
[std HCO3–] крови <27,0 ммоль/л) у 49 пациентов 
(59,0%). У 17 больных (20,5%) уровень стандартного 
бикарбоната крови находился на уровне [std HCO3–] 
>27,0 ммоль/л. 

В группе пациентов с низкой концентрацией 
стандартного бикарбоната крови ([std HCO3–] крови 
<23,0 ммоль/л) были оценены показатели pH мочи. У 
10 больных МКБ (12,0%) с [std HCO3–] крови <23,0 
ммоль/л pH мочи находился на уровне >5,8. Соответ-
ственно, у 7 пациентов с низкой концентрацией стан-
дартного бикарбоната крови pH мочи <5,8. 

Проведение статистического анализа с помощью 
расчета t-критерия Стьюдента показало, что в группе 
пациентов с [std HCO3–] крови <23,0 ммоль/л и pH 
>5,8 отмечается более высокие показатели pH мочи и 
более низкий уровень сывороточного [std HCO3–], чем 
в группе с нормальными значениями [std HCO3–], что 
является логичным и соответствует первично задан-
ным параметрам (табл. 4). 

Проведение корреляционного анализа показало, 
что статистически подтвержденной взаимосвязи 
между уровнем стандартного бикарбоната крови и 
концентрацией других показателей крови и суточной 
мочи выявлено не было. 

Определение уровня AG крови продемонстриро-
вало, что эти показатели у всех пациентов с МКБ варь-
ировали в диапазоне от 4,1 до 21,8 мэкв/л. Известно, 
что нормальными значениями AG считаются цифры 
в пределах от 8 до 16 мэкв/л [16]. 
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Показатель 
Index

Кровь, ммоль/л    Blood, mmol/l Моча, ммоль/сут    Urine, mmol/day

Пациенты с [std HCO3–] 
<23 ммоль/л и  

pH мочи >5,8 (n=10) 

Пациенты с [std HCO3–]  
>27 ммоль/л  

(n=17)
р

Пациенты с [std HCO3–] 
<23 ммоль/л и  

pH мочи >5,8 (n=10) 

Пациенты с [std HCO3–]  
>27 ммоль/л  

(n=17)
р

Ca
Мочевая к-та  
Urinary acid 
P

Cre
Мочевина  
Urea 
Cl

Na

K

Mg

AG

pH

Citr
Оксалаты 
Oxalate 
pCO2 

pO2

Ca2+

Лактат 
Lactate 
act HCO3–

std HCO3–

BE

Таблица 4. Показатели крови, суточной мочи, КЩС крови у пациентов с МКБ при различных уровнях стандартного бикарбоната 
крови  [std HCO3–] 
Table 4. Indicators of blood, daily urine, acid-base balance in urolithiasis patients at various levels of standard blood bicarbonate [std HCO3–] 

        2,391±0,228                     2,368±2,860              0,7241               4,375±2,762                      4,591±2,880               0,8292 

    357,843±125,913              332,228±84,747           0,4296           3476,5±1260,487            3179,283±1254,502         0,4986 

        1,207±0,282                     1,156±0,185              0,4774             23,850±12,248                   24,900±9,949              0,7715 

     103,586±50,714                99,113±42,530            0,7708                                                                                                   

        5,624±2,114                     6,039±2,581              0,6369                                                                                                   

      106,714±4,231                 105,938±3,373            0,5287            136,625±31,650                132,469±45,695            0,7856 

      141,929±1,880                 141,396±2,456            0,5210              131,0±29,559                  134,735±48,296            0,8154 

        4,433±1,111                     4,456±0,457              0,9145             44,714±11,926                  47,973±18,985             0,6053 

        0,846±0,115                     0,835±0,970              0,7161               3,350±1,425                      3,270±1,245               0,8575 

         12,0±1,757                     12,108±2,521             0,8982             51,500±24,142                  52,808±39,712             0,9207 

        7,316±0,035                     7,315±0,066              0,9504               6,875±0,518                      6,207±0,523                <0,05 

                                                                                                              2,778±1,206                      2,715±1,171               0,8767 

                                                                                                              0,095±0,059                      0,152±0,094               0,0691 

       54,625±9,133                   56,510±9,502             0,5681                                                                                                   

       30,125±8,391                  34,796±14,976            0,3456                                                                                                   

        1,189±0,141                     1,195±0,091              0,8613                                                                                                   

        1,988±0,095                     2,357±1,284              0,3955                                                                                                   

       28,063±5,339                   28,696±3,734             0,6533                                                                                                   

       21,450±1,321                   24,939±1,031              <0,05                                                                                                    

        -0,687±4,257                    0,418±3,977              0,4324                                                                                                   



Проведенное исследование показало, что у 4-х  
(5,3%) больных показатель AG находился на цифрах до  
8 мэкв/л, у 3 (4,8%) пациентов AG была зафиксирована 
на цифрах выше 16 мэкв/л. Таким образом, у большей 
части пациентов (89,9%) показатель AG находился в пре-
делах нормальных значений. 

Расчет АG  мочи показал, что АG мочи у пациентов 
с МКБ колебалась от -22 до 239. При этом у 3-х (3,6%) па-
циентов пациентов АG мочи была отрицательной, у  
48 (57,8%) больных АG мочи находилась на уровне >50. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Согласно полученным данным, у 4,82±4,31% паци-

ентов с МКБ определялся низкий уровень истинных би-
карбонатов крови ([act HCO3–] <21,0 ммоль/л) одновре- 
менно с pH мочи >5,8. При этом у 12,0% больных была 
выявлена низкая концентрация стандартных бикарбона-
тов крови ([std HCO3–] крови <23,0 ммоль/л) в сочетании 
с pH мочи >5,8. 

Как уже было сказано выше, в соответствии с реко-
мендациями Европейской ассоциации урологов, у паци-
ентов с низкой концентрацией бикарбонатов в крови и 
pH мочи постоянно >5,8 диагностируется полная форма 
ПКА дистального типа, при этом нет необходимости 
проведения пробы с кислотной нагрузкой [11]. 

В рекомендациях не указывают, на уровень какого 
бикарбоната нужно ориентироваться: истинного  
[act HCO3–] или стандартного [std HCO3–]. 

Как уже было сказано выше, истинный бикарбонат 
[act HCO3–] вычисляется по уравнению Гендерсона-Гас-
сельбаха. Расчет на основе этого выражения был реко-
мендован Международной Федерацией Клинической 
Химии (IFCC) [21]. 

Стандартный бикарбонат [std HCO3–] является кон-
центрацией всех форм бикарбоната в плазме, уравнове-
шенной при pCO2 равной 40 мм. Hg, при 100% насыще- 
нии кислородом. Утверждается, что такой подход позво-
ляет определить концентрацию бикарбоната, зависящего 
только от метаболизма, и полностью исключает влияние 
дыхания на этот показатель [22]. Для расчета стандарт-
ного бикарбоната [std HCO3–] используют уравнение, 
предложенное Ван Слайком. 

Необходимо подчеркнуть, что уравнения Гендер-
сона-Гассельбаха и Ван Слайка не связаны между собой, 
соответственно, рассчитанные истинный и стандартный 
бикарбонаты не могут быть связаны никакими перерас-
четными коэффициентами [23]. 

В связи с этим возникает вопрос: на уровень какого 
бикарбоната ориентироваться клиницисту при установ-
лении диагноза почечный канальцевый ацидоз? 

По нашим данным, в группе больных с низким 
уровнем истинного бикарбоната [act HCO3–] было обна-
ружено наличие сопутствующих метаболических нару-
шений, а именно более высокий сывороточный уровень 

хлора [Cl-] (p<0,05), креатинина (p<0,05) и мочевины 
(p<0,05), а также более низкий уровень сывороточного 
кальция (p<0,05), показателей pH крови (p<0,05) и BE 
(p<0,05), чем у пациентов с нормальными показателями 
[act HCO3–]. Были обнаружены также и другие отклоне-
ния (табл. 2, 3). При этом у пациентов с низким уровнем 
стандартного бикарбоната [std HCO3–] подобных зави-
симостей выявлено не было (табл. 4). 

Таким образом, можно предположить, что для ди-
агностики ПКА у пациентов с уролитиазом необходимо 
прибегать к определению истинного бикарбоната крови 
[act HCO3–] и не акцентировать внимание на уровне стан-
дартного бикарбоната [std HCO3–]. 

Исходя из вышеизложенного, настоящее исследова-
ние показало, что распространенность полной формы 
ПКА у больных МКБ составила 4,82±4,31%. Тем не менее, 
учитывая наличие малого количества пациентов, необхо-
димо проведение дополнительных исследований. 

Принято считать, что гиперкальциурия является 
одним из основных факторов риска литогенеза у пациен-
тов с полной формой ПКА и МКБ наравне с гипоцитрату-
рией [24, 25]. Проведенная работа показала, что, напротив, 
у больных с [act HCO3–] крови <21 ммоль/л и pH мочи 
>5,8 средние показатели кальциурии были ниже, чем у 
других пациентов с МКБ (табл. 2). В то же время стати-
стически достоверной разницы между уровнем кальция 
и цитрата в суточной моче в различных группах вы-
явлено не было. Однако, чтобы правильно интерпрети-
ровать полученные данные, целесообразно продолжить 
проводимое исследование и увеличить объем выборки. 

Также необходимо обратить внимание на более  
низкую концентрацию кальция крови у больных с  
[act HCO3–] крови <21 ммоль/л и pH мочи >5,8 относи-
тельно группы сравнения. Не исключено, что данный 
факт может быть связан с особенностями функциониро-
вания бикарбонатной буферной системы крови у данной 
категории пациентов. Классически считается, что при 
низкой концентрации [act HCO3–] крови включается ком-
пенсаторный механизм, инициирующий выход бикарбо-
ната из депо в кровяное русло. При этом основным депо  
[act HCO3–] крови является костная ткань, где содер-
жится большое количество угольной кислоты в виде кар-
боната кальция, карбоната натрия и др. [10]. При 
хронической нагрузке кислыми соединениями костная 
ткань способна обеспечить до 50% буферной емкости, то 
есть происходит высвобождение карбоната кальция в 
плазму крови, что теоретически должно приводить к ги-
перкальциемии и гиперкальциурии. Напротив, у боль-
ных с [act HCO3–] крови <21 ммоль/л мы наблюдаем 
снижение концентрации кальция в крови, что может 
свидетельствовать о неспособности буферной системы 
компенсировать потери бикарбоната и фактически го-
ворит о наступлении стадии декомпенсации. 

Увеличение концентрации хлора крови у больных с 
[act HCO3–] крови <21 ммоль/л также связано с  
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особенностями функционирования бикарбонатного 
буфера и поддержанием гомеостаза организма. Гипер-
хлоремия возникает вследствие проявления закона 
электронейтральности, согласно которому сумма всех 
катионов (положительных зарядов) в плазме равна 
сумме всех анионов (отрицательных зарядов). Учиты-
вая тот факт, что основными анионами крови яв-
ляются [HCO3–] и [Cl–], при снижении количества 
одного из них компенсаторно возрастает концентра-
ция другого иона. Соответственно, гиперхлоремия у 
данной категории больных является компенсаторной 
и препятствует росту анионной разницы. 

Также в настоящем исследовании было подтвер-
ждено, что у пациентов с [act HCO3–] крови <21 ммоль/л 
и pH мочи >5,8 (больные с полной формой ПКА дисталь-
ного типа) уровень pH мочи достоверно выше, чем у па-
циентов с [act HCO3–] >28 ммоль/л. Известно, что высо- 
кие показатели pH мочи являются основным диагности-
ческим критерием наличия ПКА у пациента [26]. Полу-
ченные в процессе работы результаты подтверждают 
правильность сформулированных умозаключений. 

Интересной выглядит обратная корреляция  
[act HCO3–] и показателей рН мочи (r= -0,250803), кото-
рая имеет тенденцию к достоверности (р=0,057571) 
(табл. 3). Таким образом, можно предположить, что за-
щелачивание мочи и риск развития кальций-фосфатных 
камней связан с падением уровня бикарбонатов крови. 

Анализ анионной разницы крови и мочи также 
имеет принципиальное значение при определении нару-
шений в работе почки. Классически считается, что АG 
мочи служит индикатором почечной секреции аммония 
[27]. Например, при ПКА возникает дефект секреции 
аммония, и вследствие этого наблюдается положитель-
ная анионная разница. 

Несмотря на наличие значимой диагностической 
ценности данных показателей, измерение значений 
AG крови и AG мочи не находит должного отражения 
в научных работах и в клинических рекомендациях, 
посвященных МКБ. Считаем, что необходимо продол-
жить изучение возможности применения показателей 
анионной разницы крови и анионной разницы мочи 
при изучении патогенеза уролитиаза. 

Полученные результаты показали, что изучение 
уровня бикарбоната крови у больных с рецидивирую-
щей формой МКБ дает возможность получить новые 
данные о состоянии пациента, идентифицировать 
функциональные нарушения работы почек. 

Метаболический гиперхлоремический ацидоз на 
фоне низкой концентрации истинных бикарбонатов 
крови (пациенты с полной формой ПКА дистального 
типа) может быть одной из причин литогенеза при 
МКБ. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Определение уровня бикарбонатов крови не-
обходимо для уточнения метаболического состояния 
у пациентов с МКБ. Правильная интерпретация полу-
ченных результатов у данной категории больных спо-
собна помочь специалистам не только выявить новые 
аспекты литогенеза, но и в дальнейшем разработать 
новые методы противорецидивной терапии при уро-
литиазе. У пациентов с МКБ необходимо в первую 
очередь определять концентрацию истинного бикар-
боната крови (act HCO3–). 

Необходимо проведение дополнительных иссле-
дований по данному направлению.   
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Аннотация:   
Введение. Кислотность мочи – важный фактор, способный активно модулировать процесс камнеобразования в почках, что позволяет исполь-
зовать этот показатель для оценки риска формирования мочевых камней и контроля результата противорецидивного лечения у пациентов 
с мочекаменной болезнью (МКБ). В распространенности МКБ имеются гендерные отличия, которые, возможно, связаны с различиями кислот-
ности мочи. В настоящей работе у мужчин и женщин с МКБ исследовали влияние различной степени кислотности мочи на метаболические 
показатели и частоту выявления мочевых камней различного химического состава.   
Материалы и методы. Обследовали 982 пациента с МКБ (439 мужчин и 543 женщин в возрасте от 18 до 79 лет). Для оценки литогенной актив-
ности урикозурии у мужчин и женщин с МКБ значения показателей рН утренней мочи распределяли по возрастанию величины и разделяли на не-
сколько групп. В каждом из диапазонов определяли процентное распределение типов мочевых камней и биохимические показатели мочи и крови. 
Результаты. При рН мочи 5,1-6,5 мужчины имеют более высокую кальциурию и более склонны к оксалатному камнеобразованию, которое у 
них протекает в 1,5-2,2 раза активнее, чем у женщин (р <0,05). В отличие от мужчин, уровень рН мочи у женщин в большей степени влиял на 
частоту выявления оксалатных камней, которая снижалась на 75,9% при рН мочи от 5,5-5,9 и выше, и сопровождалась уменьшением кальциурии 
на 33,3% (р<0,05). Мочекислый литогенез в большей степени зависел от изменения рН мочи, чем от активности урокозурии. Частота форми-
рования мочекислых камней при этом обратно коррелировала со значением рН мочи у мужчин (r=-0,833, p=0,0102) и женщин (r=-0,929, p=0,0009). 
При снижении рН мочи ниже 6,0 частота образования мочекислых камней у женщин возрастала в 5,76 раза (p<0,0001), а у мужчин – в 1,91 раза 
(p=0,0087). Активный фосфатный литогенез у женщин не зависел от уровня экскреции фосфатов, которая на 25,5-39,7% была ниже, чем у муж-
чин и прогрессивно снижалась по мере роста значений рН мочи (р<0,00029). При рН мочи выше 5,9 у женщин значительно увеличивается риск 
образования камней из карбонатапатита по сравнению с мужчинами (p=0,0005). Струвитный литогенез возрастал по мере защелачивания 
мочи и был более выражен у женщин, чем у мужчин (p=0,043). Сравнение возрастных групп не выявило различий в кислотности утренней мочи 
между мужчинами и женщинами, однако, в отличие от мужчин, заметное преобладание доли женщин с камнями из карбонатапатита от-
мечалось в группах больных старше 49 лет.  
Заключение. Сдвиги рН мочи способны по-разному изменять характер и направление литогенеза у мужчин и женщин и не всегда имеют связь с 
экскрецией некоторых метаболических факторов, участвующих в камнеобразовании. Гендерные особенности литогенеза различных типов камней 
в условиях различной кислотности мочи необходимо учитывать при проведении персонифицированной метафилактики мочекаменной болезни. 
 
Ключевые слова: Кислотность мочи; рН мочи; мочекаменная болезнь; метаболические типы мочекаменной болезни; риск формирования 
мочевых камней у мужчин и женщин.  
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Summary:  
Introduction. Urine acidity is an important factor that can actively modulate the process of stone formation in the kidneys, which allows using this indicator to 
use this indicator to assess the risk urinary stone formation and control the result of anti-relapse treatment in patients with urolithiasis (UL).  There are gender 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Кислотность мочи является важным фактором, 
способным активно модулировать процесс образова-
ния камней в почках. Показатель рН мочи позволяет 
оценивать риск камнеобразования и контролировать 
результат противорецидивного лечения у пациентов с 
мочекаменной болезнью (МКБ) [1, 2].  В норме моча 
слегка кислая, и ее рН в среднем составляет около 5,5-
6,0, однако кислотность мочи у здорового человека 
может колебаться от 4,5 до 8,0, поскольку в значитель-
ной степени зависит от алиментарных факторов [3, 4]. 
Низкая кислотность мочи является общим метаболи-
ческим и патогенетическим признаком таких комор-
бидных заболеваний, как диабет 2 типа, ожирение, 
метаболический синдром и мочекислый нефролитиаз 
[5-7].     

Сдвиги кислотности мочи могут влиять на раз-
личные стадии, камнеобразования, включая нуклеа-
цию, рост, агрегацию кристаллов и ретенцию камня в 
мочевых путях [8-10], способствуя формированию 
твердой (кристаллической) фазы, либо оказывая лито-
литический эффект в отношении мочевых камней [11, 
12]. Формирование различных типов мочевых камней 
в значительной степени зависит от рН мочи [1, 8, 12, 
13]. Щелочная реакция мочи рН мочи создает условия 
для формирования фосфатсодержащих камней, тогда 
как кислая рН мочи приводит к образованию уратных 
и цистиновых камней [14, 15]. 

Существование гендерного коэффициента указы-
вает на преобладание распространенности МКБ у 
мужчин по сравнению с женщинами, что, в свою оче-

редь, и свидетельствует о наличии определенных раз-
личий в механизмах формирования мочевых камней у 
мужчин и женщин, включая метаболические факторы 
риска МКБ [16-19]. По-видимому, большое значение в 
этом процессе может иметь кислотность мочи, как мо-
дификатор литогенеза. 

Учитывая важное модифицирующее влияние рН 
мочи на литогенез, мы изучали влияние этого физико-
химического фактора на выраженность некоторых ме-
таболических факторов риска камнеобразования, а 
также на частоту и риск формирования мочевых кам-
ней различных метаболических типов у пациентов 
мужчин и женщин, страдающих МКБ. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В исследование были включены результаты био-
химического исследования сыворотки крови, суточной 
мочи и данные анализа минерального состава мочевых 
конкрементов 982 пациентов с  МКБ (439 мужчин и 543 
женщин в возрасте от 18 до 79 лет), проходивших об-
следование и лечение в НИИ урологии и интервен-
ционной радиологии Минздрава России – филиале 
ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России и го-
родской клинической урологической больнице № 47  
г. Москва. Биохимические исследования мочи и крови 
пациентов, определение минерального состава моче-
вых камней, классификацию камней по химическому 
составу и оценку литогенной активности кислотности 
мочи различной степени методом ранжирования по-
казателей проводили, как описано нами ранее [20].  
В каждом из диапазонов определяли процентное   

differences in the prevalence of UL, which may be related to differences in urine acidity. In this study, the effect of varying degrees of pH urine on metabolic pa-
rameters and the frequency of detection of urinary stones of various chemical compositions was studied in men and women with UL. 
Materials and methods. We examined 982 patients with ICD (439 men and 543 women aged 18 to 79 years). To assess the lithogenic activity of uricosuria in 
men and women with UL, the pH values of morning urine were distributed in ascending order and divided into several groups. In each of the ranges, the per-
centage distribution of types of urinary stones and biochemical parameters of urine and blood were determined. 
Results. At urine pH of 5.1-6.5, men have higher calciuria and are more prone to oxalate stone formation, which is 1.5-2.2 times more active in them than in 
women (p <0.05). In contrast to men, the urinary pH level of women had a greater effect on the frequency of detection of oxalate stones, which decreased by 
75.9% with a urine pH of 5.5-5.9 and higher, and was accompanied by a 33.3% decrease in calciuria (p <0.05). Uric acid lithogenesis was more dependent on 
changes in the pH of urine than on the activity of urocosuria. The frequency of formation of uric acid stones was inversely correlated with the pH of urine in 
men (r=-0.833, p=0.0102) and women (r=-0.929, p=0.0009). With a decrease in the pH of urine below 6.0, the incidence of uric acid stones in women increased 
by 5.76 times (p<0.0001), and in men by 1.91 times (p=0.0087). Active phosphate lithogenesis in women did not depend on the level of phosphate excretion, 
which was 25.5-39.7% lower than in men and progressively decreased with increasing urine pH values (p<0.00029). When the urine pH is higher than 5.9, 
women have a significantly increased risk of developing calculi from carbonatapatite compared to men (p=0.0005). Struvite lithogenesis increased with urine 
alkalinization and was more pronounced in women than in men (p=0.043). Comparison of age groups did not reveal any differences in the acidity of morning 
urine between men and women, however, in contrast to men, a noticeable predominance of the proportion of women with carbonatapatite stones was observed 
in the groups of patients older than 49 years. 
Conclusion. Shifts in the pH of urine can change the nature and direction of lithogenesis in men and women in different ways and are not always associated 
with the excretion of certain metabolic factors involved in stone formation. Gender features of the lithogenesis of various types of stones in conditions of different 
acidity of urine should be taken into account when conducting personalized metaphylaxis of urolithiasis. 
 
Key words: urine acidity; urine pH; urolithiasis; metabolic types of urolithiasis; risk of urinary stones formation in men and women. 
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распределение типов мочевых камней и биохимиче-
ские показатели мочи и крови. Статистический анализ 
результатов проводили с помощью программ Statistica 
v12 и MedCalc v13. Для сглаживания колебаний кривых 
при построении диаграмм и некоторых графиков при-
меняли метод скользящих средних [21]. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Отмечено, что, по мере нарастания величины рН от 
минимальных (4,8-5,0) до максимальных значений (7,9-
9,0), наиболее частыми значениями для пациентов с МКБ 
являются значения рН мочи от 5,5 до 6,0, которые наблю-
даются у 61,1% мужчин и у 49,4% женщин (рис. 1). Среди 
пациентов с рН мочи 5,5 мужчин встречается всего на 
10% больше, чем женщин (p=0,0123), однако при более 
щелочных значениях мочи (рН 6,6-7,8) женщин насчиты-
вается в 2,5 раза больше чем мужчин (р=0,0038). Замет-
ное преобладание женщин наблюдается среди пациентов 
с рН мочи от 6,6 до 9,0 (в 1,95 раза по сравнению с муж-
чинами, р=0,0397), что указывает на склонность к заще-
лачиванию мочи у пациентов женского пола. Статисти- 
чески достоверных различий между значениями рН мочи 
в исследуемых интервалах кислотности мочи между муж-
чинами и женщинами обнаружено не было (рис. 1). 

При возрастании значений рН мочи доля камней 
из оксалата кальция среди мужчин-пациентов сохра-
нялась высокой по сравнению с пациентами-женщи-
нами и прогрессивно снижалась по мере защелачи- 
вания мочи. Отмечено, что при значениях кислотности 
мочи в диапазоне рН от 5,1 до 6,5 мужчины более 
склонны к оксалатному камнеобразованию, которое, 
можно полагать, у них протекает в 1,5- 2,2 раза актив-
нее по сравнению с женщинами (рис. 2, р<0,05, χ2 тест). 

 У женщин динамика изменения процентного со-
держания оксалатных камней была иной. Снижение рН 
от значений 5,6-5,9 и соответствующее возрастание кис-
лотности мочи сопровождалось у женщин уменьшением 
доли оксалатных камней что, очевидно, было связано с 
активацией формирования мочекислых камней в усло-
виях ацидификации мочи (рис. 2, р=0,043, χ2 тест).  

Тем не менее, при повышении кислотности мочи 
прогрессирующий рост процентного содержания 
мочекислых камней по отношению к другим типам 
мочевых камней был выражен практически в равной 
степени как у пациентов мужчин, так и у пациентов 
женщин. Это свидетельствует об общности процессов 
уратного литогенеза у мужчин и женщин в условиях 
возрастания кислотности мочи. Однако при защелачи-
вании мочи у женщин наблюдалась более заметное 
снижение относительной доли мочекислых камней 
(рис. 2, χ2 тест для тренда p=0,029).  

Следует отметить, что у женщин в отличие от 
мужчин, нарастание рН мочи до щелочных значений 
сопровождалось повышением доли карбонатапатит-
ных камней в 1,95-2,05 раза при рН 6,1-6,5 (рис. 2, 
р<0,001, (χ2 тест). Полученные данные указывают на 
различный характер литогенеза фосфатных и оксалат-
ных камней у мужчин и женщин с МКБ при изменении 
рН мочи от кислых до щелочных значений. 

Распределение типов мочевых камней при моче-
каменной болезни у мужчин и женщин в условиях на-
растания значений рН мочи от 4,8 до 9,0 сопровожда- 
лось изменениями уровней некоторых метаболических 
показателей крови и мочи. 

Повышение рН утренней мочи до значений  
5,6-6,0 сопровождалось отчетливой тенденцией к по-
вышению экскреции с мочой кальция у пациентов с 

Рис. 1.  Соотношение пациентов мужчин (м) и женщин (ж) при нарастании  
кислотности утренней мочи (рН от 4,8 до 9,0). Интервал рН 6,6-9,0 добавлен 
из-за малого числа наблюдений в интервале рН 7,9-9,0 
Fig. 1. Increasing pH value of morning urine and men to women stone formers 
ratio. The pH range of 6.6-9.0 was added due to the small number of patients in 
the pH range of 7.9-9.0         Рис. 2.  Распределение типов мочевых камней при мочекаменной болезни (в 

% от общего количества камней) у мужчин (А) и женщин (В) при нарастании 
значений рН утренней мочи. Интервал рН 6,6-9,0 добавлен из-за малого числа 
наблюдений в интервале рН 7,9-9,0 
Показатели достоверности различия в распределении типов мочевых камней 
между мужчинами (А) и женщинами (В): # – р<0,05, (χ2 тест) при сравнении 
распределения оксалатных камней; * – р <0,001, (χ2 тест) при сравнении рас-
пределения камней из карбонатапатита 
Fig. 2. Increasing pH value of morning urine and urinary stones composition (% 
of total stones) in men(A) and women(B). Comparison of oxalate stones: men(A) 
vs women(B) # – р <0,05, (χ2 test); comparison of carbonatapatite stones: men(A) 
vs women(B) * – р<0,001, (χ2 test). The pH range of 6.6-9.0 was added due to 
the small number of patients in the pH range of 7.9-9.0      
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Рис. 3.   Биохимические показатели мочи и крови при различных значениях рН утренней мочи у мужчин и женщин. На оси абсцисс указаны значения экскреции 
мочевой кислоты (в мМ/сут) в 10%-х перцентилях распределения с использованием, скользящих средних; Значения рН утр мочи у мужчин (голубые столбцы), 
у женщин (оранжевые столбцы) 
A – частота встречаемости оксалатных и мочекислых камней у мужчин [Ox-St(m), Ua-St(m)],  и женщин [Ox-St(w), Ua-St(w)]   (% от всех камней); B – частота 
встречаемости камней из карбонатапатита и струвита у мужчин [Dh-St(m), Str-St(m)],   и женщин [Dh-St(w), Str-St(w)], (% от всех камней); С – показатели 
кальциурии, урикозурии и магнийурии у мужчин и женщин); D –  показатели ИМТ (BMI) (кг/м2) и фосфатурии у мужчин и женщин); E – показатели кальцемии 
и фосфатемии у мужчин и женщин; F – показатели урикемии и магниемии у мужчин и женщин  * – р<0,05 при сравнении различий показателей между муж-
чинами и женщинами.  
Fig. 3 Biochemical parameters of urine and blood at various pH value of morning urine in men and women. The pH values of morning urine are indicated on the 
abscissa axis; urine pH values in men (blue columns), in women (orange columns) 
A – oxalate and uric acid stones frequency in men [Ox-St(m), Ua-St(m)], and women [Ox-St(w), Ua-St(w)] (% of all stones); B – carbonatapatite and struvite stones 
frequency in men [Dh-St(m), Str-St(m)], and women [Dh-St(w), Str-St(w)], (% of all stones); C – calciuria, uricosuria and magnesiuria in men and women (mM/day); 
D – BMI (kg/m2) and phosphaturia (mM/day) in men and women); E – calcemia and phosphatemia in men and women (mM/L); F – uricemia and magnesiemia in 
men and women (mM/L). * – p<0.05 comparison differences between men and women                    



МКБ мужчин [M±SD] с 5,14±2,91 до 5,92±3,32 мМ/сут  
(рис. 3C, р=0,086) и у пациентов женщин с 4,25±2,46 до 
4,84±2,63 мМ/сут (рис. 3C, р=0,070). 

В целом, экскреция кальция у мужчин в 1,21-1,28 
раз превышала кальциурию у женщин во всем диапа-
зоне изменения значений рН мочи от 4,8 до 9,0 
(р<0,025). Повышение рН мочи от значений 5,6-6,0 до 
6,6-9,0 сопровождалось снижением уровня кальци-
урии у мужчин с 5,92±3,32 мМ/сут до 3,88±2,39 мМ/сут 
(рис. 3C, р=0,0003).  

Однако в этих условиях частота формирования 
оксалатных камней у мужчин оставалась стабильной 
вплоть до значений рН мочи 6,1-7,8, очевидно, благо-
даря продолжающемуся накоплению в оксалатных 
камнях вевеллитного (рис. 4A, a1-a2, р=0,0059) и  
ведделлитного (рис. 4A, b1-b2, р=0,083) компонен- 
тов.  Дальнейшее повышение значений рН и снижение 
при этом кальциурии сопровождалось падением ча-
стоты выявления оксалатных камней у пациентов 
мужчин в 1,67 раза с 47,8 до 28,6% (рис. 3А, р=0,042,  
χ2 тест). 

У женщин снижение активности формирования 
оксалатных камней в большей степени, чем у мужчин, 
зависело от уровня рН мочи. Так, снижение частоты 
выявления оксалатных камней с 40,8 до 23,2% (рис. 3А, 
р=0,0067, χ2 тест) проявлялось уже при росте значений 
рН мочи от 5,5-5,9 и выше, что сопровождалось умень-
шением кальциурии с 4,48±2,53 до 3,36±2,16 мМ/сут 
(рис. 3C, р=0,0007).  При этом у женщин в отличие от 
мужчин не наблюдалось накопления в оксалатных кам-
нях вевеллитного и/или ведделлитного минеральных 
компонентов (рис. 4A). Это свидетельствует о суще-
ствовании гендерных особенностей литогенеза окса-
латных мочевых камней в условиях изменения рН 
мочи. 

Экскреция магния во многом имела сходство с 
экскрецией кальция. При возрастании значений рН 
мочи выше 6,0 наблюдалось снижение магнийурии у 
мужчин с 4,41±2,45 до 3,41±2,41 мМ/сут (рис. 3C, 
р=0,034), а у женщин – с 3,41±1,89 до 2,79±1,55 мМ/сут 
(рис. 3C, р=0,019).  Подобно кальцийурии, экскреция 
магния у мужчин в 1,22-1,37 раз превышала магний-
урию у женщин почти во всем диапазоне изменения 
значений рН мочи от 4,8 до 7,8 (р<=0,012).  

Мочекислый литогенез проявлял значительную 
зависимость от изменения рН мочи, нежели от актив-
ности урикозурии (рис. 3C). Частота формирования 
мочекислых камней при этом обратно коррелировала 
со значением рН мочи (коэффициент корреляции 
Спирмена у мужчин r=-0,833, p=0,0102; у женщин  
r=-0,929, p=0,0009), но проявляла выраженную корре-
ляционную связь с ростом ИМТ как у мужчин (r=0,893, 
p=0,0068), так и у женщин (r=0,929, p=0,0025).  От-
мечено, что частота образования мочекислых камней 
значительно возрастала при снижении рН мочи ниже 
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Рис. 4 Влияние различных значениях рН утренней мочи на содержание мине-
ральных компонентов в мочевых камнях у мужчин и женщин (%). А – оксалатный 
компонент (Wh+Wd), Wh; B – уратный компонент (UA+UAD), UA; C – оксалатно-
фосфатный компонент (Wh+Wd+Dh), Dh. Значения рН утренней мочи у мужчин 
(голубые столбцы), у женщин (оранжевые столбцы). 
Сокращения: Wh – Whewellite (вевеллит), Wd – Weddellite (ведделлит), UA - Uric 
acid (мочевая кислота), UAD – Uric acid dihydrate (мочевой кислоты дигидрат), 
Dh – Dahllite (карбонатапатит; Carbonate apatite phosphate)                                                   
Fig. 4 The influence of various pH value of morning urine on mineral components 
in urinary stones in men and women (%). A – oxalate component (Wh+Wd), Wh;  
B – urate component (UA+UAD), UA; C – oxalate-phosphate component 
(Wh+Wd+Dh), Dh. Urine pH values in men (blue columns), in women (orange 
columns). 
Abbreviations: Wh - Whewellite, Wd – Weddellite, UA – uric acid, UAD - uric acid 
dihydrate, Dh – Dallite (carbonate apatite phosphate) 



6,0 у женщин в 5,76 раза (p<0,0001, χ2 тест), а у мужчин 
в 1,91 раза (p=0,0087, χ2 тест). 

По мере нарастания значений рН утренней мочи 
снижение активности формирования мочекислых кам-
ней в большей степени наблюдалось у женщин, чем у 
мужчин (рис. 3А, Хи-квадрат (χ2) тест для тренда 
p=0,021). Следует отметить, что уровень экскреции 
мочевой кислоты, по-видимому, не оказывал суще-
ственного влияния на уратный литогенез, поскольку 
был относительно постоянен у мужчин и у женщин во 
всем диапазоне значений рН мочи, хотя у мужчин он 
на 27,7-39,3% превышал уровень урикозурии у женщин 
(рис. 3C, р<0,0005).   

Повышение кислотности мочи (рН <6,0-6,5) и 
рост частоты формирования мочекислых камней со-
провождались у пациентов женщин сдвигами в мине-
ральном составе мочевых камней, которые проявля- 
лись увеличением у них доли безводной мочевой кис-
лоты в 1,54 раза (рис. 4B, р=0,0028), в отличие от муж-
чин, у которых подобных изменений не наблюдалось. 
Однако при более высоких щелочных значениях рН 
мочи, свыше 6,0-6,5, процентное содержание в моче-
вых камнях безводной мочевой кислоты возрастало у 
мужчин в 1,76 раза (р=0,0390), в то время как у жен-
щин подобные изменения в минеральном составе 
мочевых камней не выявлялись (рис. 4B). Эти данные 
указывают на разные механизмы, лежащие в основе 
формирования мочекислых камней у мужчин и жен-
щин. 

 Формирование камней из карбонатапатита про-
грессивно возрастало по мере увеличения значений рН 
утренней мочи у всех пациентов с МКБ (р<0,003). Од-
нако у женщин, в отличие от мужчин, этот процесс 
протекал более активно, особенно при возрастании  
рН от 5,9 до 6,5 (рис. 3B, р<0,00051) и сопровождался 
более активным накоплением карбонатапатитного ком-
понента в мочевых камнях женщин (рис. 4C, р=0,0001). 
В целом, при возрастании значений рН мочи доля кам-
ней из карбонатапатита у женщин в 1,68-2,36 раза пре-
вышала долю этих камней у мужчин (рис. 4B, р<0,05). 

Интересно отметить, что активный фосфатный 
литогенез у женщин не имел связи с уровнем экскре-
ции фосфатов, которая была на 25,5-39,7% ниже, чем у 
мужчин (р<0,00029), и по мере роста значений рН 
мочи прогрессивно снижалась с 24,81±10,41 до 
19,66±7,84 мМ/сут (рис. 3D, р<0,00029). Очевидно, что 
образование камней из карбонатапатита у женщин 
определяется не степенью фосфатурии, а, главным об-
разом, кислотностью мочи в сочетании с другими 
влияющими в этих условиях метаболическими факто-
рами риска МКБ. По мере защелачивания мочи пока-
затель индекса массы тела (ИМТ), который можно 
рассматривать в качестве интегрального метаболиче-
ского показателя риска развития МКБ [22], снижался, 
что коррелировало с уменьшением экскреции фосфа-
тов у мужчин (рис. 3D, r=0,200, p=0,000027) и женщин 
(r=0,137, p=0,00147).  

Струвитный литогенез возрастал по мере заще-
лачивания мочи и был более выражен у женщин, чем 
у мужчин (рис. 3B, χ2 тест для тренда p=0,043). 

В отличие от экскреторных показателей, сывороточ-
ные метаболические показатели у пациентов с МКБ были 
более стабильны и не проявляли зависимости от значе-
ний рН мочи и связи с частотой формирования мочевых 
камней различного минерального состава (рис. 3E, F). 
Значения показателей кальция и магния крови у пациен-
тов обоих полов не имели статистических различий.  

Уровень фосфатемии у женщин в среднем превы-
шал значения этого показателя у мужчин на 6,5-14,1% 
во всем диапазоне изменений рН мочи, тогда как уро-
вень урикемии у мужчин был стабильно выше на 
10,7%-15,3%, чем у женщин (рис. 3E, F, р<0,05).   

Для определения уровня рН утренней мочи, при 
котором статистически достоверно повышается риск 
образования камней из карбонатапатита, в исследуе-
мых диапазонах изменения рН мочи рассчитывали по-
казатель относительного риска (ОР) по отношению к 
уровню рН мочи 5,5-5,9, выше которого наблюдается 
активация карбонатапатитного литогенеза. Результаты 
представлены в таблице 1.  
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Значения рН утренней мочи 
 pH values of morning urine

ОР (муж) 
RR men   

р 

ОР (жен) 
RR women   

р

Таблица 1. Показатели относительного риска (ОР) формирования камней из карбонатапатита у мужчин (ОР муж) и женщин 
(ОР жен) при рН утренней мочи более 5,9   
Table 1.  Indicators of the relative risk (RR) of carbonatapatite stones formation in men (RR men) and women (RR women) at  
pH morning urine more than 5,9 

             5,5-5,9                                5,6-6,0                              6,0-6,5                            6,1-7,8                                6,6-9,0 

                                                        1,463                                1,536                              1,424                                  1,901 

                                                       0,1059                              0,0632                             0,205                                 0,0257  

                                                        1,735                                2,137                              1,994                                  1,826 

                                                       0,0005                             <0,0001                          <0,0001                               0,0004 



Результаты показывают, что при повышении рН 
утренней мочи выше 5,9 значительно увеличивается 
риск формирования фосфатных камней из карбоната-

патита у женщин (p=0,0005) по сравнению с мужчи-
нами. По-видимому, повышение рН свыше 5,9 у жен-
щин можно рассматривать в качестве фактора риска 
развития фосфатных камней из карбонатапатита.   

Как отмечалось, между больными МКБ мужчи-
нами и женщинами не было обнаружено существен-
ных различий по уровню рН мочи в диапазонах 
возрастающих значений рН мочи (рис. 1). Также не 
было выявлено различий в кислотности утренней 
мочи между мужчинами и женщинами при сравнении 
возрастных групп (рис. 5B).  

 Ранее отмечалось, что более высокая, по сравне-
нию с женщинами, экскреция кальция у мужчин во 
всех возрастных группах сопровождалась более ак-
тивным оксалатным камнеобразованием, в то время 
как при этом активность карбонатапатитного литоге-
неза с увеличением возраста у мужчин и у женщин 
прогрессивно снижалась [20].   

Сходные процессы были выявлены нами и при 
возрастной урикозурии, преобладавшей у мужчин, 
при которой, однако, более активный мочекислый ли-
тогенез наблюдался у женщин старше 49 лет [23] 

Следует отметить, что, несмотря на отсутствие 
различий по значениям рН мочи между пациентами с 
МКБ мужчинами и женщинами, у женщин выявлялось 
более активное образование камней из карбонатапа-
тита, по сравнению с мужчинами, с заметным пре-
обладанием доли женщин в группах больных старше 
49 лет (рис. 5).  

Очевидно, для реализации литогенного эффекта 
кислотности мочи требуется участие других метабо-
лических факторов риска камнеобразования, сила 
воздействия которых, как было показано ранее на 
примере кальциурии и урикозурии, зависит от опре-
деленного возраста и пола. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Значения показателей кислотности мочи в норме 

могут изменяться в широких пределах рН от 4,5 до 8 
[1, 2], поскольку в значительной степени зависят от 
влияния алиментарных факторов, циркадных ритмов 
и приема фармпрепаратов. Считают, что для пред-
отвращения камнеобразования оптимальным значе-
нием рН мочи является интервал от 5,5 до 6,2 [15].  

При ряде патологических состояний, например 
при метаболическом синдроме или диабете 2 типа, 
вследствие дефекта аммониогенеза в почках происхо-
дит образование более кислой мочи, которая способ-
ствует формированию мочекислых мочевых камней 
[24, 25]. 

Образование более кислой мочи достаточно ха-
рактерно для избыточного веса и ожирения, которые 
являются обязательными компонентами метаболиче-
ского синдрома. В нашей прежней работе [22] от-
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Рис. 5   Распределение в возрастных группах мужчин и женщин с МКБ [A], по-
казателей рН утренней мочи кальция (мМ/сут) [B], пациентов с камнями из кар-
бонатапатита  [C, % от числа пациентов; D, число пациентов] 
* р <0,05,# p<0,01, при сравнении различий показателей между мужчинами и 
женщинами. Группа 60-79(л) на [A-D] представлена дополнительно из-за мало-
численности группы 70-79(л) 
Fig. 5 Distribution in age groups of stone former men and women  [A], pH of morn-
ing urine in stone formers [B], Carbonatapatite stone formers [C,%; D, number of 
patient]. Comparison men vs women:   
* p <0,05,# p<0,01. The group 60-79(y) on [A-D] is additionally represented due to 
the smallness of the group 70-79(y)



мечено, что по мере прогрессирования степени ожире-
ния и повышения кислотности мочи относительный 
риск формирования мочекислых камней у мужчин 
втрое превышал такой показатель у женщин, что ука-
зывает на существование гендерных различий в урат-
ном литогенезе, зависящих от таких факторов, как 
избыточный вес и кислотность мочи. 

Как показано в настоящем исследовании, моче-
кислый литогенез в значительно большей степени за-
висел от изменений рН мочи, чем от уровня урикоз- 
урии. Активность формирования мочекислых камней 
при этом имела выраженную обратную корреляцию со 
значениями рН мочи и тесную положительную корре-
ляционную связь с ростом ИМТ как у мужчин, так и у 
женщин.  Наибольшая активность уратного литогенеза 
при закислении мочи проявлялась у женщин. При сни-
жении рН менее 6,0 активность формирования моче-
кислых камней у женщин в три раза превышала 
аналогичный показатель у мужчин.  

Это сопровождались у пациентов женщин сдви-
гами в минеральном составе мочевых камней, которые 
проявлялись значительным увеличением доли безвод-
ной мочевой кислоты более, чем в 1,5 раза, в отличие 
от мужчин, у которых подобных изменений не наблю-
далось. Такие изменения, очевидно, связаны с тем фак-
том, что при снижении рН мочи ниже 6,0 относитель- 
ная перенасыщенность мочи безводной мочевой кис-
лотой наступает раньше, чем перенасыщенность дигид-
ратом мочевой кислоты [26]. Результатом этого 
является активация уратного литогенеза, наблюдаемая, 
главным образом, у женщин, что сопровождалось на-
коплением в составе их мочевых камней безводной 
мочевой кислоты. Эти данные указывают на существо-
вание различных механизмов, лежащих в основе фор-
мирования мочекислых камней у мужчин и женщин. 

Как было показано в работе R. Siener и соавт., сни-
жение рН мочи при терапии L-метионином не влияло на 
интенсивность экскреции с мочой кальция и не повы-
шало у пациентов индекс относительного риска форми-
рования кальций-оксалатных камней, рассчитанный с 
использованием программы EQUIL2 [27].  Эти данные 
согласуются с нашими результатами, показавшими ста-
бильный уровень частоты выявления оксалатных камней 
при увеличении кислотности мочи от рН 7,0. R. Siener  и 
соавт. указывают также на снижение относительного 
риска формирования фосфатных камней из брушита и 
струвита. Прогрессивное снижение частоты выявления 
струвитных камней при закислении мочи наблюдалось  
и в настоящей работе, что подтверждает известную зави-
симость струвитного литогенеза от кислотности мочи. 

В отличие от карбонатапатита, брушит формиру-
ется в слабокислой моче, а при повышении ее щелоч-
ности может трансформироваться в карбонатапатит 
[28, 29], что повышает риск преципитации кальций-
фосфатных кристаллов [30]. 

Полагают, что более высокий рН мочи увеличи-
вает перенасыщенность мочи по отношению к фосфату 
кальция, снижая, следовательно, верхний предел мета-
стабильности фосфата кальция. В свою очередь, сни-
женная метастабильность фосфата кальция может 
способствовать образованию камней из оксалата каль-
ция, способствуя образованию бляшек Рэндалла или 
зародышевых микрокристаллов фосфата кальция в 
тонких петлях Генле [31-33]. 

Исходя из этой теории, можно предполагать, что 
такой процесс более активно протекает у женщин, у ко-
торых, по нашим данным, возрастание рН мочи выше 5,9 
значительно увеличивает относительный риск формиро-
вания фосфатных камней из карбонатапатита, по сравне-
нию с мужчинами. По-видимому, повышение рН свыше 
5,9 у женщин можно рассматривать в качестве фактора 
риска развития фосфатных камней из карбонатапатита. 

При этом ускорение фосфатного литогенеза у 
мужчин и женщин сопровождалось изменением струк-
туры мочевых камней и заметным накоплением в их со-
ставе карбонатапатитного минерального компонента, 
в большей степени преобладавшего в мочевых камнях 
женщин. Следует отметить, что активный фосфатный 
литогенез у женщин не имел связи с уровнем экскреции 
фосфатов, которая по мере роста значений рН мочи 
прогрессивно снижалась. Те же данные были получены 
P. Khairallah и соавт., которые установили, что экскре-
ция фосфатов прямо коррелирует с повышением кис-
лотности мочи [34].  

Таким образом, можно полагать, что образование 
камней из карбонатапатита у женщин определяется не 
степенью фосфатурии, а, главным образом, кислот-
ностью мочи в сочетании с другими влияющими в этих 
условиях метаболическими факторами риска МКБ.  

Считают, что для профилактики рецидивов фос-
фатных камней подкисление мочи должно находиться 
в пределах значений рН от 5,8 до 6,2. Это особенно 
важно при инфекционных камнях, поскольку подкис-
ление мочи повышает также активность многих анти-
биотиков и противовоспалительных препаратов и, 
следовательно, эффективность антибактериальной те-
рапии в целом [27]. 

Кроме того, важно учитывать также, что терапия 
ингибиторами карбоангидразы ведет к повышению 
уровня рН мочи и может увеличивать риск развития 
кальциевых, фосфатных и смешанных по составу окса-
латно-фосфатных мочевых камней [35].  

В настоящей работе не обнаружено различий 
между больными МКБ мужчинами и женщинами по 
уровню кислотности мочи в изучаемых диапазонах 
значений рН мочи, а также при сравнении возрастных 
групп. Однако у женщин, в отличие от мужчин, наблю-
далось более активное образование камней из карбона-
тапатита с заметным преобладание доли женщин в 
группах больных старше 49 лет.  
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Очевидно, литогенный эффект кислотности мочи 
способен проявляться только при комплексном воз-
действии других факторов камнеобразования, завися-
щих от пола и возраста, как это было показано ранее в 
наших работах [20, 22]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Литогенные свойства кислотности мочи различ-
ной степени зависят, главным образом, от половой 
принадлежности, а не от возраста пациентов с МКБ. 
При значениях кислотности мочи в диапазоне рН от 
5,1 до 6,5 мужчины более склонны к оксалатному кам-
необразованию, которое у них протекает почти в два 
раза активнее, чем у женщин, по-видимому, благодаря 
более высокому уровню кальциурии у мужчин. 

Однако у женщин, в отличие от мужчин, нараста-
ние рН мочи до щелочных значений (рН 6,1-6,5) сопро-
вождалось повышением доли карбонатапатитных 
камней. Этот процесс не зависел от уровня экскреции 
фосфатов, которая при этом снижалась. Результаты 
указывают на различный характер литогенеза фосфат-
ных и оксалатных камней   у мужчин и женщин с МКБ 
при изменениях кислотности мочи. Струвитный лито-
генез возрастал по мере защелачивания мочи и был 
более выражен у женщин, чем у мужчин. 

Мочекислый литогенез проявлял значительно 
большую зависимость от изменений рН мочи и не за-
висел от активности урикозурии. Частота образования 
мочекислых камней при снижении рН мочи менее 6,0 

возрастала у женщин в 5,76 раза, а у мужчин в  
1,91 раза. 

К основным гендерным особенностям литогенеза 
в условиях изменения рН мочи следует отнести: для 
оксалатных мочевых камней высокую кальциурию и 
магнийурию у мужчин при защелачивании мочи; сни-
жение в этих условиях активности формирования 
мочекислых камней у женщин, при отсутствии связи с 
уровнем экскреции мочевой кислоты; более активный 
литогенез камней из карбонатапатита у женщин при 
повышении щелочности мочи на фоне снижения экс-
креции фосфатов. 

Изменения кислотности мочи по-разному влияли 
на минеральный состав мочевых камней у мужчин и 
женщин. Защелачивание мочи приводило к росту ве-
веллитного и ведделлитного компонентов в оксалат-
ных камнях мужчин и накоплению карбонатапатит- 
ного компонента в карбонатапатитных камнях жен-
щин. Ацидификация мочи сопровождалась увеличе-
нием доли в камнях безводной мочевой кислоты у 
женщин.  

Гендерных различий в возрастных группах по 
уровню рН мочи отмечено не было. По-видимому, 
общий литогенный эффект способен проявляться в 
результате воздействия целого комплекса факторов 
камнеобразования, включая пол, возраст и особенно-
сти метаболизма (метаболические факторы). Получен-
ные в работе данные могут быть использованы при 
проведении персонифицированной метафилактики 
мочекаменной болезни.  
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Аннотация:   
Введение. В кардиологической практике используется большое число лекарственных средств, обладающими яркими метаболическими эффек-
тами, в том числе и влияющими на процесс камнеобразования.  
Цель. Изучить эффекты кардиотропных препаратов, способных оказать влияние на вероятность рецидивирования нефролитиаза. 
Материалы и методы. Исследование ретроспективное, выполнено на 49 пациентах, страдавших рецидивирующим уратным нефролитиазом 
и медикаментозно компенсированной хронической сердечной недостаточностью, проходивших лечение в филиале №1 ФГБУ «ГВКГ  
им. Н.Н. Бурденко» МО в 2018-2022 гг. Пациенты разделены на 2 группы, согласно схеме кардиотропной терапии: I группа – лозартан, бисопролол, 
аторвастатин, клопидогрел, спиронолактон, дапаглифлозин (n=25); II группа – эналаприл, бисопролол, аторвастатин, ацетилсалициловая 
кислота, спиронолактон (n=24). Длительность наблюдения 3 месяца. 
Результаты. При применении схемы на основе лозартана и дапаглифлозина (I группа) выявлено достоверное снижение сывороточной кон-
центрации мочевой кислоты и одновременное повышение ее почечной экскреции на фоне повышения диуреза и снижения кислотности мочи по 
сравнению с пациентами, получавшими схему на основе эналаприла (II группа). По риску декомпенсации хронической сердечной недостаточно-
сти, рецидивированию камнеобразования и частоте эпизодов инфекции мочевых путей достоверных различий между группами не получено. 
Заключение. Кардиотропная терапия оказывает значимое влияние на свойства мочи у больных нефролитиазом. Ни один из изучаемых подходов 
не продемонстрировал ни подавляющих преимуществ, ни дисквалифицирующих недостатков. Оба они имеют право на существование. Не-
смотря на урикозурический эффект, применение дапаглифлозина для лечения хронической сердечной недостаточности у пациентов с уратным 
нефролитиазом не сопровождалось увеличением частоты рецидивов камнеобразования. 
 
Ключевые слова: нефролитиаз; хроническая сердечная недостаточность; ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера II типа; 
метафилактика нефролитиаза. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Ключевая проблема оказания помощи любому ко-
морбидному пациенту состоит в потенциальной воз-
можности неблагоприятных лекарственных взаимо- 
действий препаратов, назначенных для лечения двух 
разных нозологий, а также в необходимости учета фар-
макологических эффектов с точки зрения не только ос-
новного, но и сопутствующего заболевания. 

В современной кардиологической практике исполь-
зуется большое число лекарственных средств разных 
фармакологических групп и механизмов действия, кото-
рые обладают яркими метаболическими эффектами, в 
том числе и влияющими на процесс камнеобразования. 
Например, хорошо изучен гипокальциурический эффект 
гидрохлортиазида, который находит клинической при-
менение при метафилактике кальций-оксалатного неф-
ролитиаза и особенно идиопатической гиперкальциурии 
[1-4]. Однако гидрохлортиазид и близкий к нему по 
своим фармакологическим свойствам индапамид склон- 
ны снижать скорость клубочковой фильтрации (СКФ) и 
вызывать гиперурикемию [5-9]. 

Умеренное и обратимое снижение клубочковой 
фильтрации на фоне приема тиазидных диуретиков ис-
пользуется для терапии почечного (нефрогенного) неса-
харного диабета, а склонность этих препаратов увеличи- 
вать сывороточную концентрацию мочевой кислоты 
плохо сочетается с уратным нефролитиазом. Отметим, 
что у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
по частоте встречаемости доминирует именно уратная 
форма нефролитиаза. Несколько менее известна способ-
ность петлевых диуретиков усиливать почечную экскре-
цию кальция [10]. Данный эффект востребован при 
любых гиперкальцемиях (в том числе гиперпаратирео-
идного генеза), но возможное негативное влияние на 
камнеобразование компенсируется высоким диурезом с 
низкой плотностью мочи.  

Ацетилсалициловая кислота в качестве антиагре-
ганта назначается большому проценту пациентов с ИБС. 
Но многие кислоты, вводимые из вне, могут закислять  
мочу, что при уратном нефролитиазе нежелательно. Ве-
роятно, более обоснованным окажется применение ан-
тиагрегантов некислотной структуры. Данное предпо- 
ложение нуждается в проверке исследованием.  

В последние годы в кардиологическую практику 
стал активно внедряться новый класс препаратов – ин-
гибиторы натрий-глюкозного котранспортера II типа 
(глифлозины). Первоначально разрабатываемые как пе-
роральные сахароснижающие средства, предназначен-
ные для лечения сахарного II типа, они хорошо 
зарекомендовали себя в качества диуретиков с осмо- 
тическим механизмом действия. Многочисленные иссле-
дования, продемонстрировавшие их позитивное влияние 
на прогноз пациентов с хроническими заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы [11-13], легли в основу 
включения дапаглифлозина в Клинические рекоменда-
ции Минздрава России по лечению хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН) [14]. В настоящее время 
считается доказанным, что глифлозины не провоцируют 
развитие инфекционно-воспалительных заболеваний ор-
ганов мочеполовой системы de novo, однако остается во-
прос, насколько безопасен этот класс препаратов у 
пациентов с персистирующей инфекцией мочевых путей, 
связанной с рецидивирующим нефролитиазом.  

Сведения по почечным эффектам кардиотропных 
лекарственных средств в научной литературе многочис-
ленны, но отрывочны и разрозненны. И, самое главное, 
нет внятных рекомендаций, что предпочтительнее   
назначить пациенту с сочетанием ИБС и нефролитиаза.  
Согласно ранее проведенным исследованиям, наиболь-
шее влияние на клиническое течение нефролитиаза 
оказывает ХСН, а не ИБС [15, 16]. Потому особенно  
важно обратить внимание на почечные эффекты меди-
каментозной терапии именно этого состояния.   

Summary:  
Introduction. In cardiology practice, a considerable number of drugs, having evident metabolic effects, are used, including those that impact on the process of 
stone formation.  
The Research Aim. To study the effects of cardiotropic drugs that can affect the likelihood of recurrence of nephrolithiasis. 
Materials and Methods. The retrospective study was performed on 49 patients suffering from recurrent urate nephrolithiasis and drug-compensated chronic 
heart failure, who were treated in branch No. N.N. Burdenko” MO in 2018-2022. Two groups of patients were examined, according to the scheme of cardiotropic 
therapy: group I - losartan, bisoprolol, atorvastatin, clopidogrel, spironolactone, dapagliflozin (n=25); Group II - enalapril, bisoprolol, atorvastatin, acetylsalicylic 
acid, spironolactone (n=24). Duration of observation is 3 months. 
Results. When using the scheme based on losartan and dapagliflozin (Group I), a significant decrease in the serum concentration of uric acid and a simultaneous 
increase in its renal excretion against the background of increased diuresis and a decrease in urine acidity were revealed compared with patients who received 
the scheme based on enalapril (II group). 
There were no significant differences between the groups in terms of the risk of decompensation of chronic heart failure, recurrence of stone formation and the 
frequency of episodes of urinary tract infection. 
Conclusion. Сardiotropic therapy has a significant effect on the properties of urine in patients with nephrolithiasis. None of the approaches studied demonstrated 
either overwhelming advantages or disqualifying disadvantages. Both of them have the right to exist. Despite the uricosuric effect, the use of dapagliflozin for the 
treatment of chronic heart failure in patients with urate nephrolithiasis was not accompanied by an increase in the frequency of recurrence of stone formation. 
 
Key words: nephrolithiasis; chronic heart failure; sodium-glucose cotransporter type II inhibitors; nephrolithiasis metaphylaxis. 
 
For citation: Royuk R.V., Yarovoy S.K., Grishina N.V., Kareva E.N., Martov A.G. Тhe impact of therapy for chronic heart failure on the lithogenic 
properties of urine. Experimental and Clinical Urology 2023;16(4):112-119; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-4-112-119
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Цель: изучить эффекты кардиотропных препара-
тов, способные оказать влияние на вероятность реци-
дивирования нефролитиаза. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Настоящее ретроспективное исследование выпол-
нено на 49 пациентах, получивших лечение в урологиче-
ском, кардиологическом и терапевтическом отделениях 
филиала №1 ФГБУ «Главный военный клинический гос-
питаль им. Н.Н. Бурденко» Министерства обороны РФ в 
2018-2022 годах. Пациенты относились к приписному 
контингенту военного госпиталя, что позволило осу-
ществлять мониторинг их состояния на протяжении дли-
тельного времени. 

Критерии включения:  
• ИБС, стабильная стенокардия I ФК, II ФК напря-

жения; 
• ХСН I-IIа ст;  
• уратный  нефролитиаз; 
• хроническая болезнь почек (ХБП) I-IIIа стадии. 
Такие пациенты в целом компенсированы: у них нет 

потребности в нитратах, они не нуждаются в выполнени 
коронарографии (по крайней мере, экстренно), нет за-
стоя по большому кругу кровообращения, однако они 
нуждаются в постоянной многокомпонентной кардио-
тропной терапии. Все без исключений пациенты с реци-
дивирующим нефролитиазом соответствуют критери- 
ям ХБП – «персистирующее в течение 3 и более мес. по-
ражение органа…» [17]. I стадия ХБП предполагает нор-
мальную скорость клубочковой фильтрации (СКФ), то 
есть не предполагает наличие хронической почечной не-
достаточности. Между тем дефицит фильтрационной 
функции почек является настолько частым спутником 
ХСН, что это сочетание выделено в отдельный кардиоре-
нальный синдром [18-21]. 

Критерии исключения: 
• симптоматический нефролитиаз (первичный ги-

перпаратиреоз, канальцевые дисфункции, тяжелые 
фор-мы псориаза, хроническая гемолитическая анемия 
и др.);  

• декомпенсированный сахарный диабет; 
• иммунодефицитные состояния (злокачественные 

новообразования любой локализации, иммуносупрес-
сивная терапия и др.); 

• ХБП IIIб-Vст (СКФ <45 мл/мин), являющаяся от-
носительным противопоказанием для терапии ингиби-
торами АПФ и сартанами  [16]; 

• печеночная недостаточность любой степени выра-
женности; 

• ХСН IIб-III стадии (наличие признаков декомпен-
сации ХСН); 

• назначение нитратов, сердечных гликозидов, ти-
азидных и петлевых диуретиков, пероральных антикоа-
гулянтов. 

Включенные в исследование пациенты получали два 
варианта терапии ХСН (табл. 1). 

Все препараты назначались per os. Длительность на-
блюдения составляла 3 месяца. Оценка результатов лече-
ния осуществлялась по следующим показателям на 
момент окончания срока наблюдения: 

• диурез; 
• относительная плотность мочи; 
• реакция мочи; 
• комплекс биохимических параметров крови: уро-

вень натрия, калия, общего кальция, неорганического 
фосфоря, хлоридов, магния, сывороточной концентра-
ции мочевой кислоты; 

• комплекс биохимических параметров мочи: уро-
вень мочевины, креатинина, натрия, калия, кальция, фос-
фата, магния, хлоридов, мочевой кислоты; 

• частота декомпенсации ХСН за период наблюде-
ния на основании; 

• частота обострения инфекции мочевых путей, не 
связанного с миграцией конкрементов; 

• частота рецидива камнеобразования.  
Статистическая обработка результатов проводилась 

с применением персонального компьютера посредством 
использования прикладных программ обработки баз Mi-
crosoft Excel и Statistica 8.0 (StatSoftInc.). Наличие связи 
между исследуемыми показателями изучали с помощью 
таблиц сопряженности (точный критерий Фишера). Для 
анализа повторных изменений (в динамике) использо-
вали критерий Уилкоксона. При значении р<0,05 разли-
чия считали статистически достоверными. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 
Анализ сопоставимости исследуемых групп 
 

Все пациенты были сопоставимы по основным де-
мографическим критериям (полу, возрасту), а также 
исходному состоянию почек и сердечно-сосудистой 
системы, локализации и размеру почечных конкремен-

1-я группа (n=25) 
1st group (n=25)

2-я группа (n=24) 
2nd group (n=24) 

Лозартан 50 мг 2 раза/сут 
Losartan 50 mg 2 times/day

Эналаприл 5 мг 2 раза/сут 
Enalapril 5 mg 2 times/day

Бисопролол 5 мг 1 раз/сут 
Bisoprolol 5 mg 1 time/day

Бисопролол 5 мг 1 раз/сут 
Bisoprolol 5 mg 1 time/day

Аторвастатин 20 мг 1 раз/сут 
Atorvastatin 20 mg 1 time/day

Аторвастатин 20 мг 1 раз/сут 
Atorvastatin 20 mg 1 time/day

Клопидогрел 75 мг 1 раз/сут 
Clopidogrel 75 mg 1 time/day

Ацетилсалициловая кислота 
100 мг 1 раз/сут 
Acetylsalicylic acid 100 mg  
1 time / day

Спиронолактон 25 мг 1 раз/сут 
Spironolactone 25 mg 1 time/day

Дапаглифлозин 10 мг 1 раз/сут 
Dapagliflozin 10 mg 1 time/day

Спиронолактон 25 мг 1 раз/сут 
Spironolactone 25 mg 1 time/day

Таблица 1. Распределение пациентов по вариантам  
терапии ХСН 
Table 1. Distribution of patients by option CHF therapy
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тов, так как различия по этим факторам могут прин-
ципиально влиять на конечные результаты. 

Средний возраст пациентов обеих групп оказался 
соизмеримым: 65,9±10,1 лет в I группе и 65,3±10,4 – во II 
группе. Наблюдалось преобладание мужчин (84% и 
87,5% в I  и II группах соответственно), что является спе-
цификой приписного контингента военного госпиталя, 
однако без достоверных различий между группами.  

Все пациенты в группах имели конкременты в 
почках, причем односторонний нефролитиаз встре-
чался чаще двустороннего (68 и 70,8%% в зависимости 
от группы vs 24 и 20,8%) (табл. 2). Различия между 
группами в соотношении одностороннего и двусто-
роннего нефролитиаза оказались статистически не-
значимыми (метод χ2).  

Средние значения биохимических показателей 
крови, характеризующих фильтрационную функцию 
почек, в обеих группах оказались соизмеримыми (табл. 3). 
Уровень креатинина крови был на верхней границе 
нормы. Пациенты с выраженной почечной недостаточ-
ностью из исследования исключались. Уровень протеин-
урии колебался от 0,41±0,04 в 1-й группе до 0,47± 
0,03 ммоль/л во 2-й группе, однако различия не достигали 
статистической значимости. Определение наиболее важ-
ного маркера функционального состояния почек – СКФ 
– показало, что у большинства пациентов этот показатель 
был умеренно снижен. Средние его значения в исследуе-
мых группах составляли 60,8±5,4 мл/мин в 1-й группе и 
58,7±5,4 мл/мин во 2-й группе, что соответствует II и IIIа 
стадиям ХБП. Данные функционального состояния сер-
дечно-сосудистой системы свидетельствовали о компен-

сации ХСН – нормальной средней частоты сердечных со-
кращений (ЧСС) (68±6 с-1 и 72±4 с-1) и артериального 
давления (АД) (125±5/82±4 мм рт ст и 123±7/81±4 мм рт ст),  
умеренно сниженной фракции выброса (48±3 и 49±3%). 
Достоверных различий между группами не отмечено. 
Таким образом, проведенный анализ продемонстрировал 
соизмеримость исследуемых групп по основным демогра-
фическим и медицинским параметрам.  

 
Воздействие терапии хронической сердечной  
недостаточности на камнеобразующие свойства мочи  

 
В клинической практике ряд функциональных по-

чечных показателей, влияющих на камнеобразование, 
объединен под термином «литогенные свойства мочи». 
Уровень почечной экскреции солей, реакция утренней 
порции мочи, СКФ позволяют с достаточной большой ве-
роятностью предсказывать не только возможное реци-
дивирование нефролитиаза, но и химический состав 
конкремента [22]. Оценку литогенных свойств мочи це-
лесообразно проводить одновременно с определением 
сывороточной концентрации электролитов и ионов, уча-
ствующих в камнеобразовании, что значительно повы-
шает ценность исследования и в ряде случаев позволяет 
рекомендовать метафилактические мероприятия, даже 
не прибегая к спектральному анализа камня [23]. 

Анализ основных показателей электролитного со-
става крови не выявил достоверных различий таких по-
казателей, как концентрации натрия, калия, кальция, 
фосфора, магния и хлора в крови. Отмечались достовер-
ные различия уровня сывороточной концентрации   

Локализация 
Localization

1-я группа (n=25) 
1st group (n=25)

2-я группа (n=24) 
2nd group (n=24) p

Односторонний 
Single sided 17 (68%) 17 (70,8%) 0,3

Двусторонний 
Double sided 6 (24%) 5 (20,8%) 0,5

Коралловидный 
Staghorn nephrolithiasis 2 (8%) 2 (8,4%) 0,7

Таблица 2. Распределение пациентов по локализации нефролитиаза  
Table 2. Distribution of patients by localization of nephrolithiasis 

Показатель 
Index

1-я группа (n=25) 
1st group (n=25)

2-я группа (n=24) 
2nd group (n=24) p

Креатинин крови, мкмоль/л 
Blood creatinine, μmol/l 
Мочевина крови, ммоль/л 
blood urea, mmol/l 
СКФ по номограмме CKD-EPI, мл/мин 
GFR according to CKD-EPI nomogram, ml/min 
Общий белок мочи 
Total urine protein 
Средняя ЧСС, с-1 
Average heart rate, s-1 
Среднее АД, мм рт ст 
Mean blood pressure, mm Hg 
Фракция выброса, % 
Ejection fraction, % 

Таблица 3. Исходные показатели функционального состояния почек и сердечно-сосудистой системы у больных  
исследуемых групп 
Table 3. Initial  indicators of the functional state of the kidneys and the cardiovascular system in patients of the studied groups 

  113,8±7,6                                      117,1±8,4                                0,25 

     6,2±1,2                                         6,7±1,4                                  0,37 

    60,8±5,4                                       58,7±5,4                                 0,35 

  0,47±0,03                                      0,41±0,04                                0,43 

       68±6                                             72±4                                    0,47 

125±5/82±4                                   123±7/81±4                               0,54 

      48±3                                              49±3                                    0,62 



мочевой кислоты – 0,380±0,025 ммоль/л в I группе паци-
ентов, vs 0,465±0,038 ммоль/л во II группе больных 
(p<0,05) (табл. 4).  

Средний диурез в I группе пациентов оказался до-
стоверно выше, чем у пациентов  II группы (соответ-
ственно 1830±90 мл vs 1450±80 мл, p<0,0001) (табл. 5). 
Значения рН утренней порции мочи в обеих группах 
свидетельствовали о ее кислой реакции. Однако во II 
группе наблюдалась статистически достоверная тенден-
ция к более кислой реакции мочи по сравнению с I груп-
пой (5,10±0,03 vs 5,62±0,07, p<0,0001). Почечная 
экскреция электролитов оказалась в пределах нормы и 
соизмеримой в обеих исследуемых группах. Тенденция 
к повышенной экскреции натрия в группе больных, по-

лучавших схему на основе лозартана и дапаглифлозина, 
не достигла выбранного уровня достоверности (p>0,05). 
Между тем экскреция мочевой кислоты в I группе была 
на 18% выше, чем во  II группе (4,37±1,5 vs 3,58±1,1, 
p<0,0001). 

Цель терапии ХСН – снизить скорость ее прогрес-
сирования и риск декомпенсации. За трехмесячный пе-
риод наблюдения у 3 (12%) пациентов I группы и у 4 
(16,6%) II группы наблюдались признаки декомпенсации 
ХСН (переход из IIа во IIб стадию), что потребовало кор-
рекции медикаментозной терапии и повлекло за собой 
выход этих больных из исследования (табл. 6). Различия 
по частоте декомпенсации ХСН (12% vs 16,6%) не до-
стигли выбранного уровня достоверности (p=0,64). 
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Показатель  Index 1-я группа (n=25)  1st group 2-я группа (n=24)  2nd group p
Натрий крови, ммоль/л 
Blood sodium, mmol/l 
Калий крови, ммоль/л 
Blood potassium, mmol/l 
Общий кальций, ммоль/л 
Total calcium, mmol/l 
Неорганический фосфор, ммоль/л 
Inorganic phosphorus, mmol/l 
Магний крови, ммоль/л 
Blood magnesium, mmol/l 
Хлориды крови, ммоль/л 
Blood chlorides, mmol/l 
Мочевая кислота крови, ммоль/л 
Uric acid in the blood, mmol/l 

Таблица 4. Биохимические показатели крови больных исследуемых групп (ммоль/л) 
Table 4. Biochemical parameters of blood of patients of the studied groups (mmol/l)

    138±0,3                                        140±0,2                                  0,23 

    4,33±0,1                                      4,45±0,03                                0,37 

   2,29±0,02                                      2,3±0,01                                 0,32 

   1,21±0,02                                     1,19±0,02                                0,43 

   0,75±0,03                                     0,73±0,03                                0,33 

    99,7±0,8                                      102,0±0,4                                0,25 

0,380±0,025*                                 0,465±0,038                            0,0001 

Показатель 
Index

1-я группа (n=25) 
1st group (n=25)

2-я группа (n=24) 
2nd group (n=24) p

Частота декомпенсации ХСН за период наблюдения, n (%) 
Decompensation of CHF (Heart Chronic Failure), during the observation period, n (%) 
Обострение инфекции мочевых путей, не связанного с миграцией конкрементов, n (%) 
Worsening of urinary tract infection, not associated with the migration of stones, n (%) 
Рецидив камнеобразования, n (%) 
Stone recurrence, n (%) 

Таблица 6. Клиническая эффективность и безопасность терапии 
Table 6. Clinical efficiency and safety of therapy 

3 (12%)                     4 (16,6%)             0,64 

2 (8%)                        1 (4,2%)              0,58 

2 (8%)                        2 (8,3%)              0,63 

Показатель  Index 1-я группа (n=25)  1st group 2-я группа (n=24)  2nd group p

Диурез, мл / Diuresis, ml 
рН
Относит плотность мочи 
Relative density of urine 
Экскреция мочевины, мкмоль/л 
Urea excretion, umol/l 
Экскреция креатинина, мкмоль/л 
Creatinine excretion, umol/l 
Экскреция натрия, ммоль/л 
Sodium excretion, mmol/l 
Экскреция калия, ммоль/л 
Potassium excretion, mmol/l 
Экскреция кальция, ммоль/л 
Сalcium excretion, mmol/l 
Экскреция фосфатов, ммоль/л 
Phosphate excretion, mmol/l 
Экскреция магния, ммоль/л 
Magnesium excretion, mmol/l 
Экскреция хлоридов, ммоль/л 
Chlorides excretion, mmol/l 
Экскреция мочевой кислоты, ммоль/л 
Uric acid excretion, mmol/l 

Таблица 5. Диурез (мл), рН мочи и почечная экскреция метаболитов (ммоль/сутки) у больных исследуемых групп 
Table 5.  Diuresis (ml), urine pH and renal excretion of metabolites (mmol/day) in patients of the studied groups 

1830±90*                                           1450±80                              <0,0001 
5,62±0,07*                                        5,10±0,03                             <0,0001 

1015±0,2*                                         1020±0,3                              <0,0001 

527±19                                              533±15                                  0,25 

9,7±0,3                                              9,5±0,3                                   0,4 

187,5±10,5                                      175,9±9,8                                0,38 

47,3±6,1                                           49,2±5,4                                 0,22 

4,75±0,42                                        5,16±0,47                                0,19 

23,7±4,3                                           22,9±7,7                                  0,4 

3,84±0,15                                        4,01±0,15                                0,32 

167,5±19,8                                     179,2±17,5                               0,17 

4,37±1,5*                                           3,58±1,1                              <0,0001 
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Обострения инфекции мочевых путей, не связан-
ные с доказанной инструментально миграцией конкре-
ментов и нарушением уродинамики, имели место у 
единичных пациентов обеих групп. Достоверного уве-
личения вероятности инфекционно-воспалительных 
процессов органов мочеполовой системы в группе паци-
ентов, получавших терапию на основе лозартана и дапа-
глифлозина, не отмечалось (8% vs 4,2%, p=0,58). 

За экстренной урологической помощью по пово- 
ду нефролитиаза (строго доказать рецидив камнеобра-
зования путем ретроспективной оценки медицинской 
документации не представляется возможным) обраща-
лись единичные пациенты, что не позволяет сделать ста-
тистически обоснованное заключение. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Основная сложность медикаментозной терапии 

коморбидного пациента состоит в учете ограничений, 
накладываемых сопутствующей патологией. Если 
четко сформулировать эти ограничения, то выбор пре-
паратов существенно облегчается за счет существен-
ного уменьшения потенциально пригодных вариантов. 
В изучаемой ситуации основным заболеванием высту-
пает ХСН, а сопутствующим, тем, которое наклады-
вает ограничения – уратный нефролитиаз (именно он 
доминирует по частоте встречаемости у пациентов 
кардиологического профиля, другие варианты менее 
актуальны). Рассмотрим, о каких же ограничениях и 
пожеланиях пойдет речь. Считается, что в основе па-
тогенеза конкрементов, состоящих из мочевой кис-
лоты и ее солей лежат следующие факторы: 

• повышенная почечная экскреция мочевой кис-
лоты; 

• резко кислая реакция мочи; 
• низкий диурез с высокой плотностью мочи. 
Учитывая, что растворимость мочевой кислоты и 

ее солей значительно снижается в кислой среде, главным 
фактором предполагается высокая кислотность мочи. У 
пациентов, страдающих ХСН, имеется склонность к низ-
кому диурезу с высокой плотностью [15]. Поэтому было 
бы желательно, чтобы медикаментозная терапия ХСН не 
закисляла мочу (в идеале вообще защелачивала бы ее), 
сопровождалась бы повышенным диурезом с понижен-
ной плотностью мочи. Считается, что при относитель-
ной плотности мочи <1010 ни одна соль не может 
перейти в твердую фазу. Разумеется, это при ХСН недо-
стижимо, однако снижение плотности мочи – первое и 
самое главное требование при метафилактике всех форм 
нефролитиаза.  

Высокий диурез с низкой плотностью возможен 
только при компенсации сердечно-сосудистого заболе-
вания. Попытка дать водную нагрузку даже при началь-
ных признаках декомпенсации закономерно приводит к 
обратному результату – уменьшению диуреза и резкому 

увеличению плотности мочи.  При этом жидкость на 
фоне перегрузки миокарда уходит в отеки.  

Хорошо зарекомендовавшая себя методика лито-
лиза уратных камней цитратными смесями для пациен-
тов кардиологического профиля подходит слабо. 
Цитратная смесь представляет собой натриевые и калие-
вые соли лимонной кислоты. Избыток натрия выступает 
в качестве важного патогенетического фактора при ар-
териальной гипертензии и ХСН. Потому  натрий таким 
пациентам жестко ограничивают. Кроме того, водная на-
грузка, необходимая для адекватного литолиза, предъ-
являет повышенные требования к функциональному 
состоянию сердечно-сосудистой системы. 

Таким образом, получается, что едва ли не един-
ственный путь снизить частоту рецидивов камнеобра-
зования у такого пациента – это компенсировать его по 
кардиологическому заболеванию. Отсюда пристальный 
интерес к почечным эффектам лекарственной терапии 
ХСН.  

Схема II (эналаприл, бисопролол, аторвастатин, 
ацетилсалициловая кислота, спиронолактон) очень рас-
пространена в реальной клинической практике благодаря 
своей эффективности и экономической доступности. По 
сути, это самый бюджетный вариант терапии компенси-
рованной ХСН. При его назначении наблюдается нор-
мальный (1450 мл) диурез при достаточно высокой (1020) 
плотности мочи, высокой кислотности, относительно 
низкой почечной экскреции урата на фоне повышенного 
уровня мочевой кислоты в сыворотке крови. 

Самым главным недостатком этой схемы лечения 
является очень кислая моча (pH 5,1). В схеме присут-
ствует свободная кислота – ацетилсалициловая, которую 
желательно заменить на другой антиагрегант. Дополни-
тельным аргументом в пользу такого решения служат  
результаты исследования Y. Zhang и соавт., указывающие 
на повышенных риск подагрических атак у пациентов, 
длительно принимающих низкие дозы ацетилсалицило-
вой кислоты [24]. 

Схема I (лозартан, бисопролол, аторвастатин, 
клопидогрел, спиронолактон, дапаглифлозин) включает 
препараты с более сложными фармакологическими эф-
фектами. В качестве антиагреганта назначен клопидогрел, 
который по химической структуре представляет собой 
сложный эфир, не изменяющий реакцию среды. Лозартан 
обладает доказанным урикозурическим действием [25]. 
Дапаглифлозин снижает сывороточную концентрацию 
мочевой кислоты за счет своего урикозурического эф-
фекта, который коррелирует с выраженностью медика-
ментозно индуцированной глюкозурии [26, 27]. 

Вышеуказанные схемы терапии отнюдь не без-
альтернативны. Можно предположить несколько десят-
ков вполне законных схем терапии ХСН, не про- 
тиворечащих нормативной базе.  Допускается свободная 
замена препаратов внутри фармакологической группы.  
Можно заменять лозартан на любой другой сартан,  



бисопролол – на другой β-блокатор, спиронолактон – на 
эплеренол и т.д. Кроме того, возможна и межгрупповая 
замена – лозартан – на ингибитор АПФ, статин на эзети-
миб и т.д.  Но нас интересует не дорогостоящая экзотика, 
а классические часто применяемые варианты.  

В настоящем исследовании отмечено сложение (но 
не потенцирование) вышеуказанных эффектов лозар-
тана и дапаглифлозина, что выразилось в достоверном 
снижении сывороточной концентрации мочевой кис-
лоты и одновременное повышение ее почечной экскре-
ции. С позиции метафилактики уратного нефролитиаза 
эти явления не вполне позитивны. Однако если принять 
во внимание, что применение данной схемы сопровож-
дается повышенным (до 1800 мл) диурезом и сниже-
нием кислотности мочи (вероятно, главным образом, за 
счет разбавления, но отсутствие активного закисления 
извне упускать из виду тоже не следует), то первона-
чально отрицательная оценка может поменяться на ней-
тральную. В поддержку этого тезиса выступает M.C. 
Thomas, отмечающий, что прием дапаглифлозина не 
коррелировал с повышенной частотой рецидивов кам-
необразования, несмотря на доказанный урикозуриче-
ский эффект [28]. 

По клинической эффективности, в частности,  
по риску декомпенсации ХСН, кажется, что некоторое  
преимущество имеет схема на основе лозартана и дапа-
глифлозина. Однако различия оказались недостовер-
ными. Для оценки клинических результатов срок 
наблюдения 3 месяца явно недостаточен. Но это и не яв-
лялось целью работы. Основная задача клинического 
этапа – выявить грубые недостатки, связанные с профи-
лем безопасности. Прежде всего, непозитивные относи-

тельно нефролитиаза биохимические феномены. А вот 
для этого трехмесячного срока вполне достаточно.  

Сложен вопрос с рецидивами камнеобразования. 
Отслеживать их технически сложно и долго. Схемы тера-
пии пациентов часто требуют коррекции. Набрать 
группу, которая удерживалась бы на одной кардиотроп-
ной схеме без коррекции хотя бы год, не представляется 
возможным. С другой стороны, стоит ли игнорировать 
факт отхождения конкремента у какого-либо пациента? 
А если в одной из групп таких явлений окажется вдвое и 
даже больше, чем в другой? Тогда вопрос с выбором 
схемы решится сам собой.   

Инфекции мочевых путей встречались также редко 
(4,2-8%), главным образом, циститы у женщин и проста-
тит у мужчины, что вполне соотносится с данными ли-
тературы [29]. 

Таким образом, обе схемы терапии в условиях соче-
тания ХСН и уратного нефролитиаза можно признать 
вполне безопасными. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Кардиотропная терапия оказывает значимое влия-
ние на свойства мочи у больных нефролитиазом. Ни 
один из изучаемых подходов не продемонстрировал ни 
подавляющих преимуществ, ни дисквалифицирующих 
недостатков. Оба они имеют право на существование. 
Несмотря на урикозурический эффект, применение да-
паглифлозина для лечения хронической сердечной недо-
статочности у пациентов с уратным нефролитиазом не 
сопровождалось увеличением частоты рецидивов камне-
образования.  
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Аннотация:   
Введение. Лечение больных с аденокарциномой поджелудочной железы, у которых появились метастазы в мочеточник с последующим гидро-
уретеронефрозом, является крайне редким явлением в клинической практике. Зафиксировано только восемь подобных случаев. Свежих обзоров 
по этой теме не существует. Это побудило нас подготовить обзор о случаях аденокарциномы поджелудочной железы с метастазами в моче-
точник.  
Цель. Провести систематизацию имеющихся знаний и обобщить клинический опыт диагностики и лечения обструкции мочеточника при раке 
поджелудочной железы. 
Материалы и методы. Были проанализированы результаты поиска по научным базам данных PubMed, по научной электронной библио-
теке eLibrary.ru по следующим запросам – ключевым словам: «мочеточник» (ureter), метастазы (metastasis), метастаз в мочеточник (ure-
teral metastasis), рак поджелудочной железы (pancreatic adenocarcinoma), гидронефроз (hydronephrosis). Подобрано 62 актуальных публикаций, 
которые вошли в обзор литературы.  
Результаты. Метастатические опухоли мочеточника встречаются нечасто и являются одной из самых редких причин обструкции моче-
точника. Большинство случаев метастатического рака мочеточника протекает бессимптомно и являются диагностической находкой при 
вскрытии или при наличии метастатического поражения других органов. Метастазы в мочеточники встречаются очень редко, но их необхо-
димо учитывать при дифференциальной диагностике, когда у пациента со злокачественным заболеванием обнаруживаются рентгенологические 
признаки обструкции мочеточника.  Наличие метастазов в мочеточниках может свидетельствовать о прогрессировании, например, рака 
поджелудочной железы. Морфологическая специфичность мочеточников, а именно хорошо развитая васкуляризация адвентициальной оболочки 
и периуретеральной клетчатки, способствует наиболее частому первичному метастатическому поражению этих зон мочеточника.   
Заключение. Хотя прогноз в этих случаях, как правило, неблагоприятный, но в то же время более раннее тщательное обследование с последующим 
органоспецифичным лечением и разрешением обструкции мочеточника может сохранить функцию почек и повысить шансы выживаемости. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Метастатическое поражение мочеточника встреча-
ется редко, но представляет сложность для диагностики 
и лечения из-за недостатка накопленного опыта. Мета-
стазы в этой области являются одной из самых редких 
причин обструкции мочеточника [1, 2]. С момента пер-
вого упоминания такой клинической ситуации в лите-
ратуре B. Stow в 1909 г.  описано только около 400 
случаев [3, 4]. По данным аутопсии, частота метастази-
рования в мочеточники колеблется от 0,3% до 8,3% [5].  
J.T. MacLean и V.B. Fowler в серии из 10 233 последова-
тельных вскрытий обнаружили только 0,37% случаев 
метастатического рака мочеточника [6]. W.M. Cohen и 
соавт. Обнаружили метастазы в мочеточник у 31 (0,96%) 
пациента при исследовании 2 300 вскрытий, у 7 из ко-
торых был рак молочной железы [7]. Однако результаты 
вскрытия 181 пациента, у которых был диагностирован 
рак молочной железы, проведенные S.A. Geller и C. Lin, 
говорили о том, что распространенность метастазов в 
мочеточник среди этой подгруппы намного выше [8]. 
Преимущественно метастатический рак мочеточника 
протекает бессимптомно [9]. Поэтому частота диагно-
стирования метастазов в мочеточник у пациентов при 
жизни редка. Большинство зарегистрированных слу-
чаев были диагностированы на основании результатов 
вскрытия или при метастатическом поражении других 
органов, что делало диагноз очевидным [10].  

Совершенствование лучевой диагностики значи-
тельно увеличило количество случайных находок. На-
копление опыта повышает осведомленность врачей и 
побуждает проводить диагностический поиск более 
широко. Это может привести к увеличению числа при-

жизненных случаев с диагнозом метастаз в мочеточ-
ник. 

В половине случаев метастатического поражения 
мочеточника первичным очагом является рак молоч-
ной железы или колоректальный рак. Рак предстатель-
ной железы и рак шейки матки являются причиной 
метастазирования в 30–40% случаев, в остальных на-
блюдениях сообщается о раке желудка и легких [6, 8]. 
Поджелудочная железа является наименее вероятным 
местом первичного рака [7, 9, 11]. Среди 10 233 после-
довательных вскрытий J.T. MacLean и V.B. Fowler отме-
тили только один случай аденокарциномы поджелу- 
дочной железы с обструкцией мочеточника [6].  

В нашей клинической практике был случай мета-
стазирования рака поджелудочной железы (РПЖ) в 
мочеточник. Мы проводили научный поиск по данной 
проблеме. Рост заболеваемостью сахарным диабетом, 
распространение курения, употребления алкоголя и 
других факторов РПЖ, улучшение диагностики и лече-
ния данного злокачественного новообразования 
(ЗНО), приведет к увеличению таких наблюдений.  

В клинической урологической практике у пациен-
тов обнаруживается уретеропиелоэктазия, обуслов-
ленная нарушением пассажа мочи на разных уровнях 
мочеточника в результате обтурации злокачественным 
новообразованием. Нередко данное состояние тракту-
ется как уротелиальный рак мочеточника, либо стрик-
тура мочеточника. Однако в некоторых случаях при 
тщательном дополнительном обследовании причиной 
является метастатическое поражение мочеточника.  
Цель обзора – провести систематизацию имеющихся 
знаний и обобщить клинический опыт диагностики и 
лечения обструкции мочеточника при РПЖ.    

Summary: 
 
Introduction. Treatment of patients with pancreatic adenocarcinoma who have metastases in the ureter with subsequent hydroureteronephrosis is extremely 
rare in clinical practice. Only eight similar cases are on record in the scientific literature. No recent review exists on this topic. This encouraged us to present our 
review of cases of adenocarcinoma of the pancreas with ureteral metastasis, have been reported earlier. 
Aim. To systematize the existing knowledge and summarize the clinical experience in the diagnosis and treatment of ureteral obstruction in pancreatic cancer. 
Materials and methods. The results of the search in the scientific databases PubMed, on the scientific electronic library eLibrary.ru were analyzed for the 
following keyword queries: «ureter» (ureter), metastasis (metastasis), ureteral metastasis, pancreatic cancer (pancreatic adenocarcinoma), hydronephrosis (hy-
dronephrosis). 59 relevant publications were selected, which were included in the literature review. 
Results. Metastatic tumors of the ureter are rare and are one of the rarest causes of ureteral obstruction. Most cases of metastatic ureteral cancer are asymptomatic 
and are a diagnostic finding at autopsy or in the presence of metastatic lesions of other organs. Metastases to the ureters are very rare, but they must be taken 
into account in the differential diagnosis when a patient with a malignant disease has X-ray signs of ureteral obstruction. The presence of metastases in the 
ureters may indicate the progression of, for example, pancreatic cancer. Morphological specificity of the ureters, namely: well-developed vascularization of the 
adventitial membrane and periureteral fiber, contributes to the most frequent primary metastatic lesion of these areas of the ureter.  
Conclusion. Although the prognosis in these cases is usually unfavorable, but at the same time, an earlier thorough examination followed by organ-specific 
treatment and resolution of ureteral obstruction can preserve kidney function and increase the chances of survival. 
  
Key words: ureter; metastasis; ureteral metastasis; pancreatic adenocarcinoma; hydronephrosis. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Были проанализированы результаты поиска по 
научным базам данных PubMed,  научной электронной 
библиотеке eLibrary.ru по следующим запросам – 
ключевым словам: «мочеточник» (ureter), метастазы 
(metastasis), метастаз в мочеточник (ureteral metastasis), 
рак поджелудочной железы (pancreatic adenocarci-
noma), гидронефроз (hydronephrosis). Подобрано 62 
актуальных публикаций, которые вошли в обзор лите-
ратуры.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Поражение мочеточника метастазами может про-
исходить по одному из трех типов:  

I тип: вовлечение периуретерального адвентици-
ального слоя или инфильтрация опухолевыми клет-
ками, что является наиболее распространенным из 
всех трех типов, такое вовлечение обычно приводит к 
сдавлению стенки мочеточника; 

II тип: вовлечение части слоев мочеточника или 
трансмуральное поражение наряду с наличием опухо-
левых клеток в мышечной оболочке, перилимфатиче-
ских и/или сосудистых слоях мочеточника; 

III тип: локальное вовлечение слизистой обо-
лочки мочеточника, с мышечным слоем или без него, 
и подслизистых узелков, что встречается наиболее 
редко [2, 7, 9, 12-14]. 

Поскольку периуретеральная адвентициальная 
мягкая ткань имеет продольную форму и в этом слое 
очень хорошо развиты кровеносные сосуды, поэтому 
возможно, гематогенные метастазы чаще возникают в 
периуретеральной ткани. Периуретеральный слой 
ткани мочеточника обычно первым вовлекается в ме-
тастастатический процесс [15, 16]. Кроме того, пери-
уретеральная адвентициальная инфильтрация возни- 
кает из-за отложения опухолевых клеток в продольных 
кровеносных сосудах, которые затем начинают расти 
перпендикулярно длинной оси мочеточника [15]. Мы-
шечная и слизистая оболочка мочеточника, с другой 
стороны, снабжаются более мелкими артериолами, ко-
торые проходят перпендикулярно длине мочеточника 
[12, 13, 15, 17]. Таким образом, вовлечение опухолью 
мышечной оболочки и собственной пластинки про-
исходит в результате прямого растяжения или по ходу 
сосудов. Кроме того, хотя и редко, в конечном итоге 
может возникнуть ослабление или изъязвление слизи-
стой оболочки [16].  

Трансмуральные метастазы возникают из-за от-
ложения опухолевых клеток в мышечной оболочке, с 
последующим распространением по окружности, что 
приводит к образованию стриктур пораженного сег-
мента мочеточника. Механизм образования подслизи-
стых узелков с инвазией слизистой оболочки или без 

нее заключается в транспортировке имплантирован-
ных опухолевых клеток (которые выделяются с мочой) 
в собственную пластинку через перфорирующие арте-
риолы [15]. Мочеточники не имеют внутри своей 
стенки сплошной продольной сети кровеносных и 
лимфатических сосудов (интрамурально); таким обра-
зом, они относительно устойчивы к метастатическим 
остаткам опухолевых клеток гематогенным и лимфа-
тическим путями, которые являются двумя наиболее 
распространенными путями метастазирования боль-
шинства первичных злокачественных новообразова-
ний [18]. Кроме того, ток лимфы в нижнем отделе 
мочеточника направлен вниз, а в органах малого  
таза – в обратном направлении. Это создает эффект 
противотока и, таким образом, может выступать в ка-
честве барьера против метастатического отложения 
опухолевых клеток в стенке мочеточника [19]. Мета-
статическое поражение мочеточников I и II типов при-
водит к образованию стриктур или даже обструкции 
мочеточника с сопутствующим новообразованием или 
без него. III тип может проявляться дефектами напол-
нения в просвете мочеточника, видимыми рентгено-
логически [20]. Метастазы в мочеточники могут 
поражать любую часть мочеточника [21], а двусторон-
нее поражение встречается примерно в 25-70% случаев 
[14, 22]. Вовлечение периуретерального слоя встреча-
ется чаще, чем трансмуральные и подслизистые узлы 
с поражением слизистой оболочки, и этот термин ис-
пользуется взаимозаменяемо с метастазами в мочеточ-
нике [17]. Описан случай, уникальный тем, что имело 
место фактическое поражение всех трех слоев стенки 
мочеточника [23]. 

Дифференциация первичных и вторичных опухо-
лей мочеточника трудная. Критерии фактического ме-
тастазирования в мочеточник впервые были разра- 
ботаны D.W. MacKenzie и M. Ratner в 1931 г. [19]. Они 
отметили, что, в случаях метастатических опухолей 
мочеточника, в периваскулярных лимфатических про-
странствах или кровеносных сосудах вокруг мочеточ-
ника всегда обнаруживаются злокачественные клетки. 
Эти критерии были позже изменены D. Presman и  
L. Ehrlich [18], которые заявили, что «демонстрация 
злокачественных клеток в части стенки мочеточника, 
наряду с отсутствием какого-либо новообразования в 
прилегающих тканях» является наиболее важным при-
знаком в пользу метастазирования мочеточника [24]. 
Это означает, что истинные метастазы растут в преде-
лах стенки мочеточника и/или в ближайших периуре-
теральных лимфатических сосудах или тканях, без 
вовлечения мочеточника путем прямого распростра-
нения [25].  

Многие случаи метастазирования в мочеточник, 
о которых сообщалось до сих пор, были бессимптом-
ными и обнаруженными случайно при вскрытии [26]. 
В остальных случаях симптоматика неспецифичная, 
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связана с обструкцией мочеточника. Боли в спине 
встречается примерно в половине наблюдений; воз-
можно развитие инфекции мочевыводящих путей 
(ИМП), учащенное мочеиспускание, дизурия. В общем 
анализе мочи может быть протеинурия и гематурия. 
Последняя встречается в 20-30% случаев и указывает 
на поражение слизистой оболочки [7, 9, 14]. Анурия 
встречается крайне редко, может возникать при дву-
стороннем поражении [27]. Половина пациентов 
имеют нарушение функции почки со стороны пораже-
ния на момент диагностики [28].  

Обструкция мочеточника и другие урологические 
симптомы обычно проявляются в течение первого года 
после выявления первичного рака, но они редко яв-
ляются первым признаком метастазирования [29]. У 
большинства пациентов к моменту вовлечения моче-
точника обнаруживаются множественные метастазы в 
другие органы  

S. Wanuck и соавт. сообщили о случае обструкции 
мочеточника метастазом рака головки поджелудочной 
железы. Диагноз был поставлен только при вскрытии, 
поскольку поражение мочеточника имитировало пер-
вичную опухоль мочеточника. Не всегда можно прове-
сти точный дифференциальный диагноз между 
метастазом и врастанием опухоли в мочеточник. В 
этом заключается важность дифференциальной диаг-
ностики.  

Случаи, описанные S. Wanuck и S. Eisenkraft не 
представляли собой истинных метастазов в мочеточ-
ники, а являлись прямым прорастанием РПЖ [26, 32]. 
В одном случае на вскрытии обнаружена опухоль го-
ловки поджелудочной железы с диффузным пораже-
нием забрюшинного пространства, приводящая к 
обструкции мочеточника. В другом, при ревизии 
почки, мочеточника и мочевого пузыря выявлена за-
брюшинная опухоль с врастанием в левый мочеточник 
и почечную лоханку.  Опухоль исходила из хвоста под-
желудочной железы с распространением в забрюшин-
ном пространстве и приводила к обструкции левого 
мочеточника.  

В мире РПЖ занимает 12-е место среди наиболее 
распространенных злокачественных опухолей и 7-е 
место среди причин онкологической смертности. Не-
смотря на прогресс в изучении потенциальных факто-
ров риска, вызывающих РПЖ, и новые доступные 
методы ранней диагностики, заболеваемость РПЖ, по 
оценкам, растет и в 2040 году будет насчитывать  
355 317 новых случаев. По прогнозам РПЖ по частоте 
может обогнать рак молочной железы, колоректаль-
ный рак, уступив лишь раку легких в качестве основ-
ной причины смерти от рака [35].  РПЖ относится к 
наиболее агрессивным опухолям с бессимптомным на-
чалом и неблагоприятным прогнозом [36, 37]. Во всем 
мире заболеваемость и смертность от РПЖ коррели-
рует с увеличением возраста и несколько чаще встре-

чается у мужчин, чем у женщин [35]. Морфологически 
выделяют два основных типа опухоли: аденокарци-
нома поджелудочной железы, которая наиболее часто 
(85% случаев) возникает в экзокринных железах под-
желудочной железы, и нейроэндокринная опухоль 
поджелудочной железы (PanNET), которая встречается 
реже (менее 5%) и возникает в эндокринной ткани под-
желудочной железы [38].  

Аденокарцинома поджелудочной железы отно-
сится к наиболее агрессивному типу опухоли с небла-
гоприятным прогнозом. Факторы, обуславливающие 
высокую летальность от РПЖ, многочисленны. В ос-
новном это трудности с выявлением заболевания на 
ранних стадиях. Имеющиеся диагностические методы 
неспецифичны, поэтому можно пропустить пациентов 
с ранней стадией заболевания [39, 40]. 

Еще больше осложняет диагностику РПЖ то, что 
локализованное заболевание протекает в основном 
бессимптомно или сопровождается плохо поддающи-
мися описанию симптомами. Существует недостаток 
диагностических биомаркеров для опухолей на ранних 
стадиях, а труднодоступное анатомическое расположе-
ние поджелудочной железы препятствует проведению 
рутинного скрининга [41]. Поэтому диагностировать 
РПЖ до появления отдаленных метастазов крайне 
сложно [42]. Поскольку большинство пациентов по-
ступают с метастатическим, неоперабельным заболе-
ванием, только около 12% из них по прогнозам, 
проживут дольше 5 лет. По данным результатов ауто-
псии, почти все пациенты с диагнозом РПЖ умирают 
от прогрессирования отдаленных метастазов [43]. 

Благодаря обильному кровоснабжению поджелу-
дочной железы кровеносными и лимфатическими со-
судами, клетки РПЖ легко проникают в крупные 
кровеносные сосуды и нервы, окружающие орган [44]. 
Именно поэтому подавляющее большинство пациен-
тов (более 50%) с диагнозом РПЖ имеют отдаленные 
метастазы даже при небольших размерах опухоли  
[45, 46]. 

По данным различных исследований, наиболее 
частой локализацией отдаленных метастазов РПЖ яв-
ляется печень, за ней следуют легкие, абдоминальные 
лимфатические узлы, брюшина, кости и надпочечники 
[47]. У 90% пациентов с РПЖ отдаленные метастазы 
обнаруживаются при вскрытии [48].  

В таблице 1 представлены зарегистрированные в 
научной литературе случаи метастазирования в моче-
точник РПЖ.  

Химиотерапия и операция являются основными 
методами лечения РПЖ [49]. Однако только 15-20% 
пациентов могут быть подвержены хирургическому 
вмешательству после установления диагноза [50]. К со-
жалению, даже в тех случаях, когда удается выполнить 
хирургическую резекцию, почти у 3 из 4 пациентов в 
течение 2 лет развивается рецидив, что позволяет   
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Автор 
Author

Сторона пораже-
ния  мочеточника 

Side of the  
ureter lesion 

Описание   
Description

Исследования  
и диагностика 

Research and diagnostics

Вмешательство 
Intervention 

Результат 
лечения 

Treatment result

Schmidt JD,  
1971 [30]

Билатеральное 
Bilateral

Рак головки поджелу-
дочной железы 
Pancreatic head cancer

Вскрытие 
Autopsy — —

Wanuck S.,  
et al.  
1973 [26]   

Левая 
Left 

Мочеточниковая  
непроходимость 
Ureteral obstruction

Посмертное исследование: 
рак головки поджелудочной 
железы с диффузным  
поражением забрюшинного  
пространства 
Post-mortem examination: 
pancreatic head cancer  
with diffuse retroperitoneal 
involvement

— —

Vandendris M,  
1976 [31]

Билатеральное 
Bilateral — — — —

Eisenkraft S.,  
et al.  
1986 [32]

Левая 
Left 

Боль в левом  
боку/обструкция  
мочеточника 
Left flank pain/ 
ureteral obstruction

Гистологическое  
исследование  
операционного препарата 
Histological examination of 
the surgical specimen

Нефроуретерэктомия 
+ иссечение образо-
вания хвоста подже-
лудочной железы 
Nephroureterectomy 
+ excision of the  
pancreatic tail

Умер через  
несколько дней 
от механической 
желтухи 
Died a few days 
later from me-
chanical jaundice

Roy S.,  
Biajal S.S.,  
1993 [2]

Левая 
Left 

Боль в левой  
половине поясницы 
Pain in the left side of the 
lower back

Ретроградная пиелография: 
стриктуры, дефектов  
наполнения нет, положение  
мочеточника нормальное. 
КТ: определяемое инфильт-
ративное образование  
с нечеткими контурами 
Retrograde pyelography: 
strictures, no filling defects, 
the position of the ureter is 
normal. CT: detectable  
infiltrative formation with  
unclear contours

Нефрэктомия +  
частичная  
уретерэктомия + 
биопсия увеличен-
ного чревного  
лимфоузла 
Nephrectomy +  
partial ureterectomy 
+ biopsy of an  
enlarged celiac 
lymph node

Не указано 
Not indicated

Marincek B.,  
et al. 1993 
[12]

Левый 
Left 

Мочеточниковая  
непроходимость 
Ureteral obstruction

Ретроградная пиелогра-
фия: признаки обструкции 
мочеточника; компьютер-
ная томография 
Retrograde pyelography: 
signs of ureteral  
obstruction; CT scan

Не указано 
Not indicated

Не указано 
Not indicated

Stenner J.,  
et al.  
1996 [33]  

Правая 
Right

Случай 1:  
Больной высокодиф-
ференцированным 
раком Фатерового 
соска. Заболевание 
проявлялось в виде 
боли в спине, лихо-
радке, потери веса. 
Случай 2:  
высокодифференциро-
ванная аденокарци-
нома ампулы Фатерова 
соска в течение  
3 лет. При плановом 
обследовании выявлен 
правосторонний  
гидронефроз.  
Case 1: Patient with well-
differentiated cancer of 
the Vater nipple. The dis-
ease manifested itself in 
the form of back pain, 
fever, and weight loss. 
Case 2: well-differentiated 
adenocarcinoma of the 
ampulla of Vater's papilla 
for 3 years. A routine ex-
amination revealed right-
sided hydronephrosis.

Оба случая: УЗИ и  
внутривенная урография 
со стриктурой.  
Гистологическое  
исследование: (высоко  
дифференцированная 
аденокарционома с  
прорастанием в  
адвентициальную и  
мышечную оболочку). 
Both cases: ultrasound and 
intravenous urography with 
stricture. Histological  
examination: (highly  
differentiated  
adenocarcinoma with 
 invasion into the adventitia 
and muscularis).

Нефроуретерэкто-
мия в обоих случаях 
Nephroureterectomy 
in both cases  

Не указано 
Not indicated

Таблица 1. Случаи метастазирования в мочеточник рака поджелудочной железы 
Table 1. Cases of metastasis to the ureter of pancreatic cancer



предположить, что у пациентов, подвергшихся резек-
ции, также присутствуют микрометастазы [51]. Хотя 
на первый взгляд эти цифры неутешительны, есть не-
которые причины для оптимизма [52]. За последнее де-
сятилетие статистика выживаемости при РПЖ 
удвоилась благодаря сочетанию повышения показате-
лей эффективности лечения с улучшением качества 
жизни [53].  

Одной из практик, которая в последнее десятиле-
тие все чаще применяется в контексте лечения РПЖ, 
хотя и не во всем мире, является системная предопе-
рационная (неоадъювантная) терапия [54]. Неоадъю-
вантная терапия имеет потенциал для уменьшения 
размеров «пограничного» резектабельного РПЖ и поз-
воляет выполнить резекцию опухоли [55]. Действи-
тельно, когда удается достигнуть частичного или 
полного ответа на неоадъювантную терапию, значи-
тельно улучшается общая выживаемость, хотя биоло-
гические основы этого ответа еще предстоит выяснить. 
В недавно завершившихся рандомизированных клини-
ческих исследованиях неоадъювантная химиолучевая 
терапия в сочетании с адъювантной химиотерапией 
привела к значительному улучшению 5-летней общей 
выживаемости по сравнению с пациентами, которым 
была выполнена только операция с адъювантной хи-
миотерапией (20,5% против 6,5%) [56]. У пациентов с 
метастатическим РПЖ удаление первичной опухоли 
вряд ли повлияет на исход. В этих случаях системная 
химиотерапией является наилучшей терапевтической 
стратегией.  В последнее десятилетие в качестве первой 
линии терапии у пациентов с распространенным  
РПЖ применяют два комбинированных режима 
FOLFIRINOX и комбинация гемцитабина с наб-пакли-
такселом [57]. Изучается эффективность региональной 
(внутриартериальной) химиотерапии [58]. 

Пациентам с прогрессированием заболевания на 
схемах первой линии, может быть предложено перейти 

на схему второй линии, включающую липосомальную 
форму иринотекана в комбинации с 5-ФУ при условии, 
что ранее они не получали ни один из этих препаратов 
[59]. В целом, универсальных стандартов для схем второй 
линии и далее при РПЖ не существует, и курс терапии 
часто определяется состоянием пациента и доступ-
ностью соответствующих клинических исследований.  

Метастатические опухоли мочеточников обычно 
приводят к механической обструкции мочеточника. 
Различные механизмы этого включают инкапсуляцию 
и концентрическую окклюзию мочеточника метаста-
тическими опухолевыми структурами, прямое внеш-
нее давление, сильную фибробластическую/склерози- 
рующую реакцию, ведущую к образованию стриктур, 
фиброза с тракцией сегмента мочеточника, что приво-
дит к обструктивному изгибу, или даже инвагинация 
верхнего сегмента мочеточника в нижний отдел. Нару-
шение иннервации и кровоснабжения, а также отек 
вызывают снижение перистальтической активности и, 
как следствие, гидроуретер [4].  

Признаки утолщения стенки и/или обструкции 
мочеточника легко обнаруживаются при рентгеногра-
фии. При контрастном исследовании выявляют место 
стриктуры. Слизистая оболочка мочеточника обычно 
интактна [60]. Существует множество причин об-
струкции мочеточника, включая воспаление и ново-
образования, которые могут иметь схожие рентгено- 
логические признаки. S. Roy и S.S. Biajal опубликовали 
обзор по дифференциальной диагностике стриктур 
мочеточников и представили простой и полезный ди-
агностический алгоритм для случаев с обструкцией 
мочеточника [2]. Хотя наиболее частые причины 
можно исключить на основании анамнеза и клиниче-
ской картины (например, ятрогенные, связанные с 
конкрементами, постлучевые стриктуры, травматиче-
ские, туберкулезные). Наряду с урологическими ло-
кальными признаками следует обратить внимание  
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Arvind N.K., 
et al  
2013 [34]

Правая 
Right

Боль в правой  
половине поясницы 
Pain in the right side of 
the lower back

УЗИ: умеренный  
уретерогидронефроз. 
Ретроградная приелогра-
фия – облитерация  
мочеточника. При ревизии 
удалена твердая масса, 
окружающая мочеточник. 
Гистологическое  
исследование: муцинозная  
аденокарцинома  
поджелудочной железы 
Ultrasound: moderate 
ureterohydronephrosis. 
Retrograde  
prielography – obliteration of 
the ureter. During the  
revision, the hard mass  
surrounding the ureter was 
removed. Histological  
examination: mucinous  
adenocarcinoma of the  
pancreas

Нефростомия,  
иссечение  
пораженного  
сегмента  уретероци-
станастомозом по 
Боари, химиотерапия 
по поводу  
муцинозной  
аденокарциномы  
поджелудочной  
железы 
Nephrostomy,  
excision of the  
affected segment by 
Boari  
ureterocystanastomo-
sis,  
chemotherapy for mu-
cinous adenocarci-
noma of the pancreas

Через 10 мес. 
опухоль  
поджелудочной 
железы  
уменьшилась в 
размерах 
After 10 months 
pancreatic 
tumor has  
decreased in 
size



на иные причины, связанные, например, с заболева-
ниями толстой кишки, предстательной железы, шейки 
матки (рак и эндометриоз). Компьютерная томогора-
фия (КТ) позволяет оценить состояние забрюшинного 
пространства и брюшной полости с целью выявления 
объемного образования [27]. Онкопоиск может быть 
дополнен исследованием кала на скрытую кровь, эзо-
фагогастродуоденоскопией (ЭГДС), колоноскопией, 
маммографиий и ультразвуковым исследованием 
(УЗИ) молочных желез. При наличии объемного об-
разования требуется морфологическая верификация. 
Проблемы в диагностике возникают в случае мета-
стаза опухоли невыявленной первичной локализации.  

В случае метастазирования в мочеточник, редко 
отмечается вовлечение слизистой, поэтому уретеро-
скопия с биопсией имеет ограниченное значение. L. 
Luciani  использовал тонкоигольную аспирационную 
цитологию, выполненную под рентгеноскопическим 
контролем, чтобы установить истинную природу сте-
ноза мочеточника у 15 пациентов с известным первич-
ным злокачественным новообразованием, которые 
ранее лечились хирургическим путем, лучевой тера-
пией или химиотерапией. Они обнаружили, что этот 
метод был успешным на 80% (со 100% точностью) в 
дифференциации метастазов в мочеточниках от пост-
лучевого фиброза [61]. Хотя десмопластическая реак-
ция может возникать при любой опухоли и может 
приводить к формированию выраженной фиброзной 
ткани вокруг злокачественных клеток, она в высокой 
степени провоцируется метастазами опухолей со 
скиррозным ростом (предстательная железа, желудок, 
толстая кишка) [15].  

Цитологическая диагностика аденокарциномы 
чаще всего проводится с помощью тонкоигольной ас-
пирации (FNA) (обычно FNA под контролем эндоско-
пического ультразвукового исследования (ЭУЗИ)) [54] 
Ультратонкие иглы, которые позволяют получать 
фрагменты ткани для фиксированной формалином и 
парафиновой цитогистологии, повышают диагности-
ческую ценность и точность FNA под контролем 
ЭУЗИ. Вспомогательные тесты образцов желчных 
протоков, такие как флуоресцентная гибридизация in 
situ (FISH – fluorescence in-situ hybridization) и секве-
нирование следующего поколения, могут повысить 
ценность цитологии для выявления злокачественных 
новообразований.  

Протоковые аденокарциномы отличаются от 
других солидных новообразований поджелудочной 
железы на основании картины мазка и цитоморфоло-
гии. Мазок аденокарцином представляет собой одно 
из рассеянных клеточных железистых скоплений, сме-
шанных с одиночными клетками, в отличие от диф-
фузного, однородного сплошного клеточного мазка, 
продуцируемого монотонными опухолевыми клет-
ками паренхиматозных, бедных стромой новообразо-

ваний, таких как ацинарно-клеточные карциномы и 
нейроэндокринные карциномы. опухоли (NETs). 

Умеренно-низкодифференцированные аденокар-
циномы распознаются по явным признакам злокаче-
ственности. Ядра увеличены, гиперхромны и имеют 
неправильную форму ядерных мембран; цитоплазма 
варьируется от скудной и немуцинозной до обильной 
и муцинозной. Такие подтипы, как аденосквамозная 
карцинома, недифференцированная карцинома и не-
дифференцированная карцинома с гигантскими клет-
ками типа остеокластов, также можно распознать по 
уникальным цитологическим особенностям, которые 
резюмируют гистологию. 

Высокодифференцированные аденокарциномы 
являются более сложными, поскольку аспирирован-
ные протоковые клетки трудно отличить от атипич-
ных, но реактивных железистых клеток при панкреа- 
тите. Цитологические критерии высокодифференци-
рованной аденокарциномы включают неравномерное 
расстояние между клетками в сплоченной группе, 
анизонуклеоз 4:1 в одной группе, осветление парахро-
матина, нерегулярные ядерные мембраны и мелкова-
куолизированную кружевную цитоплазму [62]. 

Утолщение стенки мочеточника, наблюдаемое на 
КТ, является неспецифическим признаком [20]. На КТ 
трудно отличить метастазы от первичных уротелиаль-
ных опухолей. Метастатические поражения может вы-
глядеть как фокальное периферическое утолщение 
мочеточника (вовлечение трансмурального пораже-
ния стенки мочеточника), которое может быть свя-
зано с нечетко определенными внепросветными 
образованиями мягких тканей (инфильтрация пери-
уретеральных мягких тканей) [15].  

Необходимо устранить обструкцию мочеточника 
и провести системную химиотерапию в соответствии 
с принципами лечения первичной опухоли [15]. Внут-
ренние J-J-стенты являются хорошим вариантом, по-
скольку относительно легко переносятся пациентами 
и при необходимости могут оставаться в течение дли-
тельного времени (до 12 месяцев при использовании 
стента длительного стояния). Иногда используют 
мочеточниковые катетеры. Нефростомия показана, 
когда катетеризация мочеточника невозможна. Реим-
плантация мочеточника может быть применима при 
достижении ремиссии.  Нефрэктомия требуется редко 
и ее надо стараться избегать.  У большинства пациен-
тов могут быть другие признаки метастатического за-
болевания. Использование системной химиотерапии 
при РПЖ, в том числе и метастатическом в мочеточ-
ник, проводится по протоколу лекарственного лече-
ния РПЖ.  

 Приблизительно 90% пациентов с метастазами в 
мочеточники имеют признаки метастазирования в 
другие органы [18]. Если они обнаруживаются, это 
почти всегда свидетельствует о распространенном ме-
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тастазировании [22].  Прогноз, как правило, неблаго-
приятный. 75% пациентов умирают в течение 6 меся-
цев после появления симптомов обструкции мочеточ- 
ника [1]. При подозрении на метастазирование моче-
точника раннее и агрессивное обследование с после-
дующим соответствующим лечением может сохранить 
почечную функцию и увеличить выживаемость. Это 
может быть особенно важно для пациентов, у которых 
нет выраженных клинических симптомов, или для тех, 
у кого развились метастазы в мочеточники после по-
ложительного ответа на химиотерапию. 

     
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Метастатические опухоли мочеточника встре-
чаются редко и являются одной из самых редких при-
чин обструкции мочеточника. Большинство случаев 
метастатического рака мочеточника протекает бес-
симптомно и является диагностической находкой при 

вскрытии или при наличии метастатического пораже-
ния других органов. Метастазы в мочеточники встре-
чаются очень редко, но их необходимо учитывать при 
дифференциальной диагностике, когда у пациента со 
злокачественным заболеванием обнаруживаются рент-
генологические признаки обструкции мочеточника.  
Наличие метастазов в мочеточниках может свидетель-
ствовать о прогрессировании, например, рака подже-
лудочной железы.  

Морфологическая специфичность мочеточников, 
а именно хорошо развитая васкуляризация адвентици-
альной оболочки и периуретеральной клетчатки, спо-
собствует наиболее частому первичному метастати- 
ческому поражению этих зон мочеточника. 

Хотя прогноз в этих случаях, как правило, небла-
гоприятный, но в то же время более раннее тщательное 
обследование с последующим орган специфичным 
лечением и разрешением обструкции мочеточника 
может сохранить функцию почек и повысить шансы 
выживаемости.   
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Аннотация:   
Введение. Пролапс тазовых органов (ПТО) является одной из разновидностей грыж тазового дна и оказывает значительное влияние на каче-
ство жизни современной женщины.  Распространенность ПТО достаточно высока, а пиковые значения его встречаемости достигают 5% у 
женщин в возрасте от 60 до 69 лет. Существующая в мире тенденция к увеличению встречаемости ПТО связана с увеличением продолжи-
тельности жизни женщины, участием женщин в производственном процессе, наличием сопутствующей соматической патологии. Выявление 
факторов риска при обнаружении пролапса малой степени позволяют выявить группы риска быстрого прогрессирования ПТО и своевременно 
осуществлять лечебные мероприятия.  
Цель. Выявить факторы риска ПТО на современном этапе.  
Материалы и методы. Исследование является когортным ретроспективным нерандомизированным.  Основную группу составили 110 па-
циенток с ПТО II-IV степени по классификации Pelvic Organ Prolapse Quantifications System (POP-Q). Контрольную группу составили 34 
женщины без ПТО и других установленных гинекологических заболеваний.  
Результаты. Женщины с ПТО достоверно чаще проживали в сельской местности, имели большую среднюю массу тела, чем пациентки без ги-
некологической патологии, они более длительно находились в постменопаузе. Пациентки с ПТО достоверно чаще наблюдались по поводу хро-
нического тонзиллита, сердечно-сосудистой системы, а также по поводу варикозной болезни нижних конечностей. Пациентки основной группы 
имели больше полостных операций в анамнезе и выше паритет, чем в контрольной группе.  
Заключение. Факторами риска развития пролапса тазовых органов явились длительность постменопаузы, высокий паритет (естественные роды) 
и избыточный вес. Факторами риска ПТО также выступают болезни сердечно-сосудистой системы, варикозная болезнь нижних конечностей, хро-
нический тонзиллит и оперативные вмешательства на органах брюшной полости.  
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A modern view of the problem of genital prolapse through the prism of risk factors 
CLINICAL STUDY 
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Summary: 
 
Introduction. Pelvic organ prolapse (POP)  is one of the varieties of pelvic floor hernias and has a significant impact on the quality of life of a modern 
woman.  The prevalence of POP is quite high, and the peak values of its occurrence reach 5% in women aged 60 to 69 years. The current trend in the 
world towards an increase in the occurrence of POP is associated with an increase in the life expectancy of women, the participation of women in the 
production process, the presence of concomitant somatic pathology, the identification of risk factors in the detection of a small degree of prolapse allows 
identifying risk groups for rapid progression of POP and timely implementation of therapeutic measures.  
Aim. To identify new modern risk factors for POP.  
Materials and methods. The study is a cohort retrospective non-randomized.  The main group consisted of 110 patients with grade II-IV POP according 
to the POP-Q classification. The control group consisted of 34 women without established gynecological diseases.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Опущение органов малого таза является одной из 
разновидностей грыж тазового дна и оказывает значи-
тельное влияние на качество жизни современной жен-
щины [1]. Как известно, пролапс тазовых органов 
(ПТО) представляет собой патологический процесс, при 
котором наблюдается опущение мышц тазового дна и 
органов малого таза как изолированно, так и в сочета-
нии [1]. При ПТО могут пролабировать одна или не-
сколько стенок влагалища, матка (шейка матки) или 
купол влагалища (влагалищный свод или рубец ман-
жеты после гистерэктомии). Данное состояние напря-
мую связано с дисфункцией мышц тазового дна, а также 
нарушением их иннервации и кровоснабжения [2–4]. 

Существующая в мире тенденция к росту частоты 
ПТО связана с увеличением продолжительности 
жизни женщины, их активным участием в производ-
ственном процессе, наличием сопутствующей сомати-
ческой патологии [4–6].  Согласно одним данным, 
пиковые значения распространенности клинически 
значимого ПТО достигают 5% у женщин в возрасте от 
60 до 69 лет, по другим данным, у женщин перимено-
паузального возраста частота выявления выпадения 
матки составила 14,2%, цистоцеле – 34,3%, ректо- 
целе – 18,6% [1]. Небольшая же степень ПТО, обнару-
живаемая лишь при клиническом обследовании, на-
блюдается у 41%–50% женщин, и только у 3% из них 
это состояние сопровождается какими-либо симпто-
мами тазовой дисфункции [7].  

На сегодняшний день считается, что генитальный 
пролапс представляет собой многофакторное заболе-
вание, но, в первую очередь, он связан с беремен-
ностью и вагинальными родами, которые приводят к 
прямому повреждению мышц тазового дна и соедини-
тельной ткани. Развитие ПТО также связано с дис-
функцией соединительной ткани и нейромышечного 
компонента тазового дна [7]. По данным литературы, 
слабость m.levator ani и увеличение levator hiatus соз-
дают напряжение в системе фасциальной поддержки 
тазового дна, что приводит к разрывам и ослаблению 

фасций тазового дна и нарушению поддержки органов 
малого таза [8]. Определенный вклад вносят генетиче-
ские особенности строения соединительной ткани. Из-
вестно также, что выпадению тазовых органов 
способствуют операции на органах малого таза (осо-
бенно гистерэктомия) и состояния, связанные с дли-
тельными эпизодами повышенного внутрибрюшного 
давления, включая ожирение, хронический кашель, 
запор и многократное поднятие тяжестей [5].  

В связи с широкой распространенностью данной 
патологии и значительным снижением качества жизни 
при тяжелых ее формах ведется активная разработка 
новых методик обследования (в том числе с использова-
нием современных приборов  – перинеометров), что 
приближает решение вопроса об объективизации диаг-
ностики пролапса. В качестве дополнительных методов 
исследования работы мышц тазового дна применяется, 
например, перинеометрия и визуализация работы мышц 
с помощью эндокамеры. Кроме того, большое значение 
для достоверного определения степени пролапса имеет 
разработка различных шкал (шкала POP-Q) и систем ко-
личественной оценки непосредственно работы мышц 
тазового дна (Оксфордская шкала оценки функции 
мышц тазового дна) или симптомов пролапса (валиди-
рованные опросники для оценки сексуальной дисфунк-
ции, такие, как FSFI, PISQ–12 и др.). Наибольшее 
распространение получила методика визуализации 
мышц тазового дна при ультразвуковом исследовании 
промежности благодаря своей низкой стоимости и уни-
версальной доступности. Данный метод при достаточ-
ной квалификации оператора позволяет детально 
наблюдать такие маневры, как прием Вальсальвы и со-
кращение мышц тазового дна в режиме реального вре-
мени [1, 9]. К тому же есть сведения об использовании 
наряду с трансперениальным ультразвуковым исследо-
ванием (УЗИ) динамической магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) органов малого таза (МР-дефектогра- 
фии), как ценного инструмента в диагностике выпаде-
ния тазовых органов в сложных случаях [10, 11].  

Однако в настоящее время рекомендуемый объем 
первичного обследования для женщины с   

Results. Women with PОР were significantly more likely to live in rural areas, had a higher average body weight than patients without gynecological 
pathology, they were in postmenopause for a longer time. Patients with POP were significantly more often observed for diseases of the chronic tonsillitis, 
the cardiovascular system, as well as for varicose veins of the lower extremities. The patients of the main group had more abdominal operations in the 
anamnesis and higher parity than in the control group.  
Conclusion. The risk factors for POP were the duration of postmenopause, high parity (natural childbirth) and overweight. The risk factors for PОР 
are diseases of the cardiovascular system, varicose veins of the lower extremities, chronic tonsillitis and surgical interventions on the abdominal organs. 
  
Key words: pelvic organ prolapse; vaginal delivery; risk factors. 
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подозрением на ПТО в первую очередь все еще состоит 
из традиционных методик: тщательного сбора анам-
неза, оценки тяжести симптомов, осмотра и физикаль-
ного обследования (с оценкой тонуса мышц тазового 
дна и измерением силы мышц тазового дна) [1, 2, 5], 
поэтому выявление  факторов риска ПТО на современ-
ном этапе приобретает особую актуальность.   

    
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Исследование является когортным проспектив-
ным нерандомизированным. Основную группу соста-
вили 110 пациенток с ПТО II-IV степени по 
классификации POP-Q (с пролапсом матки и стенок 
влагалища, цистоцеле, ректоцеле и с выпадением свода 
влагалища после экстирпации матки), поступающие 
для оперативного лечения в гинекологическую кли-
нику ФГБУ «Ивановского НИИ МиД им. В.Н. Город-
кова» Минздрава России. Контрольную группу соста- 
вили 34 женщины без ПТО и других  гинекологических 
заболеваний. В ходе исследования произведен ретро-
спективный анализ историй болезней пациенток и ан-
кетирование по дополнительным параметрам. 
Статистический анализ проводился при помощи Mi-
crosoft Excel и OpenEpi. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Женщины исследуемых групп не имели достовер-
ных различий по возрасту, кроме того, все пациентки 
находились в постменопаузе. Средний возраст паци-
енток с ПТО составил 60,21 ± 6,38 лет, в контрольной 
54,48 ± 4,15 лет (р>0,05). Достоверно чаще пациентки 
с ПТО проживали в сельской местности по сравнению 
с контрольной группой (18,2% против 6%, р=0,0407, ОР 
(95% ДИ) = 3,091 (0,76-12,56)). Проживание в сельской 
местности зачастую связано с ведением подсобного хо-
зяйства и частым повседневным поднятием тяжестей, 
что приводит к повышению внутрибрюшного давле-
ния и выступает фактором риска развития ПТО. Па-
циентки основной группы достоверно чаще не 
работали, находясь на пенсии (52,7% против 23,5%, 
р=0,0014, (ОР(95% ДИ)=2,24 (1,19-4,21), что, с одной 
стороны, объясняется проживанием значительного ко-
личества женщин в сельской местности и ведением на-
турального хозяйства, с другой стороны, у пациенток 
с ПТО больших степеней имеются определенные 
ограничения для продолжения трудовой деятельности, 
связанные со снижением качества жизни [15, 16].  

Одной из ведущих жалоб у пациенток являлось 
ощущение инородного тела во влагалище (50%) и на-
личие дизурических нарушений (59%), кроме того, ис-
следуемых пациенток беспокоили периодические 
тянущие боли внизу живота (23%) и бели (36%).  Дли-
тельность данных жалоб у 17,3% пациенток была менее 

года, у большей половины (54,55%) от года до 5 лет, и 
более четверти пациенток отмечали данные жалобы 
более 5 лет (28,2%). В нашем исследовании приняли 
участие пациентки с высокими степенями гениталь-
ного пролапса, нуждающиеся в оперативном лечении. 
Структура ПТО оказалась следующая: большая часть 
женщин обратилась по поводу неполного выпадения 
матки с элонгацией шейки матки – 60%, у четверти 
женщин (25,5%) было диагностировано только опуще-
ние стенок влагалища (цистоцеле, ректоцеле или их со-
четание), у 5,5% наблюдалось опущение культи шейки 
матки после предшествующей лапаротомической суб-
тотальной гистерэктомии, у 9,05% – только выпадение 
элонгированной и деформированной шейки матки. В 
соответствии с диагностированным опущением было 
произведено оперативное лечение в различном 
объеме: манчестерская операция, передняя и задняя 
кольпоррафия, ампутация шейки матки по Штурм-
дорфу, влагалищная экстирпация матки. Все операции 
проводились без использования сетчатых имплантов. 
Послеоперационный период протекал без осложнений, 
заживление швов произошло первичным натяжением 
во всех случаях.  

Женщины с ПТО в среднем имели большую массу 
тела, чем пациентки без гинекологической патологии. 
Достоверно чаще пациентки основной группы имели 
большую среднюю массу тела по сравнению с контро-
лем (73,8±10,7 кг и 67,5±9,1 кг соответственно, 
р=0,0014). При расчет среднего индекса массы тела 
(ИМТ) установлено, что в группе с ПТО он так же был 
достоверно выше по сравнению с контролем (28,2±4,0 
и 25,1±3,3 соответственно, p<0,005).  Достоверно чаще 
выявлялось ожирение 1-2 степени у пациенток с ПТО 
(13,6% против 2,9% соответственно, ОР (95% ДИ) = 4,6 
(0,6-33,8), р=0,04143).  

При анализе перенесенных заболеваний выявлено, 
что женщины с ПТО чаще наблюдались по поводу  
хронического тонзиллита, который выявлялся практи-
чески у каждой второй пациентки (50,9% против 18,2% 
соответственно, ОР (95% ДИ) = 1,355 (1,138-1,613), 
р=0,0008). Заболевания сердечно-сосудистой системы 
также встречались достоверно чаще в группе пациенток 
с ПТО (70% против 42,4% соответственно, ОР (95% ДИ) 
= 1,229 (1,006–1,502), р=0,01497). Более чем в два раза 
чаще встречалась варикозная болезнь вен нижних ко-
нечностей в основной группе по сравнению с контролем 
(48,2% против 18,2% соответственно, ОР (95% ДИ) = 
1,324 (1,116-1,57), р=0,0020), что может ассоциироваться 
с системной дисплазией соединительной ткани у паци-
енток с генитальным пролапсом. Женщины, поступаю-
щие на оперативное лечение ПТО, также имели 
анамнезе большее количество операций на органах 
брюшной полости и малого таза по сравнению с конт-
рольной группой (65,5% против 42,4%, ОР (95% ДИ) = 
1,256 (1,022–1,543), р=0,0089).  
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При изучении гинекологического анамнеза уста-
новлено, что женщины обеих групп не имели досто-
верных различий по возрасту наступления менархе 
(13,2±1,5 года в 1 группе и 12,5±2,1), частоте встречае-
мости воспалительных заболеваний органов малого 
таза (10% и 6% соответственно) и фоновых заболева-
ний шейки матки (47,3% и 36,4% соответственно). У 
женщин с ПТО было большее количество беременно-
стей (4,2±2,5 и 2,6±1,5 ОР(95% ДИ)=1,3 (1,022-1,706), 
р=0,0054) и родов (1,9±0,7 и 1,2±0,7, ОР(95% ДИ)=1,35 
(1,221-1,503), р=0,00845) в среднем на 1 женщину. 
Средний возраст наступления менопаузы у пациенток 
основной группы был несколько меньше, чем в конт-
рольной группе (47,5±4,5 и 49,8±3,2, р>0,05). У женщин 
с ПТО постменопаузальный период в среднем длился 
дольше, чем у женщин без пролапса (14,6±8,2 лет про-
тив 9,6±7,1 лет, р=0,0091).  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

На сегодняшний день ПТО рассматривается как 
мультифакторное заболевание, в развитие которого 
вносят вклад как генетические, так и средовые фак-
торы [1-6]. Имеются большие отличия в частоте встре-
чаемости ПТО между этническими группами (от 11% 
до 50%), что может быть связано как с образом жизни, 
так и с генетическими особенностями [8, 13]. Счита-
ется, что первые симптомы ПТО могут наблюдаться в 
различные возрастные периоды, что может зависеть от 
воздействия многих факторов, но пиковые показатели 
выявляемости приходятся на период поздней постме-
нопаузы (60–69 лет), что связано со снижением уровня 
половых гормонов и развитием генитоуринарной ат-
рофии, при которой происходит деградация связоч-
ного аппарата и мышц промежности [1-4]. Корреляция 
с проживанием в сельской местности, обнаруженная в 
нашем исследовании, может быть связана с тяжелым 
физическим трудом и ограниченными возможностями 
ранней диагностики пролапса тазовых органов. 

В качестве фактора риска развития пролапса ор-
ганов малого таза в нашем исследовании был выявлен 
избыточный вес, так как он также может обусловли-
вать повышенную нагрузку на мышечно-сухожильный 
аппарат промежности и местную дистрофию. В связи 
с наличием взаимосвязи избыточного веса и сердечно-
сосудистых заболеваний закономерно предположить, 
что корреляция развития генитального пролапса с на-
личием сердечно-сосудистых заболеваний опосредо-
вана конституциональными особенностями. Кроме 
того, некоторые сердечно-сосудистые заболевания, а 
также варикозная болезнь нижних конечностей могут 
указывать на наличие врожденной дисплазии соедини-
тельной ткани и наследственную предрасположенно-
сти к развитию заболеваний, обусловленных недоста- 
точной прочностью поддерживающего аппарата.  

Кроме того, женщины с установленным диагно-
зом пролапса тазовых органов, согласно нашему иссле-
дованию, чаще имеют большее количество родов через 
естественные родовые пути  в анамнезе по сравнению 
с женщинами без пролапса. Это объясняется законо-
мерным ослаблением (растяжением) мышечного аппа-
рата и повреждением соединительной ткани про- 
межности при родах через естественные родовые пути, 
а также повышением внутрибрюшного давления в пе-
риод беременности и родов (повышенная нагрузка на 
промежность). Имеются исследования, демонстрирую-
щие, что даже роды без осложнений могут способство-
вать формированию ПТО в 18% по сравнению с 3% 
случаев у нерожавших женщин [14-17]. Это связано с 
перерастяжением пудендального нерва и нарушением 
иннервации мышц тазового дна и m. levator ani [17]. 

По нашим данным, большинству женщин с про-
лапсом проводилось оперативное вмешательство на 
органах брюшной полости и малого таза. Известно, что 
во время операций на органах малого таза происходит 
нарушение анатомо-физиологической функции под-
держивающего и фиксирующего аппарата матки, что 
также служит фактором риска ПТО [15-21]. 

Тактика лечения выпадения тазовых органов 
варьируется от нехирургических подходов до приме-
нения оперативных методик. Основной целью опера-
тивного лечения генитального пролапса является 
ликвидация симптомов, а при консервативном лече-
нии сведение к минимуму их прогрессирование. Жен-
щинам с выпадением тазовых органов могут быть 
предложены тренировки мышц тазового дна, исполь-
зование пессария или хирургическое вмешательство 
[5]. Пациенткам, имеющих пролапс гениталий на на-
чальных стадиях, рекомендовано консервативное лече-
ние: к методам первой линии относятся пессарии и 
традиционные упражнения Кегеля или их современная 
модификация, имеющая более высокую комплаент-
ность,  – тренировка мышц тазового дна на стационар-
ном приборе в режиме биологической обратной связи 
[2]. Кроме того, в комплексном лечении может приме-
няться экстракорпоральная магнитная стимуляция, 
улучшающая эффект тренировки мышц тазового дна. 
Как правило, на поздних стадиях пролапса (2-4 ста-
дии) используются хирургические методы лечения. В 
настоящее время доступны облитеративные и рекон-
структивные операции при выпадении тазовых орга-
нов, которые могут сочетаться с гистерэктомией или 
предполагать сохранение матки (гистеропексия) [5]. 
Необходимо отметить, что благодаря активному раз-
витию эстетической гинекологии в настоящее время 
все чаще применяются инновационные малоинвазив-
ные методики, такие, как, например, лазерная терапия 
[2].  Однако традиционные хирургические операции не 
утратили свое значение. В частности, при лечении про-
лапса тазовых органов с конца XIX – начала XX-го 



века с успехом применяется манчестерская операция, 
рекомендуемая в настоящее время для молодых жен-
щин с гипертрофией и элонгацией шейки матки с уме-
ренной степенью пролапса. Преимущества манчес- 
терской операции включают сохранение анатомии и 
целостности органов малого таза, уменьшение интра-
операционной кровопотери, а также сокращение вре-
мени операции и пребывания в больнице. Кроме того, 
сохранение матки, по-видимому, положительно влияет 
на самооценку пациентки, уверенность в себе и сексу-
альность [18]. В любом случае выбор лечения должен 
определяться совместно с пациенткой; решение об опе-
рации принимается после обсуждения целей и ожида-
ний пациентки, желания продолжать регулярную 
половую жизнь. Однако следует отметить, что выбор в 
пользу хирургических методик не всегда ведет к наи-
более высоким и стойким результатам: выполненное 
без сопровождения комплексной тренировкой мышц 
тазового дна и коррекции других факторов риска хи-
рургическое вмешательство не исключает рецидива 
ПТО (более того, если вспомнить, что хирургические 
операции также были определены нами как один из 
факторов риска развития пролапса, можно предполо-
жить, что они играют свою роль в развитии рецидива). 
В связи с этим наиболее эффективным принято счи-
тать комплексное лечение выпадения органов малого 
таза, а установление в процессе диагностики опреде-
ленного набора факторов риска у конкретной паци-

ентки гарантирует индивидуализированный подход к 
терапии. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Таким образом, по данным нашего исследования, 
факторами риска развития пролапса тазовых органов 
явились проживание в сельской местности, длитель-
ность постменопаузы, высокий паритет (естественные 
роды) и избыточный вес. Факторами риска ПТО вы-
ступают болезни сердечно-сосудистой системы, вари-
козная болезнь нижних конечностей, хронический 
тонзиллит, оперативные вмешательства на органах 
брюшной полости и малого таза.  

Можно заключить, что пролапс тазовых орга- 
нов  – это заболевание со сложным патогенезом, что 
подтверждает наличие множества факторов риска его 
развития. В связи с этим эффективность профилакти-
ческих и лечебных мероприятий напрямую связана с 
уровнем квалификации акушера-гинеколога и его зна-
ний о факторах риска и методах коррекции гениталь-
ного пролапса. Поэтому целесообразно  включить 
базовые методики исследования женщин с факторами 
риска ПТО в первичный профилактический прием 
акушера-гинеколога в женской консультации и реко-
мендовать женщинам с выявленной дисфункцией 
мышц тазовых органов комплексный подход к коррек-
ции данной патологии.   
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Аннотация:   
Введение. Дивертикул уретры у женщин является одним из наиболее редких урологических заболеваний, его частота колеблется от 0,02% 
до 6%. Дивертикул уретры клинически проявляется у пациентов между третьим и четвертым десятком жизни, и его диагностика часто 
вызывает сложности, потому что дивертикул уретры может имитировать другие заболевания тазового дна.  Зачастую неправильная 
диагностика приводит к назначению ошибочного лечения по поводу рецидивирующей мочевой инфекции,  гиперактивного мочевого пузыря, 
недержания мочи, хронической тазовой боли и др.   
Целью данной статьи является определение корреляции между топографо-анатомическими параметрами дивертикула, клиническими про-
явлениями  и результатами оперативного лечения. 
Материалы и методы. В клиническое исследование были отобраны и включены 50 пациенток в возрасте 43,5±15,4 лет с дивертикулом уретры. 
Все женщины были обследованы и прооперированы на кафедре урологии Московского медико-стоматологического университета им. А.И. Евдоки-
мова, на базе ГКБ им С.И. Спасокукоцкого в 3-м и 4-м урологических отделениях в период 2019 по 2022 гг. Длительность послеоперационного на-
блюдения – 2 года. Результаты исследования статистически обработаны, применялась многофакторная логистическая регрессия для выявления 
взаимосвязи признаков. Статистическая мощность исследования была установлена на уровне 80% (β = 0,20) с уровнем значимости α = 0,05. Для 
построения гистограмм использовался объектно-ориентированный язык программирования Python 3.9 (2020) совместно с библиотеками Pandas, 
Matplotlib и Numpy. 
Результаты. Наиболее часто у пациенток с дивертикулом уретры встречается классическая триада симптомов: дизурия, диспареуния, дри-
блинг, а также симптомы, связанные с инфекционно-воспалительным процессом в мочевом пузыре и уретре. Анализ симптомов показал, что 
их наличие и выраженность не коррелируют с размером дивертикула. Выявлена статистически значимая взаимосвязь между размером дивер-
тикула уретры и наличием послеоперационных осложнений. Чем больше дивертикул, тем выше шанс возникновения осложнений в послеопера-
ционном периоде. Расположение дивертикула уретры не влияет на развитие осложнений в послеоперационном периоде 
Выводы. По результатам проведенного исследования и анализа полученных данных прослеживается зависимость частоты осложнений (пе-
риодическое повышение температуры тела, слабая струя при мочеиспускании и стрессовая форма недержания мочи) после дивертикулэктомии 
влагалищным доступом от размеров дивертикула уретры. 
 
Ключевые слова: дивертикул уретры; дизурия; диспареуния; дриблинг; гематурия; тазовая боль; инфекция нижних мочевыводящих путей. 
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Summary: 
 
Introduction. Urethral diverticulum in women is one of the rarest urological diseases, its frequency ranges from 0.02 to 6%. Urethral diverticulum 
clinically manifests itself in patients between the third and fourth decades of life and its diagnosis is often difficult because urethral diverticulum can 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Дивертикул уретры у женщин является одним из 
наиболее редких урологических заболеваний. Учиты-
вая, что основным контингентом больных являются па-
циентки молодого возраста, данное заболевание крайне 
негативно сказывается на качестве жизни. По резуль-
татам отечественных исследований, его распространен-
ность варьирует от 0,6% до 4,7% [1]. Данные зарубеж- 
ных авторов свидетельствуют о том, что от 0,02% до 6% 
женщин страдают данным заболеванием [2]. 

Дивертикул уретры клинически проявляется у па-
циентов между третьим и четвертым десятком жизни 
[3-7]. G. Young и соавт. сформулировали современную 
гипотезу относительно патогенеза дивертикула уретры 
[8]. Они предположили, что приобретенный диверти-
кул уретры является результатом инфекции и обструк-
ции парауретральных желез. Некоторые считают 
дивертикул уретры и парауретральную кисту одной но-
зологией [9]. Однако около одной трети дивертикулов 
уретры возникает в проксимальной части уретры, что 
не соответствует расположению большинства протоков 
парауретральных желез [10]. У пациентов, страдающих 
дивертикулом уретры, встречаются различные симп-
томы, и диагностика часто вызывает сложности, по-
тому что дивертикул уретры может имитировать 
другие заболевания тазового дна, что порой приводит 
к отсрочке установления диагноза [11-15]. Согласно 
данным A.S. Arunkalaivanan и соавт., среднее время от 
появления симптомов до окончательной установки ди-
агноза составляет 24 месяца [16]. В другом исследова-
нии, включающем данные обследования 46 женщин, 
средний интервал от появления симптомов до поста-
новки диагноза дивертикула уретры составил 5,2 года 
[17]. Зачастую неправильная диагностика приводит к 

назначению ошибочного лечения. Большинству паци-
ентов проводится лечение рецидивирующей мочевой 
инфекции, гиперактивного мочевого пузыря и недер-
жания мочи, хронической тазовой боли и соматоформ-
ных расстройств в течение длительного времени, так 
как встречающееся разнообразие симптомов редко от-
ражает классический симптомокомплекc дивертикула 
уретры  [12, 13, 18, 19]. Все это свидетельствует о том, 
что клиническая картина дивертикула уретры различа-
ется в зависимости от того, когда и к какому именно 
специалисту больная обратилась за помощью. Класси-
ческие симптомы, описываемые как «три Д»  – дизурия, 
диспареуния и дриблинг, встречаются нечасто: послед-
ние исследования показали, что только 5% пациентов 
отмечали у себя проявление этих симптомов [20, 21]. 

Качественная предоперационная визуализация 
является одним из основных условий успешных резуль-
татов хирургического лечения дивертикула уретры у 
женщин. Помимо диагностической ценности, лучевая 
визуализация должна также обеспечивать точное отра-
жение хирургической анатомии дивертикула, в первую 
очередь, связь с мочеиспускательным каналом или 
шейкой мочевого пузыря.  

Целью данной статьи является определение корре-
ляции между топографо-анатомическими параметрами 
дивертикула, клиническими проявлениями  и резуль-
татами оперативного лечения.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ   
 

Нами было выполнено когортное исследование 
диагностики и лечения дивертикула уретры. В исследо-
вание было включено 50 женщин в возрасте 43,5±15,4 
лет. До оперативного лечения все пациентки проходили 
комплексное обследование, включающее: сбор   

mimic other pelvic floor diseases. Often, incorrect diagnosis leads to the prescription of erroneous treatment for recurrent urinary infection, overactive 
bladder, urinary incontinence, chronic pelvic pain, etc.  
The aim of this article is to determine the correlation between the topographic-anatomical parameters of the diverticulum, clinical manifestations and 
results of surgical treatment 
Methods and materials. For the purposes of the study, 50  patients with urethral diverticulum were included in the study. All patients were examined 
and operated on at the Department of Urology of A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Density, on the basis of the S.I. Spasokukotsky 
State Clinical Hospital in the 3rd and 4th urological departments in the period 2019 to 2022. The duration of postoperative follow–up is 2 years. The 
results of the study were statistically processed 
Results. Most often, patients with urethral diverticulum experience the classic triad of symptoms: dysuria, dispareunia, dribbling, as well as symptoms 
associated with an infectious-inflammatory process in the bladder and urethra. Analysis of symptoms showed that their presence and severity do not 
correlate with the size of the diverticulum. A statistically significant relationship was revealed between the size of the urethral diverticulum and the 
presence of postoperative complications. The larger the diverticulum, the higher the chance of complications in the postoperative period. The location of 
the urethral diverticulum does not affect the development of complications in the postoperative period  
Conclusions. Based on the results of the study and analysis of the data obtained, the dependence of the frequency of complications (periodic increase in 
body temperature, weak stream during urination and stress form of urinary incontinence) after diverticulectomy via vaginal access on the size of the 
urethral diverticulum can be traced. 
 
Key words: urethral diverticulum; dysuria; dyspareunia; dribbling; hematuria; pelvic pain; lower urinary tract infection. 
 
For citation: Gvozdev M.Yu., Arefieva O.A., Khodyreva L.A., Dzhuraeva M.D. Symptom complex of female urethral diverticulum. Experi-
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анамнеза, осмотр на гинекологическом кресле, лабора-
торные исследования крови и мочи, ультразвуковое 
исследование и магнитно-резонансную томографию 
органов малого таза, цистоуретероскопию. Все паци-
ентки были обследованы и прооперированы на ка-
федре урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова, на базе 
ГКБ им. С.И. Спасокукоцкого в 3-м и 4-м урологиче-
ских отделениях в период 2019 по 2022 гг. Операции 
выполнялись влагалищным доступом. Большинство 
операций выполнялись с использованием метода спи-
нальной анестезии. В дальнейшем осуществлялись по-
вторные визиты в клинику через 1  и 6 месяцев, 1 и  
2 года для консультации, осмотра на гинекологическом 
кресле, повторного сбора послеоперационного анам-
неза и для оценки качества жизни пациенток. Длитель-
ность послеоперационного наблюдения – 2 года. 

Все полученные данные вносились в индивиду-
альные карты пациенток, после чего систематизирова-
лись в виде таблиц. 

Представленные клинические и демографические 
показатели отображены в виде количественных распре-
делений и простых процентных соотношений. Для ха-
рактеристики рассеяния значений признака приме- 
нялись относительные показатели вариации – стандарт-
ное отклонение. Таким образом, были выражены и про-
анализированы различные показатели. Многофактор- 
ная логистическая регрессия использовалась для вы-
явления взаимосвязи показателей и симптомов. Стати-
стическая мощность исследования была установлена на 
уровне 80% (β = 0,20) с уровнем значимости α = 0,05. 
Взаимосвязь между размером дивертикула уретры и на-
личием осложнений в послеоперационном периоде про-
анализированы с помощью критерия Вилкоксона. 
Взаимосвязь между расположением дивертикула 
уретры и наличием осложнения у пациентки проанали-
зированы с помощью критерия Кохрана-Мантеля-Хен-
зеля. Результат проверки на нормальность критерием 
Шапиро-Уилка: W=0,54, p<0,0001. Для построения ги-
стограмм использовался объектно-ориентированный 
язык программирования Python 3.9 (2020) совместно с 
библиотеками Pandas, Matplotlib и Numpy.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Определение истинной распространенности ди-
вертикула уретры требует соответствующего скри-
нинга большого числа пациенток в амбулаторных 
условиях, что сделать сложно, в связи с редкостью за-
болевания и высокими экономическими затратами на 
этапе диагностики.   

Согласно нашему исследованию, заболеванию 
подвержены пациентки из разных возрастных групп. 
Самой молодой пациентке было 19 лет, а самой пожи-
лой пациентке 73 года. Чаще всего дивертикул уретры 
обнаруживался у пациенток после 40 лет (среднее ± 

стд. откл.  –  42,9±14,1 лет, медиана – 40 лет, минимум-
максимум – 19-76 лет, Q1-Q3 – 32-53 г.)  

В нашем исследовании пациенты предъявляли 
следующие жалобы: боли при мочеиспускании, при по-
ловом акте, прерывистую струю мочи, ощущение дис-
комфорта и инородного тела во влагалище, частые 
рецидивы  инфекционно-воспалительного процесса  
нижних мочевыводящих путей, наличие  выделений из 
уретры, периодическое повышение температуры тела 
до субфебрильных цифр, недержания мочи, повели-
тельные позывы к мочеиспусканию (рис. 1). 

Наиболее часто у пациенток с дивертикулом 
уретры встречается классическая триада симптомов: 
дизурия, дипареуния, дриблинг, а также симптомы, 
связанные с инфекционно-воспалительным процессом 
в мочевом пузыре и уретре. 

Одной из задач в нашем исследовании было вы-
явление зависимости клинических проявлений дивер-
тикула уретры от его размера. Анализ симптомов 
показал, что их наличие и выраженность не коррели-
руют с размером дивертикула. Однако при изоли- 
рованном анализе (данные проанализированы с помо-
щью логистической регрессии), прослеживается зави-
симость периодического повышения температуры тела 
у пациенток от размеров дивертикула (табл. 1). 

Проведенные обследования и статистический 
анализ полученных данных показали разнообразие 
симптоматики дивертикула уретры и тяжесть течения 
заболевания. 

Оптимальным методом оперативного лечения для 
пациенток с дивертикулом уретры является диверти-
кулэктомия влагалищным доступом.  Предложенный 
вид лечения является наиболее эффективным методом 
с высоким показателем успеха и низкой частотой 
осложнений. Согласно нашему исследованию, транс-
вагинальное иссечение дивертикула уретры через по-
перечный разрез на передней стенке влагалища имеет 
вероятность успеха 92%.   

В послеоперационном периоде наблюдались сле-
дующие осложнения: уретровлагалищный свищ, 

Рис. 1. Распределение клинических симптомов у пациенток с дивертикулом 
уретры  
Fig. 1. Distribution of clinical symptoms in patients with urethral diverticulum 
(ИМП – инфекция мочевыводящих путей, СНМ- стрессовое недержание мочи, 
ГАМП- гиперактивность мочевого пузыря, ИНМ – императивное недержание 
мочи) 
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стрессовое недержание мочи, гиперактивный мочевой 
пузырь и рецидив дивертикула уретры (табл. 2).   

Мы провели статистический анализ для выявле-

ния факторов риска возникновений осложнений в 
послеоперационном периоде  в зависимости от размера 
дивертикула уретры или его расположения (табл. 3).  

* Значение коэффициента показывает во сколько раз за каждый 1 мм3 увеличивается шанс встретить конкретный симптом. **  – значение p указывает на то, 
значимо ли отличие коэффициентов от нуля (в случае, если не значимо, результат предсказания мало отличается от «броска монетки»). ***  – показатель, пока-
зывающий качество классификатора, где 0,5 – показывает полную непригодность классификатора, а увеличение или уменьшение относительно 0,5 показывает 
прямое или обратное улучшение качества, при этом хорошим считается классификатор со значением от 0,8 и выше. ♦  – результат получен всего на двух случаях 
проявления симптома 
* The coefficient value shows how many times for every 1 mm3 the chance of encountering a specific symptom increases. **  – the p value indicates whether the difference 
between the coefficients and zero is significant (if it is not significant, the prediction result differs little from a “coin toss”). *** is an indicator showing the quality of the 
classifier, where 0.5 indicates the complete unsuitability of the classifier, and an increase or decrease relative to 0.5 shows a direct or inverse improvement in quality, 
while a classifier with a value of 0.8 and above is considered good. ♦  – the result was obtained on only two cases of symptom manifestation 

Симптом 
Symptom

Коэффициент* 
Coefficient* 

SE коэффициента 
SE coefficient p-value**

p-value с поправкой 
p-value adjusted 

AUC ROC***

ИМП 
UTI 

Гематурия 
Hematuria 

Выделения из уретры 
Urethral discharge 

Повышение температуры 
Temperature increase 

Тазовая боль 
Pelvic pain 

Дизурия 
Dysuria 

Диспареуния 
Dyspareunia 

Дриблинг 
Dribbling 

СНМ 
SUI 

ГАМП/ИНМ 
OB/UI 

Таблица 1. Зависимость клинических проявлений дивертикула уретры от его размера 
Table 1. Dependence of the clinical manifestations of the urethral diverticulum on its size

0,000142                       0,0001                     0,1564                        1,000                        0,6908 

0,000038                     0,000093                   0,6820                        1,000                        0,6663 

0,000144                     0,000174                   0,4089                        1,000                        0,6711 

0,000230                     0,000105                   0,0284                       0,2810                       0,6384 

0,000121                     0,000098                   0,2135                        1,000                        0,6420 

-0,00013                      0,000098                   0,1762                        1,000                        0,6742 

0,000098                       0,0001                     0,3273                        1,000                        0,6155 

0,000349                     0,000208                   0,0938                       0,9324                       0,7599 

0,00390                        0,00487                    0,4232                        1,000                        1,000♦ 

0,000060                     0,000086                   0,4780                        1,000                        0,6086 

Осложнение 
Complication

Пациенты с дивертикулом уретры (N=50) 
Patients with urethral diverticulum (N=50) 

До операции   Before surgery Через 2 года   After 2 years

СНМ 
SUI 
ГАМП 
OB 
Уровлагалищный свищ 
Urovaginal fistula 
Слабая струя при мочеиспускании 
Weak stream when urinating 

Таблица 2. Частота осложнений через 2 года после дивертикулэктомии влагалищным доступом 
Table 2. Complication rates 2 years after vaginal diverticulectomy

1 (2,0%)                                                 1 (2,0%) 

2 (4,0%)                                                  0 (0%) 

1 (2,0%)                                                  0 (0%) 

0 (0%)                                                    1 (2,0%)

Показатель 
Index

Пациенты с осложнениями  (N=4) 
Patients with complications (N=4)

Пациенты без осложнений  (N=46) 
Patients without complications (N=46)

Размер дивертикула, мм3 
Среднее ± стд. откл. 
95% ДИ 
Медиана 
Минимум- Максимум 
Q1-Q3 

 
10835,5±5241,2 
2495,6 – 19175,4 

9671 
6000 – 18000 
7046 – 14625 

 
1982,3±2395,5 
1270,9 – 2693,7 

1000 
25 – 9000 

210 – 3000 
Дельта между подгруппами 
Среднее ± стд. откл. 
95% ДИ среднего 
Медиана 
95% ДИ медианы 

 
6252,7±2452,3 
4203,6 – 8301,9 

5225 
0 – 10450 

Статистика Z=2,06; p=0,0391 

Таблица 3. Взаимосвязь между размером дивертикула уретры и наличием осложнений в послеоперационном периоде 
Table 3. The relationship between the size of the urethral diverticulum and the presence of complications in the postoperative period 
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Согласно нашему исследованию, присутствует 
статистически значимая взаимосвязь между размером 
дивертикула уретры и наличием послеоперационных 
осложнений. Чем больше дивертикул, тем выше шанс 
возникновения осложнений в послеоперационном пе-
риоде (табл. 3, 4,  рис. 2). 

В таблице 5 представлены данные между топо-
графо-анатомическими параметрами дивертикула 
уретры и осложнениями. Согласно статистическому 
анализу, расположение дивертикула уретры не влияет 
на развитие осложнений в послеоперационном периоде.    

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Истинную распространенность дивертикулов 
уретры у женщин выявить сложно и трудоемко. Даже 
приблизительная оценка, данная российскими и зару-

бежными специалистами, не может считаться досто-
верной [1, 2]. Пациентки с наличием симптомов, кос-
венно указывающих на наличие дивертикула уретры, 
могут обратиться как к урологу, так и к гинекологу. Ди-
агностика этого редкого заболевания требует от спе-
циалиста достаточной квалификации и знаний. 
Дивертикул уретры может протекать бессимптомно, 
вследствие чего пациентка не обращается за помощью 
и не попадает в репрезентативную выборку для оценки 
распространенности данной патологии.  

Средний возраст пациенток, участвующих в про-
спективном исследовании, составил 42,9±14,1 лет. В 
исследование были включены пациентки от 19 до 73 
лет. Средняя продолжительность болезни в проспек-
тивной группе составили 5,56±6,55 лет. Длительность 
заболевания колебалась от 3 месяцев до 25 лет.  

Большая вариабельность симптомов, вызванных 
наличием дивертикула уретры, затрудняет его диагно-
стику и выработку оптимальной тактики лечения. В 
нашей работе выявлено, что каждая вторая пациентка 
страдала рецидивирующей инфекцией нижних моче-
выводящих путей.  

Клинические проявления дивертикула уретры 
крайне разнообразны: от случайных находок при фи-
зикальном или инструментальном обследованиях до 
частых инфекций мочевыводящих путей, диспареу-
нии, или недержания мочи [3, 7, 12, 22]. Классическое 
проявление, исторически описываемое как «триада 
симптомов»: дизурия, диспареуния и дриблинг  – не 
являются чувствительными или специфичными для 
дивертикула уретры [17].  

Расположение дивертикула 
Location of the diverticulum

Пациенты с дивертикулом уретры (N=50) 
Patients with urethral diverticulum (N=50) 

С осложнением 
With complication 

Без осложнения 
Without complication 

Дистальная треть уретры 
Distal third of urethra Distally 
Проксимальная  треть уретры 
Proximally third of urethra 
Средняя треть уретры 
Middle third of urethra 
Статистика 
Statistics 

CMH Value=0,77; 
p=0,3813 

Таблица 5. Взаимосвязь между расположением дивертикула уретры и наличием осложнения у пациентки  
Table 5. The relationship between the location of the urethral diverticulum and the presence of complications in the patient 

0 (0%)                                                  15 (32,6%) 

2 (50,0%)                                             11 (23,9%) 

2 (50,0%)                                             20 (43,5%)

* Значение коэффициента показывает во сколько раз за каждый 1 мм3 увеличивается шанс возникновения осложнений. **  – значение p указывает на то, значимо 
ли отличие коэффициентов от нуля (в случае, если не значимо, результат предсказания мало отличается от «броска монетки»). ***  – показатель, показывающий 
качество классификатора, где 0.5 – показывает полную непригодность классификатора, а увеличение или уменьшение относительно 0.5 показывает прямое или 
обратное улучшение качества, при этом хорошим считается классификатор со значением от 0.8 и выше 
* The coefficient value shows how many times for every 1 mm3 the chance of complications increases. **  – the p value indicates whether the difference between the co-
efficients and zero is significant (if it is not significant, the prediction result differs little from a “coin toss”). *** is an indicator showing the quality of the classifier, where 
0.5 indicates the complete unsuitability of the classifier, and an increase or decrease relative to 0.5 shows a direct or inverse improvement in quality, while a classifier 
with a value of 0.8 and above is considered good 

OR [95% ДИ] Коэффициент* 
Coefficient* 

SE коэффициента 
SE coefficient p-value** AUC ROC***

1,001 [1,000-1.001] 0,000671 0,000285 0,0185 0,9620

Таблица 4. Анализ зависимости между размером дивертикула уретры и наличием осложнения у пациентки. 
Table 4. Analysis of the relationship between the size of the urethral diverticulum and the presence of complications in the patient 

Рис. 2. Размер дивертикула с наличием или отсутствием осложнений (Сред-
ние и 95% ДИ) 
Fig 2. Diverticulum size with or without complications (Average and 95% CI)
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В нашем исследовании у пациенток с дивертику-
лом уретры рецидивирующая инфекция мочевыводя-
щих путей наблюдалась у 27 (54%)  из 50 пациенток, 
включенных в исследование. H.J. Davis, и соавт. отме-
тили хронический цистит у 40 (33,3%) из 121 пациен-
ток с дивертикулом уретры [13]. S.A. El-Nashar и соавт. 
в своем исследовании показали, что в группе женщин 
с дивертикулом уретры симптомы  нижних мочевых 
путей  встречались в 40% случаев [2]. В нашей работе 
выявлено, что каждая вторая пациентка страдала ре-
цидивирующей инфекцией мочевыводящих путей. 
Таким образом, результаты настоящего исследова- 
ния соответствуют предположению о взаимосвязи 
между наличием дивертикула уретры и хроническим  
воспалительным процессом в мочевом пузыре и 
уретре [23]. 

При анализе симптомов дивертикула уретры мы 
отметили, что дизурия беспокоила 44 (88,0%) пациен-
ток, диспареуния  – 32 (64%) и дриблинг  –  38 (76%)  
пациенток. Результат нашего исследования отличается 
от данных, которые представили зарубежные авторы. 
Так, N. Baradaran и соавт. выявили классическую 
триаду симптомов только у 5% пациенток с диверти-
кулом уретры [11].  

Отдельное внимание хотелось бы обратить на на-
личие выделений из уретры у пациенток. По результа-
там нашего исследования, 43 пациентки (86%) 
отмечали выделения из уретры. Однако этот симптом 
редко упоминается в систематических обзорах на-
учной литературы. 

На наличие тазовой боли предъявляли жалобы 28 
пациенток (56%). Данный факт отличается от резуль-
татов L. Zhou и соавт., которые выявили наличие тазо-
вой боли у 8% женщин с дивертикулом уретры [24]. 

Анализ жалоб показал, что выраженность симпто-
мов не коррелируют с размером дивертикула, однако, со-
гласно нашему исследованию, при изолированном 
анализе, прослеживается зависимость периодического 
повышения температуры тела от размеров дивертикула. 
Средний размер дивертикула уретры статистически 
значимо больше у пациентов с послеоперационными 
осложнениями.  Однако, в своей работе S.W.  Nickles и 
соавт. установили, что размер и сложность дивертикула 
уретры не коррелируют с клиническими симптомами [25]. 

Статистически достоверный анализ данных пока-
зал, что взаимосвязь между расположением диверти-
кула уретры и наличием осложнений отсутствует.  

 
ВЫВОДЫ 
 

Симптомокомплекс дивертикула уретры является 
разнородным и неспецифичным, поэтому отсутствие 
классической триады симптомов не должно мешать кли-
ницистам рассматривать вероятность диагноза диверти-
кул уретры. Присутствует статистически значимая 
взаимосвязь между размером дивертикула уретры и на-
личием послеоперационных осложнений. Статистиче-
ский показатель OR (Odds Ratio) показывает, что в 
среднем каждый 1 мм3 объема дивертикула уретры уве-
личивает шанс возникновения осложнений на 0,1%.   
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Аннотация:   
Введение. Воспаление желез Скина – одна из частых причин стойкой дизурии и рецидивирующей инфекции нижних мочевыводящих путей. Не-
достаточная осведомленность об этой патологии может стать причиной диагностических ошибок и неадекватного лечения. В литературе 
данная патология освещена недостаточно, что послужило причиной подготовки настоящего лекции. 
Результаты. В лекции освещена история изучения анатомии парауретральных желез у женщин, первые попытки диагностики и лечения раз-
личных их заболеваний. Рассмотрены вопросы гомологии парауретральных протоков и желез у женщин с предстательной железой у мужчин, 
описана анатомия, морфология и иммуногистохимические свойства желез Скина, а также современные представления об их функции. Изложена 
историческая справка, номенклатура и классификация. Показана роль воспаления в этих структурах как причины стойкой дизурии и источник 
персистирующей инфекций нижних мочевыводящих путей. Обоснована необходимость стандартизации методики обследования пациенток 
со скинеитом и поиск специализированного инструмента для адекватного осмотра женского мочеиспускательного канала. Проведен анализ 
эффективности электрорезекции желез Скина.  
Заключение. Один из основных факторов неудовлетворительных результатов лечения инфекций нижних мочевыводящих путей – воспаление 
парауретральных протоков и желез. Их недостаточная визуализация и оценка являются причинами частых рецидивов заболевания и повтор-
ных оперативных вмешательств. 
 
Ключевые слова: парауретральные протоки и железы, железы Скина, скинеит, хронический скинеит, гомолог простаты у женщин, 
женская простата, лечение женского уретрита, рецидивирующий цистоуретрит, женская уретра, уретралгия у женщин, операция  
Ризера. 
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Inflammation of paraurethral ducts and glands in women: the problem  
with 350 years history 
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Summary: 
 
Introduction. Inflammation of the Skene glands is one of the common causes of persistent dysuria and recurrent lower urinary tract infections. Lack of 
awareness about this pathology can lead to diagnostic errors and inadequate treatment. This pathology is not sufficiently covered in the literature, which 
was the reason for preparing this lecture. 
Results. The lecture review covers the history of studying the anatomy of the paraurethral glands in women, the first attempts to diagnose and treat 
various diseases. The issues of homology of the paraurethral ducts and glands in women with the prostate gland in men are considered, the anatomy, 
morphology and immunohistochemical properties of the Skene glands are described, as well as modern ideas about their function. The historical back-
ground, nomenclature and classification are presented. The role of inflammation in these structures as a cause of persistent dysuria and a source of per-
sistent lower urinary tract infections has been demonstrated. The need to standardize the methodology for examining patients with skineitis and the 
search for a specialized instrument for an adequate examination of the female urethra is substantiated. An analysis of the effectiveness of electrical 
resection of Skene's glands was carried out. 
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Conclusions. One of the main factors behind unsatisfactory treatment results for lower urinary tract infections is inflammation of the paraurethral ducts 
and glands. Their insufficient visualization and assessment are the reasons for frequent relapses of the disease and repeated surgical interventions. 
 
Key words: paraurethral ducts and glands; Skene's glands; skineitis; chronic skineitis; prostate homolog in women; female prostate; treatment of 
female urethritis; recurrent cystourethritis; female urethra; urethralgia in women; Rieser operation.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

В 2022 году исполнилось 350 лет с момента первого 
описания парауретральных протоков и желез у женщин. 
По мнению многих авторов XIX и ХХ веков воспаление 
желез Скина (ЖС) является одной из частых причин 
стойкой дизурии и источником рецидивирующей инфек-
ции нижних мочевыводящих путей (ИНМП). Принимая 
во внимание тот факт, что ИНМП занимают второе 
место по частоте в мире после острых респираторных ин-
фекций, также логично предположить и высокую рас-
пространенность скинеитов. Недостаточная осведо- 
мленность о воспалительных заболеваниях параурет-
ральных протоков и желез у женщин может стать причи-
ной ошибочного диагноза, гипердиагностики реци- 
дивирующих циститов, и, как следствие, неправильного 
лечения. Несмотря на это, освещенность этой проблемы 
в современной отечественной и зарубежной литературе, 
на наш взгляд, недостаточная, что послужило причиной 
подготовки настоящей лекции. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ   
 

Эпидемиология 
 
Современная медицина располагает данными об 

эпидемиологии лишь некоторых заболеваний пара-
уретральных протоков и желез у женщин. Согласно  
S. Raz и соавт., кисты мочеиспускательного канала 
встречаются у 1–6 % женщин в возрасте от 20 до 60 лет. 
Распространенность дивертикулов уретры по иссле- 
дованию L.J. Burrows и соавт. составляет 0,6-4,7% [1, 2]. 
В то же время сообщения о частоте воспаления парау-
ретральных протоков и желез единичны. По историче-
ским данным, опубликованным в начале XX века, среди 
пациенток, страдающих гонококковой инфекцией, вос-
паление желез вдоль мочеиспускательного канала на-
блюдалось в 54-96% случаев [1–4]. Также отмечалась 
высокая частота поражений этих структур при трихо-
монадном вульвовагините [5, 6]. 

В настоящее время, учитывая появление эффек-
тивной антибактериальной терапии указанных заболе-
ваний, чаще встречается их неспецифическое воспа- 
ление. Согласно исследованию М.Н. Слессаревской и 
соавт., у 4,6 % женщин, направленных к урологу со стой-
кими дизурическими явлениями и предварительным 
диагнозом хронический цистит, было выявлено инфек-

ционное поражение придаточных желез мочеиспуска-
тельного канала [7]. По мнению А.Г. Глухарева, это па-
тологическое состояние в 50% случаев может являться 
причиной рецидивирующей ИНМП [8]. Таким образом, 
представления о распространенности данной патологии 
по данным различных научных изысканий значимо от-
личаются. Причиной этого может быть малое количе-
ство научных публикаций и отсутствие мульти- 
центровых исследований, что препятствует выработке 
единой терминологии, критериев диагноза и методов 
его установки. Однако, оценивая эпидемиологию 
ИНМП, следует учитывать два важных фактора. Пер-
вый: ИНМП занимают второе по частоте место в мире 
после острых респираторных инфекций, а самыми рас-
пространенными среди них являются острый и хрони-
ческий цистит [9, 10]. Второй: флора в придаточных 
железах уретры часто соответствует влагалищной, что 
указывает на возможные пути проникновения патоген-
ных микроорганизмов и значение патологий органов 
малого таза в воспалении структур, рассматриваемых в 
данном обзоре [8]. Количество инфекций женских по-
ловых органов также высоко – около 350 млн. женщин 
заболевает ежегодно, в большинстве случаев с после-
дующей хронизацией этого процесса [11–13]. Принимая 
эти факты во внимание, логично предположить высо-
кую частоту воспалителительных процессов в параурет-
ральных протоках и железах в женской популяции.  

Тем не менее, в современной отечественной и за-
рубежной литературе актуальных работ о воспалении 
парауретральных желез и протоков практически нет, а 
имеющиеся изыскания в большинстве своем датиро-
ваны XIX и ХХ веками. Кроме того, в фундаментальных 
анатомических учебниках и атласах данные об этом ор-
гане либо отсутствуют, либо ограничены короткой и 
сухой констатацией самого факта его наличия. Подоб-
ная картина сохраняется в медицинских изданиях для 
врачей и в клинических рекомендациях для специали-
стов. Не нашли своего отображения воспалительные 
заболевания ЖС и в номенклатуре МКБ-10. Отсутствие 
знаний об этих структурах ведет к невозможности ди-
агностировать и лечить их патологию, самая частая из 
которых – их неспецифическая инфекция с осложне-
нием в виде хронического рецидивирующего цистита 
и стойких дизурических явлений. Следует также пом-
нить, что катаральное воспаление придаточных желез 
мочеиспускательного канала является, как правило, 
первым звеном в цепочке развития парауретральной 
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кисты, ее абсцедирования и последующего формирова-
ния дивертикула уретры. Хирургическое лечение на-
званных состояний заключается в иссечении 
патологических очагов. Объем и тяжесть данных опе-
ративных пособий, возможные интра- и послеопера-
ционные осложнения несут в себе дополнительные 
риски, которых можно избежать при своевременной 
диагностике и лечении первичного заболевания. В 
связи с этим мы проанализировали и обобщили иссле-
дования о парауретральных протоках и железах в 
целом, и их воспалении в частности. 

 
История описания и терминология 
 
Еще в 1672 году нидерландский анатом и физиолог 

R. D. Graaf (1641-1673) в своем труде «De mulierum orga-
nis generationi inservientibus tractatus novus» описал «ла-
куны, расположенные в конце мочевыводящих путей», 
которые, по аналогии с мужскими, он принял за вывод-
ные протоки «женской простаты» (рис. 1). Согласно его 
суждению, эти протоки были источником смазочной 
жидкости, выделяемой при сексуальном возбуждении, а 
также одним из очагов гонорейной инфекции. 

Представление R.D. Graaf о том, что «половая 
жидкость» выделяется в мочеиспускательный канал 
через парауретральные протоки, было исправлено C. 
Bartholin в 1677 году, когда он описал железы, которые 
теперь носят его имя, и объяснил их функцию [14]. К 
сожалению, к этому времени R. D. Graaf скончался, и 
учение о парауретральных протоках быстро кануло во 
временное забвение. 

 За следующие 200 лет были лишь единичные со-
общения о парауретральных протоках и железах. J. As-
truc (1737) в трактате о венерических болезнях описал 
«предстательную железу», окружающую женскую 
уретру, а также небольшие лакуны по бокам мочеиспус-
кательного канала [15]. E. Winslow (1775) упомянул 
меньшие лакуны и один больший проток в женском мо-
чеиспускательном канале. A. Boyer (1797) описал отвер-
стия слизисто-секретирующих желез в наружном 
отверстии и слизистой оболочке уретры. J. Cruveilhier 

(1844) утверждал, что у женщин простаты нет, но 
имеются многочисленные крипты слизистой оболочки 
уретры или лакуны, открывающиеся в просвет мочеис-
пускательного канала. В 1853 г. R. Virchow описывая 
камни, которые он находил в женских уретральных же-
лезах, упомянул о них, как о гомологах мужской пред-
стательной железы, и отмечал, что при «женском 
гермафродитизме» камни были особенно многочис-
ленны. Из этих наблюдений он сделал вывод, что урет-
ральные железы женщин гомологичны предстательной 
железе у мужчин [16].  

Широкую же известность парауретральные про-
токи и железы получили в 1880 году благодаря имени-
тому американскому гинекологу Alexander Johnston 
Chalmers Skene (1838-1900), описавшему их в своей ра-
боте «Анатомия и патология двух важных желез жен-
ской уретры» (рис. 2) [17]. 

А. Skene очевидно не знал о наблюдениях анатомов 
XVII и XVIII веков. Когда он объявил о своем собствен-
ном открытии парауретральных протоков в 1880 году, то 
заявил, что не смог найти никаких упоминаний о них ни 
в одном из учебников того времени. «Насколько мне из-
вестно, – повествовал автор, – анатомия этих желез не 
была описана, а болезни, которым они подвержены, не 
упоминались патологоанатомами». 

Таким образом, еще в XVII и XIX веках двумя ис-
следователями был сделан важный вывод о связи ин-
фекции в женских половых органах с воспалением 
парауретральных протоков и желез. 

Стоит отметить, что А. Skene являлся одним из ос-
новоположников Американского гинекологического 
общества и его президентом в 1886-1887 гг. Он также 
руководил основанной им больницей для женщин [18]. 
Можно предположить, что именно его известность в 
научных кругах, большое количество публикаций, без-
условный авторитет среди коллег как диагноста, так и 
врача, а также подробно описанная им клиническая 
картина нового заболевания и методы его лечения по-
служили причиной, навсегда связавшей его имя с па-
рауретральными протоками и железами. Уже к концу 
XIX – началу XX веков в зарубежной и отечественной 
литературе эти структуры стали именоваться   

Рис. 1. A – Портрет R. D. Graaf; B – первая страница его трактата о женских болезнях; 
С – иллюстрация из книги (https://en.wikipedia.org/wiki/Regnier_de_Graaf) 
Fig. 1. A is a portrait of R. D. Graaf; B is the first page of his treatise on women's 
diseases; C is an illustration from the book

Рис. 2. А – Портрет А. Skene; обложка его книги; иллюстрация из работы [17] 
Fig. 2. Portrait of A. Skene; the cover of his book; an illustration from the work [17]
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железами Скина, а их воспаление – скинеитом. Тем не 
менее, в перечне международной анатомической тер-
минологии, утвержденной на XV конгрессе в Риме 
(1999) присутствуют лишь уретральные железы (ure-
thral glands), уретральные лакуны (urethral lacunae) и 
парауретральные протоки (para-urethral ducts) [19]. 

 
Эмбриология, анатомия и гистология 
 
Освещение в профессиональной печати клиниче-

ских случаев воспаления парауретральных протоков и 
желез и их успешного лечения побудило в научном со-
обществе активные исследования их эмбриологии, ана-
томии, морфологии и роли в организме женщины.  

Так, американский эмбриолог F. Jonson в своей ра-
боте «The homologue of prostate in the female» подробно 
изложил результаты сравнительного изучения муж-
ского и женского мочеиспускательного канала на основе 
серийных срезов эмбриона на разных стадиях развития 
[20]. Он писал, что одновременно с образованием пред-
стательной железы у мужчины появляются такие же же-
лезы и у женщины. Впервые ЖС наблюдаются у эмбри- 
онов размером около 60 мм в длину (рис. 3). Они рас-
пределяются по всей уретре на ее передней, задней и ла-
теральной стенках. Одни возникают из проксимального 
конца урогенитального синуса, другие – из дистального 
отдела маточно-влагалищного канала. Последние явно 
дегенерируют, поскольку отсутствуют на более поздних 
стадиях развития плода и у взрослых. 

У эмбриона 275 мм несколько желез находятся 
сразу за пределами отверстия, относящегося к уроге-
нитальному синусу (рис. 4). Две из них, более крупные, 

чем остальные, расположены по обе стороны от меа-
туса. Эти железы соответствуют по положению ЖС, и 
их происхождение также, как и простатических прото-
ков, принадлежащих урогенитальному синусу, не под-
лежит сомнению, считал автор. 

Сравнивая мужские и женские эмбрионы, F. Jon-
son подробно описал сходства и различия: в начале раз-
вития немногочисленные и мелкие уретральные 
железы постепенно увеличиваются в количестве, раз-
мерах и дают начало разветвлениям. Однако их рост за-
медлен по сравнению с мужскими, и они никогда не 
достигают такой высокой степени развития, как в муж-
ской простате. У взрослых их точки сходства с предста-
тельной железой заключаются в их отношении к уретре 
и ее слизистой оболочке, а также в том, что они пред-
ставляют собой разветвленные трубчатые железы и на-
правлены проксимально к мочевому пузырю [20]. 

Резюмируя результаты данного исследования, 
можно считать эмбриологически доказанной гомоло-
гию (др.-греч. ὅμοιος «подобный, похожий» + λογος 
«слово, закон») парауретральных протоков и желез у 
женщин с предстательной железой у мужчин. Однако 
ЖС меньше по количеству, они менее плотно приле-
гают друг к другу, имеют меньше ветвей и более тол-
стые эпителиальные стенки, небольшие просветы, а в 
их эпителии менее выражена секреция. 

Исследованием протяженности и детальной ана-
томии этих структур в 1948 году активно занимался 
американский гинеколог из Чикаго J. Huffman [21]. 
Чтобы изучить анатомию гомолога предстательной же-
лезы у взрослой женщины он исследовал материал 
одиннадцати аутопсий, три из которых послужили ос-
новой для изготовления восковых моделей из серийных 
срезов (метод, признанный анатомами того времени 
чрезвычайно точным). В результате этой работы были 
выявлены некоторые общие для всех образцов харак-
теристики: 

• самые дистальные парауретральные протоки от-
крываются в мочеиспускательный канал непосред-
ственно в пределах меатуса; 

• на всех препаратах наибольшее количество па-
рауретральных протоков впадает в дистальную треть 
мочеиспускательного канала;  

• имелась определенная тенденция к четырем 
группам устьев протоков: по две с каждой стороны 
(вентролатеральная и дорзолатеральная). 

В исследованном материале наличие двух крупных 
латеральных протоков, описанных A. Skene, было ско-
рее исключением, чем правилом, а широкое ветвление 
терминальных отделов было более выраженным. 
Только у двух из одиннадцати экземпляров можно 
было проследить два более крупных канала – по одному 
с каждой стороны уретры. За исключением большего 
диаметра и большей длины, они напоминали другие па-
рауретральные протоки, наблюдаемые в том же и дру-

Рис. 3. Иллюстрация из работы F. Jonson (1922). Боковой вид восковой ре-
конструкции уретры и связанных с ней эпителиальных структур эмбриона 
женского пола 60 мм с зачатками парауретральных желез (33-х кратное уве-
личение) [20] 
Fig. 3. An illustration from the work of F. Jonson (1922). Lateral view of the wax re-
construction of the urethra and associated epithelial structures of a 60 mm female 
embryo with the rudiments of the paraurethral glands (33-fold magnification) [20] 

Рис. 4. Поперечный срез уретры: А – Женского эмбриона 275 мм и В – Взрос-
лой женщины (26-ти кратное увеличение [20] 
Fig. 4. Transverse section of the urethra: A – Female embryo 275 mm and B – 
Adult woman (26x magnification) [20]



гих исследуемых образцах; выстланы эпителием того 
же типа и оканчивались трубчатыми железами. Наи-
меньшее количество протоков, обнаруженных в любых 
из исследованных мочеиспускательных каналов, было 
шесть, наибольшее – 31 (рис. 5). 

Исследование показало, что выстланы они боль-
шей частью столбчатым эпителием, от низкостолбча-
тых, приближающихся к кубовидным до умеренно 
высоких цилиндрических клеток. Внутри этого столб-
чатого эпителия иногда встречаются структуры, сек-
ретирующие слизь, о чем свидетельствует окраши- 
вание муцикармином. Однако не все ветви протоков 
оканчиваются железами, многие заканчиваются не-
большими карманами, крошечными расширенными 
кистозными пространствами и мелкими ветвящимися 
канальцами, покрытыми псевдомногослойным столб-
чатым эпителием. Вблизи их устьев выстилка стано-
вится того же типа, что и у уретры на этом уровне, т. е. 
ближе всего к меатусу они покрыты многослойным 
плоским эпителием, а в средней трети – переходным 
эпителием. 

Таким образом, описываемые здесь структуры не 
являются ни пара-, ни периуретральными. Они лежат 
не только вдоль и рядом с мочеиспускательным кана-
лом, но также около и вокруг, и впадают в него. Боль-
шинство анатомов и докторов до этого исследования 
считало (а кто-то считает и по-прежнему) гомолог 
простаты у женщин россыпью незначительных ка-
нальцев или выпячиваний с двумя-тремя крупными 
протоками. 

Анатомическое и гистологическое исследование 
J. Huffman в отличии от клинической работы А. Skene 
показало обратную тенденцию. Чаще всего ЖС пред-
ставляют собой выраженное разветвление каналов и 
желез, окружающих женскую уретру в той или иной 
степени со всех сторон, особенно латерально и сзади с 
большим количеством протоков (от 6 до 31). В данном 
случае мочеиспускательный канал можно сравнить с 
деревом, вокруг которого от его основания отходят 
многочисленные низкорослые ветви – парауретраль-
ные протоки и железы. 

Патогенетические факторы воспаления в ЖС и 
их гормональная чувствительность 

 
Одним из актуальных вопросов, занимающих вни-

мание исследователей, остается причинная роль ЖС в 
возникновении и поддержании рецидивирующей ИНМП. 
Так, R. Deter и соавт. в 1946 году изучили анатомию и мор-
фологию мочеиспускательного канала и периуретральной 
ткани на материале 100 аутопсий [22]. Железы были об-
наружены в 92% наблюдений, однако стоит отметить, что 
исследование ограничивалось проксимальными 1,5-2 см 
уретры. Поскольку все образцы имели разное количество 
железистой ткани, авторы предприняли попытку класси-
фицировать их по степени развития: 

0 степень – железы отсутствуют; 
I степень – имеется минимальное количество же-

лезистой ткани;  
II степень – большая часть одного из латеральных 

краев уретры окружена простыми трубчатыми желе-
зами, также имеются три сзади и две на противопо-
ложном латеральном крае;  

III степень – некоторые из желез вокруг этого от-
дела уретры имеют сложный трубчатый вид; другие от-
носятся к простому трубчатому типу. В просвете 
одного из ацинусов видна структура, похожая на ами-
ловые тела мужской предстательной железы; 

IV степень – группы желез, окруженных концент-
рическими слоями фиброзной ткани; вне этой группы 
на разрезе видны еще три железы,  просветы которых 
заполнены гомогенным окрашенным эозином белко-
вым материалом. При большом увеличении видно, что 
ацинусы этих желез выстланы столбчатым эпителием 
с базально расположенными ядрами и перифериче-
ским участком светлой цитоплазмы (рис. 6).   
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Рис. 5. Трехмерная восковая модель мочеиспускательного канала c парау-
ретральными протоками и железами (I тип)  [21] 
 Fig. 5. Three-dimensional wax model of the urethra with paraurethral ducts and 
glands (type I)  [21] 

Рис. 6. Поперечные срезы четырех мочеиспускательных каналов и различные степени 
развития ЖС в них. A – I степень; В – II степень; С – III степень; D – IV степень [22] 
Fig. 6. Cross sections of the four urethra and various degrees of development of 
the pancreas in them. A – I degree; B – II degree; C – III degree; D – IV degree[22] 



В данной серии было следующее распределение па-
рауретральных протоков и желез: в 8% экземпляров ЖС 
отсутствовали, 18% образцов имели первую степень раз-
вития желез, 29% – вторую, 28% – III и 17% – IV степень 
соответственно. Количество гистологических препаратов 
без этих структур (8%), вероятно, можно объяснять иссле-
дованием лишь проксимальных 1,5-2 см мочеиспускатель-
ных каналов, в то время  как анатомическая работа J. 
Huffman показала большую распространенность ЖС 
именно в дистальной трети в области меатуса [21]. 

Также R. Deter и соавт. изучалась локализация 
желез по окружности уретры. У 100% экземпляров они 
были обнаружены латерально, дополнительно в 75% 
случаев – сбоку и сзади, у 16% образцов находились 
вокруг мочеиспускательного канала. 

Второй основной частью данной работы, кроме ко-
личественного и пространственного описания ЖС, яви-
лось исследование всех образцов на наличие в них 
морфологических признаков воспаления с градацией от 
0 до 4+. Лейкоцитарная инфильтрация была главным 
критерием, определяющим выраженность воспалитель-
ных изменений. Другими учитываемыми факторами 
были фиброз, гиперемия, отек и дегенеративные изме-
нения эпителия, выстилающего уретру и ее железы.  

Оценочная классификация образцов по выражен-
ности воспалительных изменений: 

«0» – отсутствие воспалительных изменений; 
«1+» – едва заметное количество воспалительных 

изменений; 
«2+» – выраженная инфильтрация без признаков 

локализации; 
«3+» – более выраженная инфильтрация, много 

лейкоцитов, интактный эпителий; 
«4+» – выраженная лейкоцитарная инфильтрация 

с образованием множественных лимфоцитарных узел-
ков и десквамацией эпителия выстилки уретры. 

Итоговое распределение было следующим: 61% 
образцов был отнесен в объединенные группы 0 и 1+ 
без или с минимальным количеством изменений; 
23,3% получили оценку 2+; 6,6% – 3+ и 8,8% – 4+. Сле-
дует отметить, что авторами не описаны (или не были 
выявлены) ни кисты ЖС, ни их абсцедирование как 
возможный исход катарального воспаления и вызван-
ной им обструкции протоков.  

Сопоставив данные из первой (по степени разви-
тия) и второй (по выраженности воспаления) класси-
фикации, авторы получили следующие результаты: 

a) в образцах, не имеющих желез (0 степень разви-
тия ЖС), в 75% случаев отсутствовало воспаление в мо-
чеиспускательном канале и периуретральных тканях, 
что является самым высоким показателем интактности 
среди остальных групп из первой классификации; 

b) в I и II группах по степени развития желез, вы-
раженность воспалительных изменений ни в одном 
случае не превышала оценки 1+;  

c) не было заметной разницы в выраженности 
воспалительных изменений в II, III и IV группах по 
степени развития желез [22]. 

Анализ полученных данных указывает на то, что 
само наличие желез является важным фактором в ад-
гезии микробной флоры и возникновении воспали-
тельных изменений в мочеиспускательном канале и 
периуретральных тканях. Однако количество ЖС, 
присутствующих сверх определенного уровня (II сте-
пень развития желез и выше), существенного влияния 
на выраженность морфологических признаков воспа-
ления в исследуемых образцах не оказывает.  

С. Lintgen и соавт. также изучили результаты 100 
аутопсий. В отличие от предыдущих авторов, исследова-
лась вся уретра и периуретральные ткани, мочевой пу-
зырь и влагалище. ЖС были обнаружены в каждом 
случае в дистальной трети уретры и в 65% – в ее прокси-
мальном отделе. Семьдесят шесть из 100 образцов (76%) 
гистологически показали воспалительную реакцию [23].  

Работы R. Deter и С. Lintgen в полной мере дока-
зывают роль парауретральных протоков и желез в раз-
витии воспалительной трансформации тканей как в 
самой уретре, так и парауретрально. Стоит еще раз 
подчеркнуть, что указанные научные изыскания яв-
ляются патоморфологическими. О наличии или отсут-
ствии прижизненных клинических признаков ИНМП 
у женщин, чьи аутопсийные материалы в последствие 
изучались известно не было [22, 23].  

Кроме того, данные исследования показывают не-
постоянство ЖС как по расположению, так и по сте-
пени развития у разных женщин. Однако причины 
указанных отличий до сих пор остаются не ясны. 
Одним из возможных факторов, способствующих их 
росту, рассматривались эндокринные расстройства. 

Гипотезу о том, что гормоны могут являться одним 
из этиологических факторов в цепочке событий, приво-
дящих к воспалению ЖС исследовал наш соотечествен-
ник В. Коренчевский и его коллеги из Института 
Листера в 1936 году. Он вводил диоландростерон стери-
лизованным самкам крыс (двусторонняя оварэктомия) 
в течение 3 недель в дозах от 175 до 700 единиц в день. 
При вскрытии этих особей у основания и перед мочевым 
пузырем были обнаружены железы, не встречающиеся 
в норме. Микроскопически данные структуры имели 
вид вентральной доли мужской предстательной железы. 
Такая же железистая ткань была обнаружена у некото-
рых здоровых особей, но только при гистологическом 
исследовании – в зачаточном состоянии и с атрофиче-
скими клетками [24]. Следовательно, введение диоланд-
ростерона провоцировало у лабораторных животных 
развитие и рост рудиментарного органа.  

С. Moore и D. Price в 1932 году также указывали, 
что гормоны гонад стимулируют гомологичные репро-
дуктивные органы, но не действуют на гетерологичные. 
Например, мужские гормоны не влияют на женскую по-
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ловую систему после оварэктомии, но могут стимулиро-
вать рудиментарные структуры у женщин, которые го-
мологичны мужским, как например парауретральные 
железы [25]. Таким образом, можно сделать вывод о том, 
что ЖС являются гормонозависимым органом. 

Возможна ситуация, когда нормальный баланс 
мужских и женских половых гормонов по какой-то 
причине изменен – например, в менопаузе, в период по-
лового созревания, после замужества или при некото-
рых гинекологических и других заболеваниях. В этих 
случаях рудиментарные ЖС могли бы подвергнуться 
гипертрофии. Если экстраполировать результаты ра-
боты В. Коренчевского на человека и сопоставить их с 
исследованием R. Deter, то становятся понятны при-
чины различных степеней развития ЖС в исследуемых 
образцах. Это может являться рациональным объясне-
нием избирательной заболеваемости скинеитом в по-
пуляции. Следовательно, перспективным представ- 
ляется изучение возможной роли половых гормонов 
как этиологических факторов риска возникновения 
воспаления в этом органе. 

 
Иммуногистохимические характеристики ЖС 
 
В конце XX и начале XXI веков с развитием науки 

ряд исследователей изучал иммуногистохимические 
характеристики ЖС. M. Wernert и соавт. в 22 случаях 
из 33 (66,7 %) выявили железы с положительной реак-
цией на простатическую кислую фосфатазу и простат-
специфический антиген (ПСА) [26]. J. Pollen и соавт.  
и S. Tepper и соавт. описали схожие результаты экс-
прессии ПСА в 70% и 83% случаев соответственно  
[27, 28].  

M. Zaviačič и соавт. при анализе 130 посмертных 
гистологических препаратов мочеиспускательного ка-
нала у женщин с последующими биохимическими и 
иммуногистохимическими исследованиями продемон-
стрировали экспрессию ПСА и простатспецифической 
кислой фосфатазы в ЖС в 100% наблюдениях [29]. Сле-
дует отметить, что M. Zaviačič активно выступал про-
тив устоявшегося названия этих структур. В 1999 году 
он опубликовал монографию под названием «Женская 
простата. От рудиментарных парауретральных желез 
и протоков Скина до функциональной простаты жен-
щины» [30]. Он считал, что с исторической точки зре-
ния правильно называть их железами Де Граафа, а 
учитывая все исследования 20 века, подтверждающие 
гомологию этих структур с предстательной железой у 
мужчин – «женской простатой». Однако, еще в 1948 
году H. Everett в обсуждении статьи своего коллеги J. 
Huffman предостерегал того от использования данного 
термина, считая, что это может привести к избыточной 
хирургической агрессии [21]. 

Учитывая приведенные выше работы, можно счи-
тать доказанной гомологию парауретральных протоков 

и желез у женщин с предстательной железой у мужчин 
и с точки зрения иммуногистохимии. 

Исследовалась роль ПСА и в диагностике злокаче-
ственных поражений желез Скина [31–34]. T. Korytko и 
соавт. заявили, что аденокарцинома ЖС может гистоло-
гически напоминать рак предстательной железы и про-
являться повышенным значением ПСА в сыворотке 
крови. Как было показано в этом случае, онкомаркер сни-
зился после лучевой терапии. Авторы предположили, что 
уровень ПСА в крови может быть полезен в качестве ла-
бораторного критерия рецидива заболевания [35]. 

Ряд авторов оценивал изменения парауретраль-
ных желез у женщин с врожденной гиперплазией над-
почечников. P. Doherty и соавт. обследовали 11 
пациенток с данной нозологией. Периуретральное 
утолщение при пальцевом вагинальном исследовании 
было отмечено у одной респондентки с повышенным 
уровнем 17-гидроксипрогестерона, в остальных 10-и 
случаях эта ткань не определялась. У другой наблюдае-
мой с заметно повышенным уровнем тестостерона, 
андростендиона, дигидротестостерона и 17-гидрокси-
прогестерона ПСА составил 0,2 нг/мл, у остальных – 
менее 0,1 нг/мл. Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) выявила отсутствие дефинитивной ткани «жен-
ской предстательной железы» у всех обследуемых, не-
смотря на признаки маскулинизации мочеполовой 
системы [36]. В работе M. Paulino и соавт. у пяти из 32-
х женщин (16%) с врожденной гиперплазией надпочеч-
ников была выявлена небольшая «простата» с 
концентрацией ПСА в сыворотке выше 0,1 нг/мл [37]. 
A. Faradji и соавт. сообщили о 15-летней больной с ука-
занной патологией и недостаточным соблюдением за-
местительной гормональной терапии. На МРТ было 
выявлено периуретральное тканевое образование, на-
поминающего предстательную железу, вес которой оце-
нивался в 4,5 г. Авторы также отметили наличие гипер- 
трофии кавернозных тел клитора, и повышение ПСА в 
сыворотке крови до 0,24 нг/мл [38]. 

Таким образом, роль ПСА в диагностике заболе-
ваний ЖС представляет клинический интерес, однако 
учитывая малую выборку пациентов, безусловно тре-
бует дальнейших исследований. 

 
Функция ЖС 
 
Среди современных работ нет единого представ-

ления о функционально-физиологическом предна-
значении парауретральных протоков и желез. Сущест- 
вует множество разногласий по поводу роли ЖС в сек-
суальной функции и ее связи с «точкой G» [39-41]. В 
1950 году E. Gräfenberg на передней стенке влагалища 
определил область, стимуляция которой вызывает ор-
газм, отличный от оргазма при стимуляции клитора 
[42]. В последующем исследовании F. Addiego и соавт. с 
участием одной пациентки был введен термин   
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«точка G» [43]. В работе С. Darling и соавт. анонимный 
опросник был распространен среди 2350 женщин в 
США и Канаде и 55% из них ответили на него; 82% ис-
следуемых, заявили о наличии чувствительной обла-
сти на передней стенке влагалища. Кроме того, 40% 
опрошенных информировали о выделении жидкости 
в момент оргазма [44]. Ее источником ряд авторов счи-
тали именно ЖС [29, 39, 40, 43]. 

F. Wimpissinger обследовал двух пациенток 44 и 
45 лет, которые также утверждали об «эякуляции» во 
время оргазма. По своему биохимическому составу эти 
выделения имели некоторые параметры (ПСА, проста-
тоспецифическая кислая фосфатаза, глюкоза, К, Na, 
Cl), обнаруживаемые в секрете предстательной железы 
у мужчин. Кроме того, при трансвагинальном ультра-
звуковом исследовании у обеих респонденток была 
идентифицирована структура, соответствующая ткани 
ЖС, окружающая женскую уретру по всей длине [45].  

В систематическом обзоре Z. Pastor сделал вывод 
о том, что выделение жидкости обычно не является 
частью женского оргазма. Однако при анализе 61 ра-
боты он выделил два вида «женской эякуляции». Пер-
вый – секреция небольшого количества белесоватой 
жидкости из «женской простаты». Несмотря на то, что 
по литературным данным его распространенность со-
ставляет 10-54%, объективно подтверждены только де-
сятки случаев, остальные сообщения основаны 
главным образом на субъективных анкетных исследо-
ваниях. Второй – выделение значимого количества 
мочи при пенетрации или оргазме, связанного со 
стрессовой или ургентной формой недержания мочи 
соответственно. Кроме того, оба этих явления могут 
происходить одновременно [46].  

В анатомических работах T. Hines и R. Pauls и 
соавт., касающихся изучения этой области, c проведе-
нием 110 вагинальных биопсий, был сделан следующий 
вывод: «имеющиеся поведенческие, анатомические и 
биологические исследования слишком слабы, и не дока-
зывают наличие точки G». Авторы считали, что если эта 
область и существует, ее нельзя связывать с ЖС [47, 48]. 

M. Colson в работе «Женский оргазм: мифы, 
факты и споры» подробно описывает современные 
концепции сексологии, в частности вопросы тради-
ционной двойственности вагинального и клитораль-
ного оргазмов. В своем обзоре автор делает вывод о 
том, что вся передняя стенка влагалища (а не только 
какая-то точка) из-за близости к уретре и клитору, а 
также к фасции Халбана с богатым нервным и крово-
снабжением, должна рассматриваться как единая 
структура, играющая роль активного органа, исполь-
зуемого для передачи возбуждения клитору путем рас-
тяжения находящихся внутри него связок во время 
полового акта. Кроме того, высокая чувствительность 
этой зоны связана с набуханием и выпячиванием пе-
щеристых тел клитора при сексуальном возбуждении, 

и их последующим стимулированием при фрикциях. 
Считается, что эта зона является источником оргазма, 
который возникает во время внутривагинальных дви-
жений, но также затрагивает и клитор [49]. Также под-
тверждает эту гипотезу наличие псевдокавернозной 
эректильной ткани внутри слизистой оболочки перед-
ней стенки влагалища, обнаруженной у 89% женщин в 
серии из 14 аутопсий [50]. 

Учитывая приведенные научные работы, можно 
сделать заключение о том, что роль ЖС в сексуальной 
функции, как и ее участие в образовании «женского 
эякулята» маловероятна. 

Ряд авторов проводили изыскания по поиску дру-
гих возможных предназначений парауретральных 
протоков и желез, а именно их места в механизме про-
тивомикробной защиты. H. Helmholz изобрел устрой-
ство, которое позволяло брать культуры микроорга- 
низмов на разной глубине мужской уретры без конта-
минации при прохождении инструментов через более 
дистальные отделы. Все мочеиспускательные каналы 
содержали бактерии в первом дистальном сантиметре, 
а их количество прогрессивно уменьшается по мере 
удаления от меатуса проксимально. У большинства 
урологически здоровых респондентов бактерии при-
сутствовали и в четвертом сантиметре, но отсутствуют 
проксимальнее 6-го. Так как женская уретра в длину 
всего 4 см, автор предположил, что в ней могут суще-
ствовать иные механизмы противомикробной защиты, 
препятствующие проникновению бактерий в прокси-
мальный отдел мочеиспускательного канала и далее в 
мочевой пузырь [51]. 

C. Cox и соавт. изучали уретральую флору у 52 
здоровых респонденток (I группа) и 35 больных с ре-
цидивирующей ИНМП (II группа). С целью исключе-
ния контаминации при взятии анализов был 
переконструирован инструмент Гельмгольца для ис-
пользования в женской уретре. В этом исследовании 
также, как и в предыдущей работе, образцы бактерий 
были получены отдельно из 1-го, 2-го, 3-го и 4-го см 
мочеиспускательного канала (начиная от меатуса и 
двигаясь проксимально к шейке мочевого пузыря). 
При исследовании I группы исследуемых, у всех из них 
(100%) были выявлены бактериальные штаммы в пер-
вом дистальном сантиметре уретры, а у 54% – в 4-ом, 
прилегающем к шейке мочевого пузыря. Кроме того, 
27% выявленных культур были патогенными грамот-
рицательными микроорганизмами. У всех исследуе-
мых (100%) из II группы также были выделены 
бактерии в дистальном сантиметре мочеиспускатель-
ного канала, а у 77,2% – в 4-ом. Количество микроорга-
низмов, полученных из самого дистального и самого 
проксимального сегмента и у I и II группы снижалось, 
в 36,1 раз и в 8,3 раза соответственно [52]. Достовер-
ность полученных результатов авторами статистиче-
ски не оценивалась. 
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Результаты показывают, что микробный пейзаж 
мочеиспускательного канала у женщин с рецидивирую-
щей ИНМП содержит более высокий процент патоген-
ных культур, чем уретральная флора здоровых 
женщин. Кроме того, количество бактерий в прокси-
мальном 4-ом сантиметре мочеиспускательного канала 
у II группы пациенток на 23,2% больше. Таким образом, 
вероятно, у больных с хронической ИНМП естествен-
ные защитные механизмы повреждены и уже не могут 
адекватно препятствовать проникновению микроорга-
низмов в этот важный проксимальный сантиметр мо-
чеиспускательного канала. 

J. Hutch и соавт. подтвердили тот факт, что ЖС яв-
ляются слизесекретирующими структурами, демон-
стрируя наличие слизи в клетках эпителия, в просвете 
парауретральных желез и уретры. Если слизь в уретре 
выполняет ту же функцию, что и в других частях тела 
(нос, бронхиальное дерево), то она может замедлить 
или предотвратить проникновение бактерий в мочеис-
пускательный канал и далее в мочевой пузырь извне 
[53]. 

S. Moalem и J. S. Reidenberg предположили наличие 
антимикробных и защитных свойств в секрете ЖС [54]. 

C. Kunin и соавт. постулировали, что женская 
уретра может быть благоприятной средой для колони-
зации микроорганизмами, но предохранена мощным 
защитным механизмом. Он включает выделение уро-
патогенов, связанных с отшелушивающимися клет-
ками уретры, захват бактерий слизью, выделяемой 
парауретральными железами, периодическое вымыва-
ние мочой, локальную продукцию иммуноглобулинов, 
цитокинов, дефенсинов и мобилизацию лейкоцитов 
[55].  

Таким образом, можно сделать вывод, что нор-
мально функционирующие парауретральные железы 
являются частью защитного механизма мочевого пу-
зыря. «Разрушение» этих желез рецидивирующей 
ИНМП может создать ситуацию, в которой они больше 
не смогут предохранять мочевой пузырь от повторяю-
щейся восходящей бактериальной инвазии или сами 
являться очагом инфекции. 

 
Обследование и лечение 
 
Клинический портрет пациентки со скинеитом 

весьма разнообразный.  
В работе А.Г. Глухарева симптомы у женщин с вос-

палением ЖС распределились следующим образом: ди-
зурические расстройства встречались в 93,6% случаев, 
болезненность при мочеиспускании – в 85,1%, боли  
внизу живота – в 70,3%, боли при половом акте – в 
76,6%, жжение в уретре вне акта мочеиспускания – в 
72,3%, «боль в положении сидя» – в 55,3%, боли при 
введении инструмента в уретру – у 100% пациенток [8].  
Однако указанные симптомы могут быть вызваны и 

другими урологическими, а также гинекологическими 
заболеваниями и не являются патогномоничными для 
скинеита. Отсутствие специфичных жалоб безусловно 
усложняет постановку правильного диагноза. 

Стандартизированной методики обследования па-
циентки при подозрении на воспалительные заболева-
ния парауретральных протоков и желез до настоящего 
времени нет, как и рекомендованных методов лечения. 
Помимо этого, данный диагноз отсутствует в номен-
клатуре МКБ-10, в российских клинических рекомен-
дациях и национальном руководстве, что бесспорно 
затрудняет работу врача. 

Для выработки единых подходов к обследованию 
пациенток с воспалением ЖС в 1964 году А.М. Мажби-
цом была предложена клиническая классификация рас-
сматриваемого заболевания: 

1. интрауретральные скинеиты; 
2. экстрауретральные скинеиты; 
3. юкстауретральные скинеиты, когда железы рас-

полагаются на поверхности слизистой задней губы мо-
чеиспускательного канала [4]. 

Диагностика эктрауретральных скинеитов обыч- 
но не обременительна – устья протоков расположены 
латеральнее меатуса и доступны обычному визуаль-
ному осмотру. Особую сложность по причине их труд-
нодоступности составляет выявление интрауретраль- 
ного воспаления ЖС, так как в этом случае выводные 
протоки расположены внутри мочеиспускательного 
канала. Последние встречаются намного чаще [3, 4]. 

Для диагностики скинеитов А. М. Мажбиц прово-
дил пальпацию передней стенки влагалища в проекции 
уретры, при которой можно было определить ее болез-
ненность, «зернистость» (частый признак гонорейной 
этиологии уретрита), а также выделение слизисто-
гнойной капли [4]. C. Eberhart предложил  использо-
вать стержневой тест (прижимание уретры в ее 
средней трети со стороны влагалища к лобковому сим-
физу) и катетерный тест (надавливание стеклянным 
катетером 10 Fr на противоположные стенки уретры 
при его извлечении) [56]. Для осмотра устьев протоков 
парауретральных желез в различное время использо-
вались согнутые под углом головные шпильки, метал-
лические лопаточки Janet, носовое зеркало, пинцет или 
зажим типа «москит», разведенные внутри уретры. Од-
нако, все эти инструменты не приспособлены для 
осмотра мочеиспускательного канала и не обеспечи-
вают должной визуализации. Созданный C. Moore в 
1918 году на основе эндоскопа Kelly скинеескоп и усо-
вершенствованный в 1926 году H. Walhter (электриче-
ский скинеескоп) не оправдал ожиданий авторов и не 
получил широкого распространения [57, 58]. 

Методы, обычно применяемые для обследования 
пациенток с рецидивирующими ИНМП, в диагностике 
больных со скинеитом в литературе не описаны.  
Имеющееся в настоящее время эндоскопическое  
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оборудование больше предназначено для осмотра муж-
ского мочеиспускательного канала. Визуализация же 
женской уретры с его помощью выражено ограничена 
в проксимальном отделе, и практически невозможна в 
дистальном. 

Стоит отметить, что отсутствие специализирован-
ного приспособления для полноценного осмотра дис-
тальной трети женской уретры, где и расположены 
устья протоков ЖС, является и на сегодняшний день 
одной из главных проблем в обследовании пациенток 
и, как следствие, в постановке правильного диагноза.  

Современные клинические работы, описывающие 
методику консервативного лечения скинеита с доказан-
ной или предполагаемой эффективностью, в литера-
туре отсутствуют. Исторически использовалось 
местное туширование выводных протоков ЖС, инстил-
ляции в них различных растворов, антибактериальная, 
физио- и бальнеотерапия [3, 17]. 

В первой половине XX века ряд авторов предла-
гали гальванокаустику протоков ЖС, что представляло 
из себя разрушение тканей с помощью платиновой про-
волоки, накаленной электрическим током [3]. В 1918 
году C. Moore при хроническом воспалении ЖС пер-
вым предложил выполнять их электрокоагуляцию [57]. 
В последующем R. Le  Fur и H. Walther также описали 
результаты применения этого метода [59, 60]. Позднее 
наши соотечественники В.А. Гораш (1929), М.А. Гель-
ман (1931) и А.М. Мажбиц (1936) использовали данный 
вариант оперативного пособия для лечения гонорей-
ных скинеитов, отмечая частую необходимость выпол-
нения повторных операций из-за пропущенных при 
первом хирургическом вмешательстве протоков [3]. В 
1959 году C. Eberhart сравнивал результаты двух вари-
антов хирургического лечения скинеита. Первый спо-
соб заключался в механическом отрыве протока ЖС с 
помощью специального зонда и последующим удале-
нием его вместе с частью слизистой уретры. Второй ва-
риант лечения был дополнен предварительной 
коагуляцией железы. Эффективность методик соста-
вила 100% и 60% соответственно [61]. Стоит отметить 
выраженную травматичность и, вероятно, болезнен-
ность указанной методики хирургического лечения. 
Однако автор не описал в своей работе ни осложнений, 
ни наличия послеоперационного болевого синдрома у 
своих пациенток. 

В свою очередь еще А. Skene в своей статье писал 
«…в следующем случае, который попадет в мои руки и 
не поддастся лечению, я вскрою проток, разрезав его 
изнутри наружу». Его задумку с появлением современ-
ного электрохирургического инструментария реализо-
вал L. Riba в 1956 г. Он описал электрорезекцию ЖС у 
35 больных при резистентном трихомониазе, расценив 
инфекцию в парауретральных железах как источник 
рецидива и причину низкой результативности прово-
димой консервативной терапии. Общая эффективность 

составила 86%, однако 23% пациенткам потребовались 
две и более операции [5]. 

C. Riеser в 1968 году опубликовал результаты элек-
трорезекции ЖС у 206 пациенток при их неспецифиче-
ском хроническом воспалении и рецидивирующей 
ИНМП. Методика операции заключалась в следующем: 
электрод электрохирургического аппарата вводился на 
всю глубину инфицированных протоков парауретраль-
ных желез, и с помощью тока вскрывался по всей длине 
по направлению к просвету уретры (рис. 7). Дополни-
тельно при наличии воспалительных изменений в обла-
сти треугольника Льето, как он считал вторично 
вызванных инфекцией в парауретральных протоках и 
железах, выполнялась его фульгурация. Автор также 
указывал что, некоторым пациенткам (количество в 
статье не указывается) потребовалась повторная опе-
рация, направленная на разрушение инфицированного 
протока, пропущенного во время первоначальной про-
цедуры [62].  

E. Lewis и соавт. в 1973 году выполнили операцию 
по методике C. Riеser 70 пациенткам: 62 из них (88%) по-
чувствовали значимое улучшение состояния после пер-
вого хирургического пособия, 8 женщинам (12%) 
потребовалась повторное вмешательство по удалению 
остаточных инфицированных протоков. Общий резуль-
тат авторы оценили в 100%. Также они особо отмечали 
что, «метод заслуживает более широкого применения и 
может быть успешно использован всякий раз, когда за-
болевание парауретрального протока выявляется у 
больной с рецидивирующим цистоуретритом при от-
сутствии другой патологии мочевыводящих путей» [63]. 

E. Leiter с соавт. и A. Rouxel с соавт. получили схо-
жие показатели в 93% и 85% при выборке 16 и 21 паци-
енток соответственно [64, 65]. 

Позже работы A. Lachand и G. Karam с соавт. харак-
теризовались менее впечатляющими показателями, а 
именно 65% и 70% при выборке 34 и 61 больная соответ-
ственно. Однако оба автора отмечали, что для этой группы 
респонденток, страдающих хронической рецидивирую-
щей ИНМП с многолетним анамнезом заболевания, даже 

Рис. 7. Этапы операции. A – Введение электрода в инфицированный проток 
ЖС; B – послеоперационный вид коагулированного протока ЖС [62] 
Fig. 7. Stages of the surgery. A – Insertion of the electrode into the infected duct of the 
Skene glands; B – postoperative view of the coagulated duct of the Skene glands [62] 
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такой уровень удовлетворенности можно считать значи-
мым достижением [66, 67]. 

Самые скромные результаты описаны в публика-
ции P. Hedlund – 44% из 41 женщины. Однако при ана-
лизе статьи такой низкий показатель эффективности 
может быть связан с широкой и разнообразной выбор-
кой пациенток. Среди них были больные с дивертику-
лом уретры (14,5%), сакроилеитом (12%) и интерсти- 
циальным циститом (4%) [68]. 

В настоящее время, эру расцвета антибактериаль-
ных препаратов, повсеместное их назначение при 
любых жалобах на дизурию привело к тому, что клини-
ческая картина пациентки с хроническим воспалением 
ЖС стала иной – более сглаженной. Этот факт без-
условно затрудняет диагностику, увеличивает длитель-
ность заболевания, чаще приводит к хронизации 
инфекционного процесса, а также может негативно 
влиять на результаты как консервативного, так и хи-
рургического лечения пациенток. 

Нами систематизирован мировой опыт выполне-
ния операции, предложенной C. Riеser. Материал был 
отобран из доступных литературных источников в пе-
риод с 1968 года по настоящее время с использованием 
ключевых слов: «операция Ризера»; «метод Ризера»; «хи-
рургическое лечение уретрита»; «хирургическое лечение 
скинеита»; «лечение воспалительных поражений 
уретры»; «рецидивирующий цистоуретрит». («Rieser's 
surgery»; «Rieser method»; « surgical treatment of urethri-
tis»; «surgical treatment of skineitis»; «treatment of inflam-
matory lesions of the urethra»; «recurrent cystourethritis»). 
Обобщенные данные представлены в таблице 1. 

Таким образом, операция Ризера является эффек-
тивным методом лечения женщин с хроническим вос-
палением ЖС. Безусловно, строгий отбор пациенток 
является важным критерием успеха хирургического по-
собия. Основными факторами, приводящими к повтор-
ным вмешательствам, являются не обнаруженные при 
первом пособии протоки. Связано это с недостаточной 
визуализацией искомых структур, прежде всего по 
причине отсутствия специализированного инстру-
мента для осмотра женского мочеиспускательного ка-
нала в целом и устьев протоков ЖС в частности. 

ВЫВОДЫ 
 

История исследования парауретральных прото-
ков и желез насчитывает более трех с половиной сто-
летий. Рассвет их изучения пришелся на конец XIX – 
начало XX веков. За это время различными учеными 
подробно описана анатомия, эмбриология, гистология 
и морфология этого органа. На основе этих основопо-
лагающих работ вместе с иммуногистохимическими 
изысканиями доказана гомология придаточных желез 
мочеиспускательного канала у женщин с предстатель-
ной железой у мужчин. Вопросы, связанные с их функ-
цией, до сих пор остаются предметом научных и 
клинических дискуссий. Тем не менее представляется 
разумным предположения о роли ЖС в механизме 
противомикробной защиты мочевых путей. Связь вос-
паления в описываемых анатомических структурах с 
рецидивирующей ИНМП к настоящему моменту 
можно считать доказанной. 

Значимую проблему для диагностики скинеита в 
настоящее время представляет отсутствие или крайне 
низкая чувствительность и специфичность имею-
щихся лабораторных, инструментальных и лучевых 
методов. Помимо этого, существующие способы объ-
ективного обследования пациенток с данным заболе-
ванием устарели и не стандартизированы. Постановка 
правильного диагноза также затруднена из-за отсут-
ствия специализированного инструмента для осмотра 
женской уретры и устьев протоков ЖС. Этот же фак-
тор влияет на значимое количество повторных опера-
тивных вмешательств в связи с пропущенными при 
первом пособии инфицированными протоками. 

Таким образом, улучшение результатов лечения 
пациенток с рецидивирующей ИНМП, обусловленной 
хроническим воспалением парауретральных протоков 
и желез, путем разработки инструмента для осмотра 
женского мочеиспускательного канала, стандартиза-
ции имеющихся и поиском новых методов диагно-
стики, улучшением результатов хирургического 
лечения является важной клинической и социально-
экономической задачей современного здравоохране-
ния.  

*НД – нет данных, no data

Авторы, дата публикации 
Authors, publication date

Количествово пациентов 
Number of patients

Улучшение после первой 
операции 

Success after first operation 

Улучшение после повторной 
операции 

Success after reoperation 

Результат 
Result

Rieser C. (1968) [62]

Lewis E.L. и соавт. (1973) [76]

Leiter E. (1973) [63]

Rouxel A. (1979) [65]

Hedlund P.O. (1979) [68]

Lachand A.T. (1989) [66]
Karam G. и соавт (1990) [61]

Таблица 1. Результаты выполнения операции Ризера различными исследователями 
Table 1. Results of the Riеzer operation performed by various researchers 

206                                   НД                                               НД                              100% 
70                                    88%                                             12%                             100% 
16                                    81%                                             12%                              93% 
21                                     НД                                               НД                               85% 
41                                    39%                                              5%                               44% 
34                                    55%                                             10%                              65% 
61                                     НД                                               НД                               70%
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Аннотация:   
Введение. Рост антибиотикорезистентных возбудителей урологической инфекции требует поиска альтернативных методов антимикробного 
лечения. Наиболее приемлемым является бактериофаготерапия. Терапевтическое действие бактериофагов существенно отличается от анти-
биотиков, что делает их активными в отношении бактерий с множественной лекарственной устойчивостью. Однако эффективность лечения 
зависит прежде всего от качества коммерческих препаратов бактериофагов. На фаговых производствах коллекция бактериофагов и маточных 
микроорганизмов постоянно обновляется, но для повышения литической активности препаратов бактериофагов к условиям конкретного ста-
ционара необходим постоянный контроль чувствительности основных возбудителей инфекции к коммерческим препаратам бактериофагов и ре-
гулярная работа по обновлению (адаптации) коммерческих препаратов терапевтических бактериофагов. 
Цель. Улучшить литическую активность коммерческих препаратов бактериофагов, адаптировать их к возбудителям конкретного стационара. 
Материалы и методы. С 2017 г. по настоящее время в НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиале «НМИЦ ра-
диологии» Минздрава России проводится регулярная работа по обновлению (адаптации) коммерческих препаратов бактериофагов к возбудителям 
урологической инфекции. При постоянном бактериологическом мониторинге анализов мочи пациентов определяли наиболее проблемные, мульти-
резистентные уропатогены, которые пересевали и отсылали на фаговое производство. На фаговое производство также отправляли и сточные 
воды из лечебного корпуса института урологии. 
Результаты. Анализ данных антибиотико- и фагоустойчивости уропатогенов за 2022 год свидетельствует о мультирезистентных микроорга-
низмах в нашей клинике. Выделены фенотипы антибиотикорезистентности возбудителей в моче амбулаторных и стационарных пациентов: 
бета-лактамазы расширенного спектра действия (ESBLs): 5,3-1,6% соответственно; метициллин-резистентный золотистый стафилококк (MRSA) 
9,9-8,4%; карбапенем-резистентные энтеробактерии (CRE) 1,7-4,5% и устойчивость уропатогенов к бактериофагам в 4-16,3%. После адаптации 
препаратов бактериофагов получено повышение их литической активности к конкретным микроорганизмам в среднем на 14% (с 78% до 92%), а 
повышение литической активности препарата «Секстафаг» – пиобактериофаг поливалентный, содержащий фильтраты фаголизатов бактерий 
Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Proteus (P.vulgaris, P.mirabilis), Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia, E.coli – на 16% (с 48% до 64%). 
Выводы. Для улучшения литической активности препаратов бактериофагов и повышения эффективности лечения урологической инфекции не-
обходимо постоянно обновлять состав коктейля коммерческих препаратов бактериофагов фагами из сточных вод больниц и производственной 
коллекции фагов, к которым чувствительны свежевыделенные штаммы уропатогенов, а также отсылать для обновления коммерческих препаратов 
бактериофагов на фаговое производство отсеянные возбудители из мочи больных с урологической инфекцией.  
 
Ключевые слова: антибиотикорезистентность; препараты бактериофагов; бактериофаготерапия урологической инфекции; улучшение 
литической активности препаратов бактериофагов. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

В условиях роста антибиотикорезистентности 
микроорганизмов вообще и возбудителей урологиче-
ской инфекции в частности, а также с учетом специ-
фики развития урологической инфекции, связанной с 
персистенцией микроорганизмов в клетках слизистой 
оболочки мочевого пузыря при рецидивирующем ци-
стите; в биопленках внутри инфекционных камней 
почек, на уретральных катетерах, стентах; бессимптом-
ной бактериурией, актуален поиск альтернативных ме-
тодов, направленных на улучшение результатов 
лечения пациентов с хронической инфекцией мочевы-
водящих путей [1]. В настоящее время в клинической 
практике в качестве альтернативы антибиотикотерапии 
широко используют препараты бактериофагов [2-11].   

Терапевтическое действие бактериофагов суще-
ственно отличается от антибиотиков, что делает их ак-
тивными в отношении бактерий с множественной 
лекарственной устойчивостью [12]. Природа представ-
ляет почти бесконечный ресурс фагов: при необходи-
мости для большинства видов проблемных бактерий 
можно выделить новые фаги. Бактерии и их фаги по-
стоянно эволюционируют совместно, это важно, по-

скольку появляются новые варианты патогенных бак-
терий и возникают новые сложные ситуации. В терапии 
заболеваний человека «коктейли» из нескольких фагов 
могут снизить число бактерий, у которых развилась 
устойчивость к определенному фагу [13]. 

Препараты бактериофагов должны содержать 
облигатно вирулентные фаги, хорошо охарактеризо-
ванные и высокоочищенные. На фаговых производ-
ствах коллекция бактериофагов и маточных микро- 
организмов постоянно обновляется из различных ис-
точников: сточных вод, болот, рек, различных больниц 
всей страны. Однако для повышения литической ак-
тивности препаратов бактериофагов к условиям кон-
кретного стационара необходим постоянный контроль 
чувствительности основных возбудителей инфекции к 
коммерческим препаратам бактериофагов и регулярная 
работа по обновлению (адаптации) коммерческих пре-
паратов терапевтических бактериофагов.  

Цель работы: улучшить литическую активность 
коммерческих препаратов бактериофагов, адаптиро-
вать их к возбудителям конкретного стационара – НИИ 
урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Ло-
паткина – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минзд-
рава России (далее НИИ урологии).   

Contacts: Tamara S. Perepanova, perepanova2003@mail.ru 
 
Summary:  
Introduction. Growth of urological infection caused by antibiotic-resistant pathogens require the search for alternative antimicrobial treatments.  
Bacteriophage (phage) preparations are currently the only viable alternative to antibiotics. The therapeutic effect of bacteriophages is significantly different 
from antibiotics, making them active against multidrug-resistant bacteria. Bacteriophage therapy - creation of viral infection in bacteria. However, the 
effectiveness of treatment depends primarily on the quality of commercial bacteriophage preparations. The collections of bacteriophages is constantly  
updated in industrial production but in order to increase the lytic activity of bacteriophage preparations to the uropathogens of our clinic, it is necessary 
to constantly determine the sensitivity of the main pathogens of infection to commercial bacteriophage preparations and regularly  update (adapting) 
commercial phage preparations. 
Purpose. Improve the lytic activity of commercial bacteriophage preparations; adapt them to the pathogens of a particular hospital. 
Materials and methods. From 2017 to the present, at the Research Institute of Urology and Interventional Radiology named after N.A. Lopatkin, a 
branch of the National Medical Research Center of Radiology of the Ministry of Health of Russia (hereinafter referred to as the Research Institute of  
Urology), regular work has been carried out to update (adapt) commercial bacteriophage preparations to the uropathogens. The most problematic  
multidrug-resistant microorganisms -pathogens of urological infection- were send for phage production. Wastewater from the clinical building of the  
Institute of Urology was also send to phage production. 
Results. Analysis of data on antibiotic- and phage resistance of uropathogens for 2022 indicates multi-resistance of microorganisms in our clinic. Antibiotic 
resistance phenotypes of pathogens in the urine of outpatients and inpatients have been defined as a whole: extended-spectrum beta-lactamases (ESBLs): 
5.3-1.6%, respectively (E.coli-38%; Klebsiella spp. 62%;Proteus mir. 38,5%; P. aeruginosa -61%) methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA)  
9.9-8.4%; carbapenem-resistant enterobacteria (CRE) 1.7-4.5% (E.coli-1.9%; Klebsiella spp. 29%);Proteus mir. 5%; P. aeruginosa -47.7%) and bacterio-
phage resistance of uropathogens 4-16.3% . After adaptation of bacteriophage preparations, an increase in their lytic activity to specific microorganisms 
was obtained by an average of 14% (from 78% to 92%), and an increase in the lytic activity of Sextafag, a polyvalent piobacteriophage containing 
phagolysate filtrates of Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Proteus (P. vulgaris, P. mirabilis), Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia, E. coli 
by 16% (48% to 64%) 
Conclusions. To improve the lytic activity of bacteriophage preparations and improve the effectiveness of urological infection treatment, it is necessary 
to constantly update the composition of the cocktail of commercial bacteriophage preparations with phages from hospital wastewater and adapt them to 
freshly isolated microorganisms from urological patients. 
 
Key words: antibiotic resistance; bacteriophage preparations; bacteriophage therapy of urological infection; improvement of the lytic activity of  
bacteriophage preparations. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В НИИ урологии в 2022 году было выполнено 
6162 культуральных исследований мочи у амбулатор-
ных (2017) и стационарных (1476) пациентов с различ-
ными урологическими заболеваниями.  

Микробиологические анализы выполняли на ана-
лизаторе  Phoenix TM M50 (система для идентифика- 
ции микроорганизмов и определения чувствительнос- 
ти к антимикробным препаратам) компании Becton 
Dickinson (Великобритания). 

Фенотипы антибиотикорезистентности микро-
организмов в стационаре НИИ урологии и фагоустой-
чивость уропатогенов в 2022 г. определили у 3493 
микроорганизмов. 

Для улучшения литического действия коммерче-
ских препаратов бактериофагов к уропатогенам мы пе-
риодически отправляли выделенные штаммы микро- 
организмов на фаговое производство Так,  еще в 2017 
году 100 штаммов E.coli (как основного возбудителя 
мочевой инфекции), выделенных  из мочи урологиче-
ских пациентов, отосланы на фаговое производство 
НПО «Микроген» в г. Уфа, где проводилась адаптация 
(подбор) бактериофагов к кишечной палочке.  

На фаговом производстве проводили подбор бак-
териофагов к штаммам кишечной палочки из НИИ 
урологии таким образом, чтобы бактерии лизирова-
лись маточными фагами по методу Аппельмана в тит-
рах не менее, чем на 1-2 порядка выше показателей 
специфической активности конечного продукта. При 
этом стабильность лизиса сохранялась после 48±3 
часов инкубирования при температуре 37,0° С. При 
определении специфической активности готовых пре-
паратов бактериофагов, в качестве контрольных, отби-
рались штаммы из коллекции производственных 

штаммов бактерий; они не использовались при про-
изводстве данной серии препарата. После адаптации 
получено повышение литической активности бакте-
риофагов к E.coli на 14% (с 78% до 92%). 

В дальнейшем ежегодно (кроме перерыва во 
время пандемии COVID-19) штаммы основных уропа-
тогенов, выделенных из мочи больных с урологиче-
скими заболеваниями, регулярно отсылались на 
фаговое производство.   

Для повышения литической активности препара-
тов бактериофагов необходимо обновление их бакте-
риофагами из сточных вод конкретного стационара.  
Мы дважды в 2022 г.  забирали сточные воды из кли-
нического корпуса НИИ урологии в объеме 10 литров 
(2 канистры по 5 литров), которые отправляли на фа-
говое производство в г. Уфа (рис. 1), где из них выде-
ляли бактериофаги. На фаговом производстве 
проведена адаптация (обновление) коммерческих пре-
паратов бактериофагов фагами из сточных вод клини-
ческого корпуса нашего института.   

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

По результатам 6162 культуральных анализов 
мочи (посевы), полученных от урологических пациен-
тов НИИ урологии на протяжении 2022 г., всего выде-
лено 3493 микроорганизма.  На рисунке 2 представ- 
лены данные посевов мочи от амбулаторных (n=2017) 
и стационарных пациентов (n=1476) НИИ урологии за 
2022 г.  

Среди фенотипов антибиотикорезистентности у 
микроорганизмов в нашем стационаре наиболее часто 
(11,6%) определяли бета-лактамазы расширенного 
спектра действия (БЛРС, ESBL), метициллин-рези-
стентный золотистый стафилококк (MRSA) в   8,4%,   Рис.1. Забор сточных вод из клинического корпуса НИИ урологии. 

Fig. 1. Wastewater intake from the clinical building of the Research Institute of Urology 

Рис. 2. Микроорганизмы, выделенные из мочи пациентов с урологическими  
заболеваниями, НИИ урологии, 2022 г. 
Fig. 2. Microorganisms isolated from the urine of patients with urological diseases, 
Research Institute of Urology, 2022
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ванкомицин-резистентные энтерококки (VRE) в 0,6%, 
карбапенем-резистентные энтеробактерии (CRE) в 
4,5% случаев. Также в стационаре института опреде-
лили и устойчивость к препаратам бактериофагов 
(PhR), которая составила 16,3%. 

 Резистентность уропатогенов, полученных от ам-
булаторных пациентов в поликлинике НИИ урологии, 
составила: MRSA  9,9%, БЛРС – 5,3%, ванкомицин-ре-
зистентные энтерококки – 0,2%, карбапенем-рези-
стентные энтеробактерии – 1,7%, резистентность к 
бактериофагам составила 4,0% (рис. 3).   

Наиболее проблемными микроорганизмами – 
возбудителями урологической инфекции – в настоя-
щее время являются E.coli, Klebsiella spp., Proteus 
mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus. 

На рисунках 4 и 5 представлены фенотипы резистент-
ности этих уропатогенов. 

Чувствительность и устойчивость уропатогенов   
к антимикробным препаратам по данным лаборатории 
микробиологии НИИ урологии в 2022 году представ-
лены в таблице 1. 

В течение 2022-2023 гг. мы также ежемесячно от-
правляли на фаговое производство отсеянные штаммы 
выделенных возбудителей урологической инфекции, 
после чего был получен лиофилизат, на основе кото-
рого были изготовлены адаптированные препараты 
бактериофагов. Получено повышение литической ак-
тивности препарата пиобактериофага поливалентного 
«Секстафаг», содержащего в 1 мл стерильные очищен-
ные фильтраты фаголизатов бактерий Staphylococcus 
spp., Streptococcus spp., Proteus (P.vulgaris, P.mirabilis), 
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia, Escherichia 
coli, к уропатогенным штаммам E.coli на 16% (с 48% до 
64%). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
По данным культурального исследования мочи 

амбулаторных и стационарных пациентов, в НИИ уро-
логии в 2022 г чаще всего выделяли Enterococcus faecalis 
(22,6%). Далее следует во внебольничной среде – 
Staphylococcus haemolyticus (18%), Escherichia coli 
(13,5%), Staphylococcus epidermidis (6,9%),  Staphylococcus 
aureus (4,2%), Corynebacterium spp. (3,7%), Klebsiella 
pneumoniae (3,2%), Staphylococcus agalactiae группа В 
(2,2%) и Klebsiella spр. (1,9%). У стационарных пациен-
тов выделены следующие микроорганизмы:  Escherichia 
coli (17,6%), Klebsiella pneumoniae (6,3%), Staphylococcus 
epidermidis (5,4%), Pseudomonas aeruginosa (4,5%),   

Рис. 3. Фенотипы (MRSA, ESBL,VRE, CRE) резистентности к антибиотикам и 
препаратам бактериофагов (PhR), НИИ урологии, 2022 г 
Fig.  3. Phenotypes (MRSA, ESBL, VRE, CRE) of resistance to antibiotics and 
bacteriophage drugs (PhR), Research Institute of Urology, 2022 
Примечание: 
• MRSA – метициллин-резистентный золотистый стафилококк 
• ESBL – бета-лактамазы расширенного спектра действия 
• VRE – ванкомицин резистентные энтерококки 
• CRE – карбапенем-резистентные энтеробактерии 
• PhR – устойчивость к бактериофагам

Рис. 4.  Фенотипы антибиотикорезистентности и фагоустойчивость уропатогенов 
в стационаре НИИ урологии в 2022 г.  
Fig.4. Phenotypes of antibiotic resistance and phage resistance of uropathogens 
in the hospital of the Research Institute of Urology in 2022. 
Примечание: 
• ESBL – бета-лактамазы расширенного спектра действия 
• CRE – карбапенем-резистентные энтеробактерии 
• PhR – фагоустойчивость 
• MSSA – метициллин-чувствительный золотистый стафилококк

Рис. 5. Фенотипы резистентности и фагоустойчивость уропатогенов в  
поликлинике НИИ урологии в 2022 г. 
Fig. 5. Resistance phenotypes and phage resistance of uropathogens in the  
outpatient clinics of the Research Institute of Urology in 2022 
Примечание: 
• ESBL – бета-лактамазы расширенного спектра действия 
• CRE – карбапенем-резистентные энтеробактерии 
• PhR – фагоустойчивость 
• MSSA – метициллин-чувствительный золотистый стафилококк 



Staphylococcus haemolyticus (4,4%), Staphylococcus sapro-
phyticus (3,4%), Klebsiella spр. (2,8%), Staphylococcus  
aureus (2,7%) и Proteus mirabilis (2,6%).  

Такое бактериальное разнообразие, особенно 
грамположительной флоры (энтерококки, стафило-
кокки), не должно смущать врачей урологов. Эти мик-
роорганизмы, как правило, не являются возбудите- 
лями инфекций мочевых путей, как внебольничных, так 
и инфекций, связанных с оказанием медицинской по-
мощи (ИСМП). Частота появления фекального энтеро-
кокка в моче может отражать частое использование в 

клинической практике антибиотиков группы цефалос-
поринов и хинолонов/фторхинолонов, которые не дей-
ствуют на энтерококки (природная устой-чивость) [13]. 
Наличие Staphylococcus epidermidis, Corynebacterium spp., 
Staphylococcus agalactiae может отражать неправильный 
сбор мочи для анализа, несоблюдение санитарно-гигие-
нических требований, в результате которого в мочу по-
падают микроорганизмы с кожи, слизистых оболочек, 
из влагалища и передней части уретры [1].   

Широкое необоснованное назначение врачами 
антибактериальных препаратов при обнаружении бак-
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Микроорганизм 
Microorganism E.coli Klebsiella pneumoniae Pseudomonas  

aeruginosa
Staphylococcus  

aureus Proteus mirabilis

Антимикробные  
препараты/ 
чувствительность (S)  и 
резистентность (R), 
чувствительность  
при повышенной дозе 
антимикробного  
препарата (I) 
Antimicrobials/ 
sensitivity (S) and resist-
ance (R), sensitivity with 
an increased dose of an 
antimicrobial drug (I)

S % R% I% S % R% I% S % R% I% S % R% I% S % R% I%

Амикацин 
Amikacin
Амоксициллин/ 
Клавулановая кислота 
Amoxicillin/ 
Clavulanic acid 
Ампициллин 
Ampicillin

Гентамицин 
Gentamicin

Левофлоксацин 
Levofloxacin

Фосфомицин 
Fosfomycin 

Нитрофурантоин 
Nitrofurantoin

Цефтриаксон 
Ceftriaxone

Цефиксим 
Cefixime

Цефепим 
Cefepime

Ципрофлоксацин 
Ciprofloxacin

Пиперациллин/ 
Тазобактам 
Piperacillin/ 
Tazobactam

Меропенем 
Meropenem

Секстафаг 
Sextaphage 

Таблица 1.  Чувствительность и устойчивость уропатогенов   к антимикробным препаратам по данным лаборатории  
микробиологии НИИ урологии в 2022 году 
Table 1. Sensitivity and resistance of uropathogens to antimicrobial drugs according to the microbiology laboratory of the Research Institute of 
Urology in 2022 

93,7        3,8        2,5       78,8      17,4       3,8       64,7      34,1       1,2       91,9       8,1          –         69,8      30,2        – 

61,8       38,2         –         41,3      58,7         –           –         100         –        84,6      15,4         –         68,5      31,5        – 

32,3       67,6         –           –         100         –           –         100         –         8,6       91,4         –         37,3      62,7        – 

79,5       20,5         –         64,1      35,9         –         68,4      31,6         –        73,9      26,1         –         28,8      71,2        – 

50,2       47,4       2,4       41,7      54,5       3,8       16,1      64,2      19,7      10,5       8,9       80,6      39,0      59,3       1,7 

98,1        1,9          –         64,4      35,6         –            *           *            *        93,1       6,9          –          75         25          – 

93,5        6,5          –         66,7      33,3         –           –         100         –           *           *            *            –          100         – 

55          44,8       0,2       46,8      53,2         –           –         100         –           *           *            *         62,2      32,1       5,7 

50          49,5       0,5       41,4      58,6         –            *           *            *           *           *            *         51,5      48,5        – 

54,5       37,2       8,3       44,4      51,8       3,8       27,4      45,2      27,4        *           *            *         83,3      16,7        – 

41,3       51,1       7,6       41,3      54,8       3,9        1,6       71,4       27        2,7        9,0       88,3      39,6      60,4        – 

54,5       43,6       1,9       54,5      43,6       1,9        1,6       47,6      50,8        *           *            *         92,5       5,7        1,8 

68,6        25        6,4       68,6       25         6,4       45,2      38,7      16,1        *           *            *          100          –           – 

62,4       37,6         –         23,3      76,7         –         41,7      58,3         –        33,3      66,7         –         14,3      85,7        – 

Примечание: * - не определяли чувствительность 
Note: * - sensitivity was not determined



терий в моче при отсутствии клинических признаков 
инфекционно-воспалительного заболевания (бессимп-
томная бактериурия), особенно на фоне конкрементов, 
дренажей, стентов способствует селекции антибиоти-
корезистентных штаммов микроорганизмов, выра-
ботке ими различных механизмов антибиотикоре- 
зистентности [14, 15]. Анализ данных антибиотико- и 
фагоустойчивости уропатогенов за 2022 год свидетель-
ствует о мультирезистентных микроорганизмах в 
нашей клинике. В условиях возникновения тяжелых 
инфекционно-воспалительных заболеваний, чаще 
послеоперационных, вызванных антибиотикорези-
стентными уропатогенами, назначение эффективной 
антибиотикотерапии становится проблемным. В совре-
менных условиях, а также при отсутствии поступления 
новых зарубежных антибактериальных препаратов в 
нашу страну, конечно, проводится работа по поиску 
альтернативных антибиотикам лекарственных препара-
тов, в частности бактериофагов. Неоспоримым преиму-
ществом фаготерапии перед химическими антимикроб- 
ными препаратами является использование эволюцион-
ного потенциала фагов в качестве противовеса адапта-
ционным возможностям патогенных бактерий (16). 
Хотя устойчивость бактерий к любому конкретному ви-
русу возникает гораздо легче, чем к антибиотикам, 
практически всегда возможно относительно легко по-
добрать новый фаг, который будет активен против ре-
зистентного штамма. Важно, что корреляции между 
устойчивостью к фагам и антибиотикам не наблюда-
ется, поэтому даже мультирезистентные и панрези-
стентные штаммы, не являются более сложными в 
смысле подбора активных против них фагов, чем обыч-
ные штаммы возбудителей [16]. Главным преимуще-
ством фаговой терапии является возможность 
использования природного разнообразия фагов путем 
быстрого выделения новых фаговых изолятов, актив-
ных против актуальных возбудителей, и их оператив-
ного включения в терапевтические коктейли [17-23]. 

Опасения касательно способности фагов осуществ-
лять трансдукцию генетического материала, а также роли 
умеренных фагов в патогенности многих возбудителей 
требуют гарантии исключения присутствия в препаратах 
умеренных фагов и побдора для использования в терапии 
фагов, не способных к общей трансдукции генов [16]. 

Для улучшения качества отечественных препара-
тов бактериофагов компания НПО «Микроген» посто-
янно улучшает свои препараты. Они подбирают и 
создают специальные производственные штаммы, со-
храняющие чувствительность к бактериофагам, кото-
рые необходимо ввести в состав препарата, но не 
несущие активных профагов. Регулярно проводится 
контроль качества фаговых препаратов, непрерывный 
мониторинг состава циркулирующих штаммов соот-
ветствующих возбудителей и оперативная замена 
фагов в составе препаратов для обеспечения достаточ-
ного спектра активности. 

Целевой спектр активности коммерческих препа-
ратов бактериофагов должен быть не менее 70%, од-
нако, как показано в таблице 1, реальная чувствитель- 
ность уропатогенов к препаратам бактериофагов 
значительно ниже – от 14,3 до 62,4%. В связи с этим 
возникает потребность регулярного обновления кок-
тейля фагов с целью адаптации коммерческих препа-
ратов бактериофагов к условиям бактериологического 
пейзажа конкретного стационара.  

Коллекция штаммов бактерий НПО Микроген в 
настоящее время составляет более 18 000 штаммов со 
всей территории РФ, из них более 7 000 поступили в 
последние 3 года. Адаптация (обновление) препаратов 
бактериофагов происходит регулярно, после адапта-
ции процент чувствительности уропатогенов из кли-
ники НИИ урологии к коммерческим препаратам 
бактериофагов в августе 2023 г. увеличился в среднем 
на 20-30%, что нашло отражение в клинической эф-
фективности бактериофаготерапии.  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Для улучшения литической активности препара-
тов бактериофагов и повышения эффективности лече-
ния урологической инфекции необходимо постоянно 
обновлять состав коктейля коммерческих препаратов 
бактериофагов фагами, к которым чувствительны све-
жевыделенные штаммы уропатогенов из сточных вод 
больниц и производственной коллекции фагов, а 
также отсылать для обновления коммерческих препа-
ратов на производство отсеянные возбудители от па-
циентов с урологической инфекцией.  
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Аннотация:  
 
Введение. Первичный синдром болезненного мочевого пузыря (ПСБМП) является важной проблемой в урологии, что связано с его высокой 
распространенностью, негативным влиянием на качество жизни больных, а также недостаточной эффективностью существующих 
стратегий лечения. 
Цель исследования – сравнительная оценка эффективности гидродистензии мочевого пузыря (ГДМП) в комбинации с внутрипузырными инъекциями 
триамцинолона у больных с неязвенными формами ПСБМП 
Материалы и методы. Проведено лечение 68 женщин с ПСБМП в возрасте от 38 до 74 лет (средний возраст – 53,7±9,4 года), которые были разделены 
на две группы. Пациенткам 1-й группы (n=35) выполняли ГДМП в сочетании с внутрипузырными инъекциями триамцинолона (в 30 точек, по 4 мг 
препарата в 0,5 мл физиологического раствора на одну точку, суммарная доза 120 мг). Больным 2-й группы (n=33) проводили только ГДМП. Эффек-
тивность лечения оценивали через 1 и 3 месяца после процедуры. 
Результаты и обсуждение. Через 1 месяц после лечения положительный эффект отмечали 30 (85,7%) больных 1-й группы и 22 (66,7%) больных 2-й 
группы. Через 3 месяца после лечения в 1-й группе улучшение по сравнению с исходным уровнем сохранилось у 28 (80%) больных, а во 2-й группе только 
у 5 (15,2%) пациенток. Выраженность симптоматики у больных 1-й группы в эти сроки была достоверно меньше, чем до лечения, а также меньше, 
чем у больных 2-й группы. Переносимость лечения у пациенток обеих групп была хорошая, побочных эффектов не отмечено ни в одном случае. 
Заключение. Результаты исследования свидетельствуют об эффективности и хорошей переносимости комбинации ГДМП и внутрипузырных 
инъекций триамцинолона у больных с неязвенными формами ПСБМП. Лечебный эффект сочетанного применения ГДМП и триамцинолона оказался 
более выраженным и продолжительным, чем после выполнения только ГДМП. 
 
Ключевые слова: первичный синдром болезненного мочевого пузыря; интерстициальный цистит; гидродистензия мочевого пузыря;  
триамцинолон. 
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Intravesical injections of triamcynolone and bladder hydrodistension in the 
treatment of patients with primary bladder pain syndrome 
CLINICAL STUDY 
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Summary:  
Introduction.  Primary bladder pain syndrome (PBPS) is important in urology, due to its high prevalence, negative impact on the quality of life of patients, as well 
as the lack of effectiveness of existing treatment strategies. 
The aim of the study was to compare the effectiveness of hydrodistension of the bladder (HD) in combination with intravesical injections of triamcinolone in patients 
with non-ulcer forms of PBPS. 
Materials and Methods. In this study participated 68 women with PBPS in the age 38 to 74 years (mean 53.7±9.4 years) were treated and divided into two groups. 
Patients of the 1st group (n=35) underwent HD in combination with intravesical injections of triamcinolone (in 30 points, 4 mg in 0.5 ml of saline per point, total 
dose 120 mg). Patients of the 2nd group (n=33) underwent only HD. Treatment efficacy was assessed in 1 and 3 months after the procedure. 
Results and discussion. One month after treatment a positive effect was observed in 30 (85.7%) patients of the 1st group and 22 (66.7%) patients of the 2nd group. 
After 3 months of treatment in the 1st group the improvement compared to the baseline remained in 28 (80%) patients and in the 2nd group only in 5 (15.2%) 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Первичный синдром болезненного мочевого пу-
зыря (ПСБМП), известный также как синдром болез-
ненного мочевого пузыря/интерстициальный цистит, 
проявляется дискомфортом или болью в проекции 
мочевого пузыря, которые усиливаются при его напол-
нении, а также расстройствами мочеиспускания в от-
сутствие признаков инфекционного или другого 
явного поражения мочевых путей [1, 2]. Частоту 
ПСБМП оценивают в широком диапазоне: от 1,8 до 51 
случая на 10000 взрослых [3]. Такой разброс данных об-
условлен использованием в эпидемиологических иссле-
дованиях разных критериев заболевания, а также 
разнообразием и неспецифичностью его клинических 
проявлений. Подавляющее большинство пациентов с 
ПСБМП – женщины, частота заболевания у которых в 
5, а по некоторым данным в 10 раз превышает таковую 
у мужчин [3, 4]. Ряд исследователей указывают, что по-
казатели распространенности ПСБМП существенно за-
нижены, и заболевание диагностируют только у менее 
чем 10% пациентов, поэтому его реальная частота 
значительно больше публикуемых значений [3]. 

Причины развития ПСБМП до конца не изучены, 
при этом к настоящему времени в экспертной среде 
сложилось консенсусное мнение относительно полиэ-
тиологичности данного заболевания. Среди этиологи-
ческих факторов ПСБМП выделяют инфекции моче- 
выводящих путей, приводящие к нарушению барьер-
ной функции уротелия, ишемию стенки мочевого пу-
зыря, активацию тучных клеток, нейрогенные рас- 
стройства и аутоиммунное воспаление [5]. Полагают, 
что указанные нарушения вызывают активацию спе-
цифических афферентных рецепторов, в том числе но-
цицепторов, что сопровождается возникновением 
характерных клинических проявлений заболевания  
[1, 5]. 

Медицинская и социальная значимость ПСБМП 
обусловлена его высокой распространенностью, хро-
ническим течением, длительными периодами нетрудо-
способности и, нередко, инвалидизацией больных, 
высокими затратами системы здравоохранения на, за-
частую, пожизненное медикаментозное и немедикамен-
тозное лечение [1, 2, 4, 6]. Крайне важным представ- 

ляется существенное снижение качества жизни  
больных, причем негативное влияние оказывается 
практически на все его аспекты [7]. Данные обстоя-
тельства побудили Всемирную организацию здраво-
охранения отметить ПСБМП как заболевание, явля- 
ющееся серьезной проблемой общественного здраво-
охранения [8]. 

С диагностической точки зрения ПСБМП рас-
сматривают как «диагноз исключения», что предопре-
деляет основную задачу клинициста – выявление 
других заболеваний, которые могут проявляться сход-
ными с ПСБМП симптомами [9]. Лечебные мероприя-
тия у больных с ПСБМП должны быть направлены на 
уменьшение выраженности боли, увеличение объема 
мочевого пузыря и уменьшение частоты мочеиспуска-
ний, следствием чего должно быть улучшение качества 
жизни пациентов [3, 10, 11]. Выбор тактики лечения 
ПСБМП определяется выраженностью симптоматики 
ПСБМП, наличием и характером специфических изме-
нений стенки мочевого пузыря, а также эффектив-
ностью предшествующих методов лечения [12]. 
Необходимо отметить, что в настоящее время не суще-
ствует абсолютно эффективных стратегий лечения 
ПСБМП, что представляет значимую проблему не 
только урологии, но и клинической медицины в целом. 
Традиционно в клинических рекомендациях выделяют 
этапы (линии) лечения ПСБМП, сначала их было 5, 
затем – 6 [1, 13]. Линейный подход подразумевает 
последовательный переход от поведенческой и консер-
вативной терапии к различным видам хирургического 
лечения. В 2022 г. Американская ассоциация урологов 
предложила отказаться от линейного (поэтапного) 
подхода и рекомендовала использовать мультимодаль-
ный подход к лечению больных с ПСПБМП [2]. Со-
гласно данной стратегии, разные методы лечения 
должны использоваться параллельно в различных со-
четаниях в зависимости от клинической ситуации. 
Данный подход получил одобрение медицинского со-
общества. В настоящее время арсенал лечебных мето-
дик включает поведенческую, физио- и фармакотера- 
пию, инстилляции мочевого пузыря, малоинвазивные 
и немалоинвазивные хирургические процедуры [2, 3, 
14-16]. Одним из малоинвазивных методов хирургиче-
ского лечения ПСБМП является гидродистензия  

patients. The severity of symptoms in patients of the 1st group during these periods was significantly less than before treatment and also than in patients of the 2nd 
group. Tolerability of treatment in patients of both groups was good, no side effects were observed in any case. 
Conclusion. The results of the study indicate the efficacy and good tolerability of the combination of HD and intravesical injections of triamcinolone in patients 
with non-ulcer forms of PBPS. The therapeutic effect of the combined use of HD and triamcinolone was more pronounced and prolonged than after performing 
only HD. 
 
Key words: primary bladder pain syndrome; interstitial cystitis; hydrodistension of the bladder; triamcinolone. 
 
For citation: Slesarevskaya M.N., Kuzmin I.V., Ignashov Yu.A. Intravesical injections of triamcynolone and bladder hydrodistension in the treatment of 
patients with primary bladder pain syndrome. Experimental and Clinical Urology 2023;16(4):164-171; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-4-164-171
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мочевого пузыря (ГДМП). У больных с ПСБМП гидро-
дистензию  применяют как в виде монотерапии, так и 
в сочетании с другими методами лечения [16-20]. Уста-
новлено, что выполнение ГДМП больным с ПСБМП 
повышает эффективность пероральной медикаментоз-
ной терапии [18] фульгурации гуннеровских пораже-
ний [19], внутрипузырной ботулинотерапии [20]. 

Исходя из этиологии ПСБМП, представляется це-
лесообразным назначение больным ПСБМП также 
противовоспалительной терапии. Для внутрипузыр-
ного введения наиболее часто с этой целью используют 
синтетический глюкокортикостероид триамцинолон. 
Его назначают в виде внутрипузырных инстилляций 
как в виде монотерапии, так и в комбинации с другими 
лекарственными препаратами, в частности, с диметил-
сульфоксидом, гепарином, местными анестетиками 
[21]. Показана также эффективность применения три-
амцинолона в виде внутрипузырных инъекций у боль-
ных с язвенными формами ПСБМП [22, 23]. При этом 
исследования, посвященные изучению эффективности 
внутрипузырных инъекций триамцинолона у пациен-
тов с неязвенными формами заболевания, а также воз-
можности их выполнения совместно с ГДМП, отсут- 
ствуют. Эти обстоятельства наряду с предполагаемой 
патогенетической оправданностью данного лечебного 
подхода послужили основанием для выполнения на-
стоящего исследования. 

Цель исследования – оценка эффективности со-
вместного выполнения ГДМП и внутрипузырных инъ-
екций триамцинолона у больных с неязвенными 
формами ПСБМП. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Под наблюдением находились 68 женщин с диаг-
нозом ПСБМП, установленным в соответствии с кри-
териями Европейского общества по изучению интер- 
стициального цистита (ESSIC). Средний возраст боль-
ных составил 53,7±9,4 года (38-74 года), средняя про-
должительность заболевания – 4,9±2,6 лет (1-10 лет). 
Критериями включения в настоящее исследование 
были наличие боли в проекции мочевого пузыря в со-
четании с хотя бы еще одним другим симптомом со 
стороны мочевых путей. Критерии невключения: воз-
раст до 18 лет; беременность или грудное вскармлива-
ние; инфекционный или лучевой цистит; нейрогенная 
дисфункция нижних мочевыводящих путей; камни и 
дивертикулы мочевого пузыря; опухоли тазовых орга-
нов на момент обследования или в анамнезе; гинеко-
логические и другие заболевания, которые могут 
проявляться тазовыми болями; наличие очагов Гун-
нера, выявляемых при цистоскопии с ГДМП; какие-
либо хирургические процедуры по поводу ПСБМП в 
анамнезе; прием лекарственных препаратов, которые 
могут оказывать влияние на функцию нижних моче-

выводящих путей; а также наличие противопоказаний 
к выполнению ГДМП и внутрипузырных инъекций 
под общей анестезией. Перед включением в исследова-
ние больные подписывали информированное согласие 
на участие в нем. 

Всем пациенткам до начала исследования выпол-
няли общеурологическое обследование, включавшее в 
себя в том числе бактериологическое исследование 
мочи, ультразвуковое исследование (УЗИ) мочевого пу-
зыря и цистоскопию. Выраженность симптоматики 
ПСБМП оценивали по данным анкеты «Шкала симпто-
мов тазовой боли, императивного, учащенного мочеис-
пускания» (Pelvic Pain and Urgency/Frequency Patient 
Symptom Scale, PUF Scale), имеющей валидизированную 
русскоязычную версию [24] и 10-балльной визуальной 
аналоговой шкалы боли (ВАШ-10). Качество жизни оце-
нивали по опроснику «Индекс качества жизни вслед-
ствие урологических проблем» (Quality of Life, QoL) с 
возможным числом набранных баллов от 0 до 6.  

Тяжесть симптоматики по опроснику PUF Scale со-
ставила в среднем 21,8±6,2 баллов (от 13 до 35 баллов), а 
оценка интенсивности болевого синдрома по ВАШ-10 – 
6,7 ±1,6 баллов (от 4 до 10 баллов). При этом 20 (29,4%) 
женщин оценили боль как умеренную (4-5 баллов), 26 
(38,3%) – как сильную (6-7 баллов), 20 (29,4%) – очень 
сильную (8-9 баллов) и 2 (2,9%) – нестерпимую (10 баллов).  

Симптомы ПСБМП значимо влияли на качество 
жизни больных. При заполнении опросника QoL на 
вопрос «Как бы Вы отнеслись к тому, если бы Вам при-
шлось мириться с имеющимися у Вас урологическими 
проблемами до конца жизни?» самым частым ответом 
было «очень плохо» (38 больных, 55,9%), реже – 
«плохо» (27 больных, 39,7%) и «неудовлетворительно» 
(3 больных, 4,4%).  

Анализ клинических проявлений ПСБМП показал, 
что все включенные в настоящее исследование паци-
ентки предъявляли жалобы на боль в проекции моче-
вого пузыря и учащение мочеиспускание, подавляющее 
число из них отмечали императивные позывы на моче-
испускание и ночную поллакиурию (по 29 больных, 
86,8%), ургентное недержание мочи выявлено в 6 (8,8%) 
случаях. Все больные отмечали изменение характера бо-
левого синдрома в зависимости от объема мочевого пу-
зыря – боль усиливалась при наполнении мочевого 
пузыря и уменьшалась после его опорожнения. У ряда 
больных наблюдали иррадиацию болей, наряду с харак-
терными симптомами ПСБМП, при этом 3 (4,4%) паци-
ентки указывали на наличие болей в области клитора, 6 
(8,2%) – во влагалище, 7 (10,3%) – в прямой кишке.  

Все включенные в исследование больные были 
случайным образом разделены на две группы – 1-ю, ос-
новную (n=35) и 2-ю, контрольную (n=33). Пациенткам 
1-й группы выполняли ГДМП в сочетании с внутрипу-
зырными инъекциями триамцинолона, тогда как паци-
енткам 2-й группы – только ГДМП. У больных 1-й и 
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2-й групп отсутствовали различия по возрасту, анам-
нестическим и клиническим данным, а также харак-
теру изменений слизистой мочевого пузыря. 

Методика выполнения ГДМП была следующей. 
Под внутривенной анестезией выполняли цистоско-
пию и мочевой пузырь наполняли физиологическим 
раствором под давлением 80 см водного столба. Жид-
кость вливалась в пузырь самотеком до тех пор, пока 
давление внутри него не становилось равным тако-
вому столба жидкости. Длительность ГДМП состав-
ляла 2 минуты, после чего мочевой пузырь опорож- 
няли, оценивая при этом количество и цвет вытекшей 
жидкости. Затем проводили повторную процедуру 
ГДМП, во время которой мочевой пузырь макси-
мально уже не наполняли, что обеспечивало лучшую 
визуализацию стенки мочевого пузыря. Выбор данной 
методики выполнения ГДМП основан на результатах 
проведенного нами ранее исследования оптимальных 
параметров ее проведения [17]. В ходе процедуры про-
водили тщательный осмотр всех стенок мочевого пу-
зыря и определяли характер изменений слизистой, при 
этом основное внимание уделяли выявлению харак-
терных для ПСБМП патологических изменений слизи-
стой. Последние классифицировали в зависимости от 
выраженности на четыре степени: 1-ю – редкие пете-
хиальные кровоизлияния, 2-ю – диффузные подслизи-
стые кровоизлияния, 3-ю – диффузная кровоточивость 
слизистой и 4-я – гуннеровское поражение. По резуль-
татам цистоскопии с ГДМП у 37 (54,4%) пациенток вы-
явили изменения 3-й степени, у 19 (27,9%) – 2-й 
степени, у 7 (10,3%) – 1-й степени и только в 5 (7,4%) 
случаях изменения слизистой мочевого пузыря отсут-
ствовали. Наличие изменений слизистой 4-й степени 
являлось критерием невключения в исследование. По-
ражения 1-й, 2-й и 3-й степеней соответствовали типу 
II по классификации ESSIC, а поражение 4-й степени – 
III типу [25].  

Пациенткам 1-й группы во время повторного на-
полнения мочевого пузыря выполняли инъекции рас-
твора триамцинолона. Общая доза триамцинолона 
составляла 120 мг, которые разводили в 15 мл физио-
логического раствора. Препарат вводили с помощью 
эндоскопической иглы в 30 точек (по 0,5 мл раствора 
на одну точку) на глубину 2-3 мм в подслизистый слой 
задней и боковых стенок мочевого пузыря. Убедив-
шись в отсутствии кровотечения, в мочевой пузырь 
устанавливали двухпросветный катетер 16 Fr. Паци-
енткам обеих групп утром в день проведения процедур 
с целью профилактики развития инфекции нижних 
мочевыводящих путей назначали антибактериальный 
препарат (фосфомицин 3,0 г). 

Эффективность лечения больных оценивали по 
данным опросников PUF Scale и QoL и шкалы ВАШ-
10. Контрольные обследования проводили через 1 и 3 
месяца после проведения манипуляций. В эти же сроки 

пациенткам выполняли общеурологическое обследо-
вание, включавшее физикальное обследование, клини-
ческий анализ крови, общий анализ мочи и УЗИ 
мочевого пузыря. 

Статистический анализ полученных результатов 
проводили с помощью компьютерной программы STA-
TISTICA, 10 En (StatSoft, Inc.). Различия считали досто-
верными при уровне значимости р<0,05. Средние 
значения показателей в тексте статьи указаны со сред-
ним квадратическим отклонением (M±σ). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Переносимость ГДМП и внутрипузырных инъек-
ций триамцинолона была хорошая. Осложнений в ходе 
оперативного вмешательства и в раннем послеопера-
ционном периоде не было отмечено ни у одной жен-
щины. После проведенных манипуляций у больных в 
течение нескольких часов наблюдалась гематурия, 
уретральный катетер удаляли через 12-24 часа как у 
пациентов 1-й, основной, так и у больных 2-й, конт-
рольной, группы. Средняя длительность дренирования 
мочевого пузыря уретральным катетером после опера-
ции в основной группе составила 19,9±5,7 часов, а в 
группе сравнения – 20,7±5,3 часов (p>0,05). После уда-
ления уретрального катетера самостоятельное мочеис-
пускание восстановилось у всех пациенток. 

При контрольном обследовании через 1 месяц 
после проведения процедуры улучшение отметили 30 
(85,7%) больных 1-й группы и 22 (66,7%) больных 2-й 
группы (χ2=3,43; p=0,065), остальные пациентки умень-
шение интенсивности симптоматики не отметили. При 
этом у больных как 1-й, так и 2-й групп отмечено до-
стоверное снижение значений показателей, характери-
зующих тяжесть заболевания, по сравнению с 
исходным уровнем (табл. 1). Так, в 1-й группе сумма 
баллов по опроснику PUF Scale снизилась на 44,8%, а 
показатель ВАШ-10 – на 70,5%. Во 2-й группе умень-
шение значений указанных показателей составило 
23,1% и 47,8%, соответственно. Также было отмечено, 
что степень снижения данных значений у больных 1-й 
группы была достоверно выше, чем у пациенток 2-й 
группы. При обследовании через 3 месяца после лече-
ния в 1-й группе улучшение по сравнению с исходным 
уровнем сохранилось у 28 (80%) больных, в то время 
как во 2-й – группе только у 5 (15,2%) пациенток 
(χ2=28,59; p<0,001). Значения показателей опросников 
PUF Scale и ВАШ-10 у больных 1-й группы достоверно 
различались как со значениями этих показателей до 
лечения, так и с соответствующими значениями у па-
циенток 2-й группы. В то же время в 1-й группе не от-
мечено достоверных различий с показателями через 1 
месяц после лечения, что свидетельствует о стойком 
эффекте проведенного лечения. В отличие от 1-й 
группы, у больных 2-й группы выраженность   



симптоматики к 3 месяцу после лечения вернулась к 
исходному уровню (табл. 1). 

Проведен анализ влияния проведенного лечения на 
качество жизни наблюдаемых больных. У пациенток 1-й 
группы показатель QoL через 1 месяц после процедуры 
оказался ниже исходного уровня на 67,5%, а через 3 меся- 
ца – на 59,7%. У больных 2-й группы значение QoL после 
уменьшения через 1 месяц после операции на 43,1% через 
3 месяца практически вернулось к начальному уровню. 
При этом степень улучшения качества жизни у больных 
1-й группы была достоверно выше как через 1 месяц, так 
и через 3 месяца после проведенного лечения. Поскольку 
улучшение качества жизни целесообразно рассматривать 
как основной критерий эффективности лечения ПСБМП 
[12], мы провели подсчет числа пациентов с улучше-
нием качества жизни по опроснику QoL по крайней 
мере 1 балл по сравнению с исходным уровнем (рис. 1). 
Через 1 месяц после лечения улучшение качества жизни 
на 1 балл и более по опроснику QoL отмечено у 31 

(88,6%) из 35 больных 1-й группы и 23 (69,7%) из 33 
больных 2-й группы (χ2=3,70; p=0,055). Через 3 месяца в 
1-й группе таких больных также осталось 31 (88,6%), в 
то время как во 2-й группе их число снизилось до 11 
(33,3%) человек (χ2=21,95; p<0,001).  

Для анализа влияния лечения на качество жизни 
больных мы разделили ответы пациенток на вопрос 
анкеты QoL «Как бы Вы отнеслись к тому, если бы Вам 
пришлось мириться с имеющимися у Вас урологи- 
ческими проблемами до конца жизни?» на три группы, 
которые условно обозначили «Хорошо», «Удовлетво-
рительно» и «Плохо». К первой из них отнесли ответы 
«Прекрасно» и «Хорошо», ко второй – «Удовлетвори-
тельно» и «Смешанное чувство» и к третьей – «Неудов-
летворительно», «Плохо» и «Очень плохо». Получен- 
ные данные представлены в таблице 2. У всех наблю-
даемых пациенток до лечения оценка качества жизни 
относилась к категории «плохо». Проведенное лечение 
улучшило качество жизни большинства больных. 
Через 1 месяц после процедуры как плохое продол-
жали описывать качество жизни только 4 (11,4%) боль-
ных 1-й группы и 11 (33,3%) больных 2-й группы. При 
этом большинство больных 1-й группы (60%) оценили 
свое качество жизни как хорошее, во 2-й группе таких 
пациенток было 27,3%. К 3-му месяцу после лечения 
подавляющее большинство больных 2-й группы оце-
нили качество жизни как плохое, то есть вернулись к 
своей изначальной оценке. В то же время в 1-й группе 
таких больных было только 14,3%. Среди представите-
лей этой группы также отмечалось некоторое ухудше-
ние качества жизни по сравнению с показателем через 
1 месяц после лечения. Однако в данном случае оценка 
качества жизни у значительного числа больных (37,1%) 
продолжала оставаться хорошей, а снижение качества 
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Показатель 
Indicator

До лечения 
Before treatment

Через 1 месяц после лечения  
After 1 month of treatment р Через 3 месяца после лечения  

After 3 month of treatment р

1-я группа (n=35)    1st group (n=35) 
PUF Scale, баллы  
(Δ, %) 
PUF Scale, score 

21,51 ±6,44 11,87± 3,12 
 (-44,8%)

<0,01* 
<0,05**

13,77±4,86 
(-35,6%)

<0,01* 
<0,01** 
0,06*** 

ВАШ-10, баллы 
(Δ, %) 
VAS-10, score

6,89 ±1,73 2,03±2,04 
 (-70,5%) 

<0,01* 
<0,05** 

2,91±2,15 
(-57,8%) 

<0,01* 
<0,01* 
0,08*** 

QoL, баллы 
(Δ, %) 
QoL, score 

5,54± 0,60 1,80±1,66  
(-67,5%) 

<0,01* 
<0,01** 

2,23±1,55 
(-59,7%) 

<0,01* 
<0,01** 
0,26*** 

2-я группа (n=33)    2nd group (n=33) 
PUF Scale, баллы  
(Δ, %) 
PUF Scale, score 

21,94 ±5,79 16,88±6,42  
(-23,1%) 

<0,01* 22,06±4,40 
(+0,1%) 

0,93* 
0,01*** 

ВАШ-10, баллы 
(Δ, %) 
VAS-10, score

6,55±1,46 3,42±2,34  
(-47,8%) 

<0,01* 6,18±1,45 
(-5,6%) 

0,3* 
<0,01*** 

QoL, баллы 
(Δ, %) 
QoL, score 

5,48±0,57 3,12±2,03 
(-43,1%) 

<0,01* 5,18±0,77 
(-5,5%) 

0,07* 
<0,01*** 

Таблица 1.  Динамика показателей опросника у больных 1-й и 2-й групп, M±σ (n=68) 
Table 1. Dynamics of parameters questionnaire in patients of the 1st and 2nd groups, M±σ (n=68) 

Примечание: * - по сравнению cо значением показателя до лечения; ** - по сравнению со значением соответствующего показателя во 2-й группе; *** - по сравнению 
со значением соответствующего показателя через 1 месяц после лечения 
Note: * - compared to the value of the indicator before treatment; ** - compared to the value of the corresponding indicator in group 2; *** - compared to the value of the 
corresponding indicator 1 month after treatment

Рис.1. Доля больных 1-й и 2-й групп с улучшением качества жизни после лечения 
на 1 балл и более по опроснику QoL по сравнению с исходным уровнем 
Fig.1. The proportion of patients in groups 1 and 2 with an improvement in the quality 
of life after treatment by 1 point or more according to the QoL questionnaire compared 
with the baseline 



жизни произошло за счет изменения оценки с «хо-
рошо» на «удовлетворительно» (8 больных).  

Таким образом, полученные нами результаты по-
казали, что комбинация ГДМП и внутрипузырных 
инъекций триамцинолона эффективнее выполнения 
ГДМП в монорежиме и сопровождается более выра-
женными и стойкими клиническими результатами. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Повышение эффективности лечения больных 

ПСБМП является важной проблемой современной ме-
дицины, которой посвящены сотни научных исследо-
ваний. Большие надежды в этой связи связаны с 
мультимодальной стратегией лечения таких больных, 
когда для достижения цели, в данном случае это сни-
жение интенсивности симптоматики и улучшение ка-
чества жизни пациентов, совместно используются 
несколько лечебных подходов. В настоящем исследо-
вании для лечения женщин с ПСБМП мы применили 
комбинацию ГДМП и внутрипузырных инъекций три-
амцинолона, оказавшейся значительно эффективнее 
выполнения только ГДМП. Выбор в качестве лечебных 
процедур этих методик обусловлен, наш взгляд, их си-
нергичным действием. 

Триамцинолон представляет собой синтетический 
фторированный глюкокортикостероид (ГКС), обладаю-
щий более выраженным и длительным эффектом по 
сравнению с преднизолоном. Отличительной особен-
ностью ГКС является их влияние на все фазы воспале-
ния и различные типы воспалительной реакции. ГКС 
ингибируют миграцию лейкоцитов в очаг воспаления, 
снижают проницаемость тканевых барьеров и стенок 
сосудов, тормозят синтез и выделение медиаторов вос-
паления – кининов, простагландинов, метаболитов ара-
хидоновой кислоты, гистамина и других. Применитель- 
но к ПСБМП необходимо отметить, что асептическое 
воспаление рассматривают как один из ведущих меха-
низмов развития данного заболевания. Воспалитель-
ную реакцию могут провоцировать нарушение барь- 
ерной функции уротелия [5, 26], сопровождающееся 

проникновением компонентов мочи, прежде всего 
ионов К+ и мочевины, в подслизистый слой стенки 
мочевого пузыря, аутоиммунные причины, ишемиче-
ские нарушения, не исключается также роль инфек-
ционных агентов [5]. Развитие воспалительной реак- 
ции обусловливает активацию афферентных С-волокон 
подслизистого слоя. Уротелий, в свою очередь, также 
начинает выделять различные биологически активные 
вещества, в том числе нейромедиаторы и медиаторы 
воспаления (интерлейкины-1, -6, -8, фактор роста нер-
вов и другие), что еще больше повышает активность 
афферентных рецепторов [27]. По мере усиления вос-
палительной реакции увеличивается сенсибилизация 
афферентных нервных окончаний, что приводит к ак-
тивации TRP (Transient Receptor Potential)-ионных ка-
налов (каналов переменного рецепторного потенциа- 
ла). Активация TRP-каналов сопровождается дополни-
тельным высвобождением нейропептидов, в частности 
субстанции Р и пептида, ассоциированного с геном 
кальцитонина (CGRP), которые вызывают дегрануля-
цию тучных клеток и дополнительно стимулируют вы-
свобождение провоспалительных медиаторов. Таким 
образом, формируется порочный круг, в результате ко-
торого поддерживается постоянный воспалительный 
процесс в стенке мочевого пузыря [28]. 

Именно тучным клеткам, известным также как ма-
стоциты и тканевые базофилы, придается одна из ос-
новных ролей в патогенезе ПСБМП [29]. Выделяют три 
основные биологические функции этих клеток: гомео-
статическую (ремоделирование матрикса, поддержание 
баланса вазоконстрикции и вазодилатации в микроцир-
куляторном русле), иммунную (формирование острого 
и поддержание хронического воспаления) и иммунопа-
тологическую (обеспечение IgE-зависимой гиперчув-
ствительности, высвобождение гистамина при анафи- 
лактоидных реакциях) [30]. Одним из основных продук-
тов секреции тучных клеток является гистамин. На те-
кущий момент выделено четыре типа гистаминовых 
рецепторов, активация которых сопровождается усиле-
нием воспалительной реакции [31]. В мочевом пузыре 
обнаружены все четыре типа гистаминовых   
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Оценка качества жизни 
по опроснику QoL 

Assessment of the quality 
of life according to the QoL 

questionnaire

1-я группа (n=35) 
1st group (n=35)

2-я группа (n=33) 
2nd group (n=33)

До лечения 
Before  

treatment 

Через 1 месяц 
After 1 month

Через  
3 месяца 

After 3 months 

До лечения 
Before  

treatment 

Через 1 месяц 
After 1 month

Через  
3 месяца 

After 3 months 

Хорошо 
Good

–
21  

(60%) 
13  

(37,1%)
–

9  
(27,3%) 

2  
(6,1%) 

Удовлетворительно 
Moderate

–
10  

(28,6%)
17  

(48,6%)
–

13  
(39,4%)

3  
(9,1%) 

Плохо 
Bad

35  
(100%) 

4  
(11,4%) 

5  
(14,3%)

33  
(100%)

11  
(33,3%)

28  
(84,8%)

Таблица 2. Влияние проведенного лечения на качество жизни больных ПСБМП (n, %) 
Table 2. Influence of the performed treatment on the quality of life in patients with PBPS (n, %) 



рецепторов, причем у больных с ПСБМП экспрессия всех 
из них повышена [32]. Именно усиление сенсибилизации 
афферентных рецепторов вследствие подслизистого вос-
паления под влиянием различных медиаторов воспале-
ния рассматривают в качестве основной причины 
появления симптоматики ПСБМП [5]. В этой связи про-
тивовоспалительная терапия может рассматриваться как 
патогенетический метод лечения ПСБМП [33]. 

К настоящему времени накоплен достаточно пози-
тивный опыт применения внутрипузырной инъекцион-
ной терапии триамцинолоном больных с язвенными 
формами ПСБМП [22, 23, 34]. Полученные результаты об-
условили включение этого метода лечения в клинические 
рекомендации Американской ассоциации урологов в ка-
честве альтернативы трансуретральной лазерной абляции 
или электровапоризации очагов Гуннера [2]. Необходимо 
подчеркнуть, что в проведенных ранее исследованиях 
триамцинолон вводили непосредственно в очаги гунне-
ровских поражений и зоны кровоизлияний. В проведен-
ном нами исследовании мы проводили лечение больных 
с неязвенными формами ПСБМП и выполняли обкалы-
вание триамцинолоном всей стенки мочевого пузыря. 

Вторым компонентом проводимого в настоящем 
исследовании лечения была ГДМП. Данная манипуля-
ция является как диагностической, так и лечебной про-
цедурой. Основной проблемой при назначении ГДМП 
является отсутствие стандартизированного протокола. 
Большинство специалистов рекомендуют проведение 
краткосрочной гидродистензии под низким давлением 
(60-80 см водного столба) [35, 36]. В 2018 году мы про-
вели сравнительную оценку эффективности ГДМП в за-
висимости от ее продолжительности и получили 
данные, что при длительности процедуры 2, 4 и 6 минут 
клинические результаты были примерно одинаковыми, 
тогда как при продолжительности 1 мин – существенно 
хуже. В этой связи был сделан вывод, что оптимальная 
продолжительность ГДМП – 2 минуты [17]. 

Механизм лечебного эффекта ГДМП до конца не-
ясен. Долгое время считалось, что он связан исключи-

тельно с ишемическим некрозом сенсорных нервов в 
стенке мочевого пузыря, однако затем был выявлен и 
другой механизм – снижение после проведения гидро-
дистензии содержания в стенке мочевого пузыря гепа-
рин-связывающего фактора роста и антипролифера- 
тивного фактора [37, 38]. ГДМП является хорошо пере-
носимой процедурой с очень низкой частотой осложне-
ний и возможностью повторения данной манипуляции. 
Недостатком данной методики является относительно 
небольшая продолжительность положительного эф-
фекта. В настоящем исследовании у больных 2-й группы 
на положительный эффект через 1 месяц после про-
цедуры указали 66,7% больных, тогда как через 3 меся- 
ца – уже только 15,2%. Полученные нами результаты 
подтвердили изначальное предположение, что комбини-
рованное применение ГДМП с внутрипузырными инъ-
екциями триамцинолона обеспечивает не только более 
выраженный, но и более продолжительный эффект по 
сравнению с выполнением только ГДМП. Через 1 месяц 
после комбинированного лечения положительный эф-
фект отметили 85,7% пролеченных пациенток, а через 3 
месяца – 80%. Клиническая эффективность применен-
ного комбинированного лечения обусловлена синергич-
ным действием двух компонентов данной лечебной 
методики – ГДМП и внутрипузырных инъекций триам-
цинолона.  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют об эффективности и хорошей переносимости 
комбинации ГДМП и внутрипузырных инъекций три-
амцинолона у больных с неязвенными формами 
ПСБМП. Лечебный эффект сочетанного применения 
ГДМП и триамцинолона оказался сильнее и больше по 
продолжительности, чем у больных, которым выпол-
няли только ГДМП. Представляется целесообразным ре-
комендовать данную методику для использования в 
практической медицине.  
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Аннотация:  
 
Введение. Беременные с патологией органов мочевыделительной системы относятся к группе высокого риска осложнений. 
Цель. Оценить распространенность и структуру заболеваний органов мочевыделительной системы у родильниц с эндометритом после 
кесарева сечения, определить их прогностическое значение как независимых предикторов развития послеоперационных инфекционно-вос-
палительных осложнений. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный многоцентровой статистический анализ историй болезни и данных первичной ме-
дицинской документации 648 родильниц, родоразрешенных путем операции кесарева сечения, из них 406 – с диагнозом «эндометрит после 
кесарева сечения» (основная группа) и 242 – с физиологическим течением послеоперационного периода (контрольная группа).  
Результаты и обсуждение. Распространенность заболеваний органов мочевыделительной системы у родильниц с эндометритом соста-
вила 56,5% и в основном была представлена инфекцией мочевыводящих путей. Бессимптомная бактериурия осложняет течение беремен-
ности в 3,3 раза чаще у родильниц с эндометритом после кесарева сечения по сравнению с соответствующим показателем у родильниц с 
неосложненным течением послеоперационного периода (20,9% против 6,3%), что позволяет отнести ее к значимым предикторам развития 
послеоперационных инфекционно-воспалительных осложнений в акушерстве.  
Выводы. По результатам многомерного регрессионного анализа менее выраженные связи с предикцией развития эндометрита после кеса-
рева сечения имел хронический и гестационный пиелонефриты.  
 
Ключевые слова: бессимптомная бактериурия; инфекция мочевыводящих путей; эндометрит; кесарево сечение. 
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The influence of urinary system pathology on the development of endometritis 
after cesarean section 
CLINICAL STUDY 
   
N.A. Korobkov1, N.Yu. Iglovikov2, V.V. Protoshchak2,  P.A. Babkin2, S.I. Popov2 
1 I.I. Mechnikov North-Western State Medical University, 47, Piskarevsky Prospekt, St. Petersburg, 195067, Russia 
2 Military Medical Academy named after S.M. Kirov; 6, Akademika Lebedeva str, Sankt-Peterburg, 194044, Russia 
 
Contacts: Nikolai Yu. Iglovikov, iglovikov@yandex.ru 
 
Summary:  
Introduction.  Pregnant women with pathology of the urinary system are at high risk of complications.  
The aim of the study was to assess the prevalence and structure of diseases of the urinary system in maternity women with endometritis after cesarean section, to de-
termine their prognostic value as independent predictors of the development of postoperative infectious and inflammatory complications.  
Materials and methods.A retrospective multicenter statistical analysis of the medical histories and primary medical documentation data of 648 women delivered 
by caesarean section, 406 of them with a diagnosis of "endometritis after cesarean section" (main group) and 242 with the physiological course of the postoperative 
period (control group).  
Results and discussion. The prevalence of diseases of the urinary system in puerperant with endometritis was 56.5% and is mainly represented by urinary tract in-
fection. Asymptomatic bacteriuria complicates the course of pregnancy 3.3 times more often in women with endometritis after cesarean section compared with the 
corresponding indicator in women with uncomplicated course of the postoperative period (20.9% vs. 6.3%), which makes it possible to attribute it to significant 
predictors of the development of postoperative infectious and inflammatory complications in obstetrics.  
Conclusion. According to the results of multivariate regression analysis, chronic and gestational pyelonephritis had less pronounced associations with the prediction 
of endometritis development after cesarean section. 
 
Key words: asymptomatic bacteriuria; urinary tract infection; endometritis; caesarean section. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Беременные с патологией органов мочевыдели-
тельной системы относятся к группе высокого риска 
таких осложнений гестации, как преэклампсия, за-
держка роста плода, анемия, невынашивание, внутри-
амниотическая инфекция, перинатальная заболева- 
емость и смертность [1, 2]. Хотя не доказано, что эти 
ассоциации являются причинно-следственными, боль-
шинство осложнений, по-видимому, связано с повреж-
дением почек, вызванным бактериальными эндоток- 
синами и системным воспалительным ответом с по-
вреждением эндотелия сосудов.  

Механизмы, лежащие в основе наблюдаемых ассо-
циаций, неясны, и вполне вероятно, что некоторые не-
благоприятные исходы беременности являются резуль- 
татом предрасположенности к хроническим заболева-
ниям [3]. Патология мочевыделительной системы яв-
ляется тем неблагоприятным фоном, на котором 
быстро истощаются возможности гестационных адап-
тационных механизмов и развиваются многочислен-
ные осложнения беременности. Однако сравнительно 
мало известно о риске развития послеродовой инфек-
ции у беременных с заболеваниями органов мочевыде-
лительной системы. 

Введение рутинного скрининга на бессимптомную 
бактериурию (ББУ) и алгоритмов ее лечения у беремен-
ных позволило лишь незначительно уменьшить ча-
стоту пиелонефритов в этой категории пациентов. 
Вероятно, это обусловлено ростом уровня антибиоти-
корезистентности уропатогенов, что требует измене-
ния подхода к антимикробной терапии. Данные о 
результатах лечения ББУ получены в основном более 
40 лет назад и требуют современной верификации  
[4, 6]. Протективные свойства некоторых компонентов 
уробиома [5, 7], а также результаты исследования 
NTR3068 [8] подвергают сомнению текущие подходы к 
тактике лечения ББУ у беременных. В указанной работе 
при достаточно большой выборке наблюдений (5621 че-
ловек) у пациенток без ББУ было зарегистрировано 16 
случаев эндометрита против 0 случаев у пациенток с 
ББУ, причем как получавших антибактериальную тера-
пию, так и входивших в группу плацебо.  

Кроме того, на сегодняшний день остается откры-
тым вопрос: следует ли беременным, у которых ББУ не 
была выявлена при первом обследовании, проходить до-
полнительный скрининг на более поздних сроках бере-
менности? Отдельно следует отметить, что специальных 
алгоритмов для лечения ББУ у беременных нет ни в оте-
чественных, ни в западных клинических рекомендациях; 
предлагается лишь выбрать антибактериальный препа-
рат с учетом антибиотикограммы и данных о безопасно-
сти, а также длительность его применения. 

ББУ у небеременных женщин, как правило, не 
связана с повышенным риском симптоматических ин-

фекций мочевыводящих путей. Во время беременно-
сти прогестерон-индуцированное изменение уродина-
мики приводит к застою мочи и увеличивает вероят- 
ность восходящего инфицирования и развития пиело-
нефрита. В настоящее время также хорошо изучена 
связь симптомной и бессимптомной инфекции моче-
вых путей с осложнениями гестации (преждевремен-
ные роды, анемия, преэклампсия и гипотрофия плода)  
[9-11]. Кроме того, пиелонефрит является ведущей 
причиной септического шока во время беременности  
[12-14]. Однако вопрос коморбидности патологии ор-
ганов мочевыделительной системы и послеродовых 
инфекционно-воспалительных осложнений по-преж-
нему остается мало освещенным. 

В национальных клинических рекомендациях к 
наиболее значимым факторам риска послеродовых сеп-
тических осложнений относят: возраст <20 и ≥40 лет, 
кесарево сечение (КС), большой паритет родов и мер-
творождение [15]. Отягощенному соматическому фону 
и, в частности, патологии органов мочевыделительной 
системы не уделено должного внимания. Признается 
актуальным поиск наиболее информативных предик-
торов риска развития послеродовой инфекции на фоне 
хронических соматических заболеваний, выявление ко-
торых на этапе беременности следует относить к во-
просам предиктивной диагностики. Имеются единич- 
ные работы, подчеркивающие ассоциацию послеродо-
вых инфекционно-воспалительных осложнений с ин-
фекцией мочевых путей, которые, несомненно, вносят 
вклад в риск реализации послеродовой инфекции и тя-
жесть ее течения [16, 17]. Настоящее исследование на-
правлено на изучение послеродовой (послеоперацион- 
ной) инфекции, путем анализа информативности ее 
предикторов у пациенток с отягощенным соматиче-
ским анамнезом для последующего формирования ре-
комендаций по клинической диагностике, лечению и 
профилактике. 

Цель исследования – оценить распространенность 
и структуру заболеваний органов мочевыделительной 
системы у родильниц с эндометритом после кесарева 
сечения, определить их прогностическое значение как 
независимых предикторов развития послеоперацион-
ных инфекционно-воспалительных осложнений. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Проведен ретроспективный многоцентровой ста-
тистический анализ историй болезни и данных пер-
вичной медицинской документации 648 родильниц, 
родоразрешенных путем операции КС, из них 406 – с 
диагнозом «эндометрит после кесарева сечения» (ос-
новная группа) и 242 – с физиологическим течением 
послеоперационного периода (контрольная группа). 

Критерии включения в исследование для основ-
ной группы: стандартное эпидемиологическое   
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определение случая – эндометрит после КС [15]. Кри-
терии исключения: отсутствие возможности дополни-
тельной экспертизы первичной медицинской докумен- 
тации (копий, выписок), историй болезни, амбулатор-
ной и обменной карт. 

Обследование на наличие инфекции мочевыводя-
щих путей проведено в соответствии с клиническими 
рекомендациями «Инфекция мочевых путей при бере-
менности» (2022) [1]. ББУ диагностировали как бакте-
риальную мочевую инфекцию без каких-либо типич- 
ных симптомов, связанных с воспалением мочевыво-
дящих путей. Диагноз ББУ подтверждали при культу-
ральном исследовании двух последовательных средних 
порций мочи (с разницей не более 2 нед. и не менее  
24 ч.) и обнаружения одного и того же уропатогена в 
диагностически значимом количестве ≥105 КОЕ/мл, 
вне зависимости от наличия или отсутствия лейкоци-
турии. В случае забора пробы мочи уретральным ка-
тетером диагностическим титром считали 102 КОЕ/мл. 
При симптомной инфекции мочевых путей контроль-
ное микробиологическое исследование мочи не выпол-
нялось. Для беременных с пиелонефритом минималь- 
ным диагностическим критерием считали бактериу-
рию 103 КОЕ/мл. Диагноз цистита у беременных уста-
навливали на основании симптомов (мутная моча, 
дизурия, частые императивные позывы, боли в животе 
или надлобковой области) и наличия в моче даже  
небольшого количества бактериальных колоний  
(≥102 КОЕ/мл). 

В ряде случаев при наличии показаний со сто-
роны сопутствующей экстрагенитальной патологии 
применяли дополнительные клинико-лабораторные и 
инструментальные методы исследования (оценка ско-
рости клубочковой фильтрации с помощью пробы Ре-
берга, расширенный биохимический анализ крови, 
анализ мочи по Нечипоренко, регистрация ЭКГ, кон-
сультации смежных специалистов). Информацию о ко-
морбидном статусе получали путем ретроспективного 
анализа данных из различных форм первичной меди-
цинской документации, выписных эпикризов, изуче-
ния результатов клинико-лабораторного обследования 
и консультаций профильных специалистов. 

Статистическую обработку полученных данных 
выполняли с помощью пакета программ STATISTICA 
for Windows 10,0. Методы описательной статистики 
включали расчет частот наблюдаемых признаков в 
группах пациенток, анализ межгрупповых различий по 
этим показателям проводили с использованием крите-
рия хи-квадрат. 

Также был проведен многофакторный логистиче-
ский регрессионный анализ с расчетом отношения 
шансов (ОШ) развития эндометрита у пациенток, 
включенных в исследование в соответствующих груп-
пах (с наличием и в отсутствие проверяемого при-
знака) с 95% доверительным интервалом (ДИ). 

Критический уровень достоверности нулевой стати-
стической гипотезы принимали равным 0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

При оценке соматического статуса пациенток, 
включенных в исследование, обращает внимание на-
личие у родильниц с эндометритом высокой частоты 
выявленных первичных и вторичных экстрагениталь-
ных заболеваний (52,7%, 214/406 и 54,9%, 223/406, со-
ответственно). Количество здоровых родильниц (без 
отягощенного преморбидного фона) в основной 
группе достоверно меньше, чем в группе контроля 
(18,7%, 76/406 и 62,4%, 151/242, соответственно, 
χ2=127,1; p<0,001). 

В структуре основной экстрагенитальной патоло-
гии у родильниц с эндометритом заболевания мочевы-
делительной системы занимают 3-е место (рис. 1) и 
встречаются достоверно чаще, чем у родильниц конт-
рольной группы (56,5%, 229/406 и 24,4% 59/242 соот-
ветственно, χ2 =62,98; p<0,001). 

Лидирующую позицию в сопутствующей патоло-
гии органов мочевыделительной системы у родиль- 
ниц с эндометритом занимали осложненные и не-
осложненные инфекции мочевыводящих путей, диаг-
ностированные достоверно чаще, чем в группе 
контроля (42,6%, 173/406 и 17,4% 42/242 соответ-
ственно, χ2=43,622; p<0,001) (табл. 1). В выборке не 
было выявлено пациенток с выраженным снижением 
функции почек: скорость клубочковой фильтрации со-
ставляла более 60 мл/мин/1,73 м2. В обеих группах не 
было выявлено пациенток, получавших заместитель-
ную почечную терапию (в т.ч. после аллотранспланта-
ции почки), а также с вторичным поражением почек 
на фоне системных заболеваний. За оцениваемый пе-
риод наблюдения ни одна пациентка не перенесла ост-
рое почечное повреждение любой этиологии. 

Рис. 1. Структура и частота вовлеченных систем организма у родильниц с  
эндометритом после кесарева сечения (n=648), % 
Примечание: * р<0,05; ** p<0,001  
Fig. 1. Structure and frequency of involved body systems in postpartum women 
with endometritis after cesarean section (n=648), % 
Note: * p<0.05; **p<0.001 
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Второе место в сопутствующей патологии органов 
мочевыделительной системы у родильниц с эндомет-
ритом занимали обструктивные уропатии с наруше-
нием пассажа мочи, обусловленным сдавлением 
мочеточника в нижней трети увеличенной и ротиро-
ванной маткой (58,1%, 18/31), обструктивным пиело-
нефритом (35,4%, 11/31) и мочекаменной болезнью 
(6,5%, 2/31). После проведения стартовой консерватив-
ной терапии нарушение уродинамики сохранялось у 
83,9% (26/31) беременных, что потребовало установки 
мочеточникового стента на весь период гестации с 
плановыми заменами и его последующим удалением 
через месяц после абдоминального родоразрешения. В 
группе контроля суправезикальная обструкция ни в 
одном из случаев не была обусловлена мочекаменной 
болезнью и не сопровождалась синдромом системной 
воспалительной реакции (обструктивный пиелонеф-
рит), что обусловило стойкий эффект от консерватив-
ной терапии и отсутствие необходимости дрениро- 
вания верхних мочевыводящих путей. Таким образом, 
стентирование мочеточника было проведено только у 
родильниц основной группы.  

Структура нозологических форм неосложненных 
инфекций мочевыводящих путей при беременности в 
исследуемых группах была различна (рис. 2). 

При сравнительном анализе структуры инфекций 
мочевых путей между группами выявлен ряд разли-
чий. У родильниц с эндометритом при беременности 
ББУ выявлена в 20,9%, 85/406 случаев, а в контрольной 
группе – в 6,3%, 15/242 (χ2=25,234; p<0,001). Для сни-
жения риска гипердиагностики этой патологии мы ис-
ключали все случаи несоответствия утвержденным 
диагностическим критериям. Большая часть пациен-
ток с ББУ основной группы (71,8%, 61/85) при беремен-
ности с целью санации получили курс системной  

Рис. 2. Структура и частота неосложненных инфекций мочевыводящих путей 
при беременности у обследованных пациенток, % 
Fig. 2. Structure and frequency of uncomplicated urinary tract infections during 
pregnancy in examined patients, % 
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Неосложненные инфекции мочевыводящих путей: 
Uncomplicated urinary tract infections:

– бессимптомная бактериурия/asymptomatic bacteriuria

– цистит/cystitis

– необструктивный пиелонефрит 
non-obstructive pyelonephritis 

Уропатия (обструктивная): 
Uropathy (obstructive): 

– гидронефроз, обусловленный сдавлением  
мочеточника маткой 

– hydronephrosis caused by compression of the 
ureter by the uterus

– обструктивный пиелонефрит 
obstructive pyelonephritis 

– мочекаменная болезнь/urolithiasis disease

Нефроптоз, аномалии развития 
Nephroptosis, developmental abnormalities 

Гломерулопатии и гломерулонефриты 
Glomerulopathies and glomerulonephritis 

Мочекаменная болезнь 
Urolithiasis disease 

Таблица 1.  Заболевания органов мочевыделительной системы у обследованных родильниц, абс. (%) 
Table 1. Diseases of the urinary system in the examined puerperas, abs. (%) 
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антимикробной терапии (рис. 3). Общий показатель 
превышает 100% за счет смены антимикробной тера-
пии у части пациенток. 

Эмпирическая этиотропная терапия инфекции 
мочевых путей состояла из β-лактамных антибиоти-
ков, перорального фосфомицина трометамола и пара-
фармацевтиков. Обращает на себя внимание, что 
антибактериальные препараты широко применяемые 
акушерами-гинекологами для лечения инфекций моче-
выводящих путей, а также продолжительность курса 
лечения не всегда соответствуют клиническим реко-
мендациям. Несмотря на хорошие комплаентность, 
профиль безопасности при беременности, микробио-
логическую и клиническую эффективность, отмечен 
сравнительно невысокий уровень применения фосфо-
мицина трометамола. В лечении неосложненной ин-
фекции мочевых путей не применяли такие анти- 
микробные препараты первой линии, как нитрофуран-
тоин и фуразидин, рекомендованные отечественными 
и зарубежными регламентирующими документами  
[1, 18, 19]. Безопасность указанных препаратов при 
лечении ИМП в период беременности является уста-
новленной (категория действия на плод по U. S. Food 
and Drug Administration – B). Амоксициллин с клаву-
лановой кислотой следует с осторожностью применять 
в третьем триместре из-за риска развития некротизи-
рующего энтероколита у новорожденных. Сложно 
также объяснить назначение монотерапии парафарма-
цевтиками, тератогенный потенциал, клиническая эф-
фективность и фармакологическая безопасность 
которых при беременности не исследуются во всем 
мире. Если пациентки не реагировали на стартовую 
эмпирическую противомикробную терапию, то про-
исходила смена препарата согласно полученным ре-
зультатам культурального исследования мочи и анти- 
биотикограммы.  

В основной группе необструктивные пиелонеф-
риты диагностированы в 2,1 раза чаще, чем в конт-
рольной – 14,8%, 60/406 против 7,0%, 17/242; χ2=8,705; 
p=0,004 (острый гестационный – кластеры дифферен-

цировки в Международной классификации болезней Х 
пересмотра N10, О23.0 и хронический тубулоинтер-
стициальный нефрит (пиелонефрит) – N11). Большин-
ство диагностированных при беременности пиело- 
нефритов протекали без осложнений. Обструктивный 
пиелонефрит (пионефроз, N13.6) мы отнесли в группу 
обструктивных уропатий. 

Каждая вторая пациентка основной группы при 
беременности с целью лечения острого или обостре-
ния хронического пиелонефрита получила курс си-
стемной антимикробной терапии (рис. 3). При нали- 
чии хронического пиелонефрита в стадии ремисии ан-
тибактериальная терапия не назначалась. При ослож-
ненной форме пиелонефрита с симптомами обструк- 
ции беременные получали только β-лактамные анти-
биотики (цефтриаксон, ингибиторозащищенные пени-
циллины, карбапенемы), по показаниям выполнялась 
установка внутреннего мочеточникового стента. 

Значимой разницы в частоте диагностики бакте-
риального цистита (N30.0 – острый цистит, N30.1 – ин-
терстициальный цистит, N30.2 – другой хронический 
цистит) между группами не выявлено (6,9%, 28/406 
против 4,1%, 10/242; χ2=2,099; p=0,148). Этиотропное 
лечение цистита проведено всем пациенткам и по 
структуре назначенных препаратов было аналогично 
антимикробной терапии ББУ с обязательным культу-
ральным исследованием мочи на чувствительность к 
антибиотикам. Пациенткам как правило рекомендо-
вали длительные курсы (5-7 дней) терапии [1, 19]. 

Второе место в сопутствующей патологии органов 
мочевыделительной системы у родильниц с эндомет-
ритом занимали обструктивные уропатии. После про-
ведения стартовой консервативной терапии наруше- 
ние уродинамики сохранялось у 83,9% (26/31) беремен-
ных, что потребовало установки мочеточникового 
стента на весь период гестации с плановыми заменами 
и его последующим удалением через месяц после абдо-
минального родоразрешения. В группе контроля су-
правезикальная обструкция ни в одном из случаев не 
была обусловлена мочекаменной болезнью и не сопро-
вождалась синдромом системной воспалительной ре-
акцией (обструктивный пиелонефрит), что обусловило 
стойкий эффект от консервативной терапии и отсут-
ствие необходимости дренирования верхних мочевы-
водящих путей. Таким образом, стентирование моче- 
точника было проведено только у родильниц основной 
группы. 

На третьем месте – аномалии положения почек 
(различные стадии нефроптоза и в одном случае по-
ясничная дистопия) и аномалии их развития (непол-
ное удвоение почек, гипоплазия, удвоение лоханки и 
мочеточника), однако при этом статистически значи-
мых межгрупповых различий выявлено не было. 
Остальная нефро- и урологическая патология в общей 
когорте диагностирована с частотой около 2% и менее 
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Рис. 3. Структура антимикробной химиотерапии при неосложненных инфек-
циях мочевыделительной системы у беременных основной группы (n=93), % 
Fig. 3. Structure of antimicrobial chemotherapy for uncomplicated urinary tract 
infections in pregnant women of the main group (n=93), %
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и существенного влияния на частоту эндометрита не 
оказывала. 

У каждой третьей пациентки с эндометритом 
симптомная или бессимптомная инфекция мочевыво-
дящих путей ассоциирована с ожирением (34,5%, 
30/87) и нарушениями углеводного обмена (30,1%, 
25/83), что достоверно чаще, чем у пациенток конт-
рольной группы (10,0%, 3/30 и 13,6%, 3/22, соответ-
ственно, p<0,05). При этом 73,3% (11/15) больных 
сахарным диабетом 2-го типа, 16,9% (11/65) – больных 
гестационным сахарным диабетом, и все пациентки с 
сахарным диабетом 1-го типа страдали инфекцией 
мочевыводящих путей. У всех пациенток с индексом 
массы тела (ИМТ) 35,00 кг/м2 и выше при беременно-
сти была диагностирована мочевая инфекция, а при 
ИМТ 30,00–34,99 кг/м2 – только у 6,6% (4/61). 

Анализ различий в соматическом статусе между 
исследуемыми группами позволил оценить их значи-
мость в развитии эндометрита после КС. Результаты 
многофакторного логистического регрессионного ана-
лиза представлены в табл. 2. 

К наиболее значимым предикторам развития эндо-
метрита может быть отнесена анемия воспаления/ 
хронического заболевания. Значение отношения шансов 
(ОШ) для этого фактора составило 4,12 (ДИ 1,28–6,19, 
p<0,001). Исследование также показало, что значимыми 
факторами развития эндометрита после КС являются 
ожирение (ОШ=3,45; ДИ 1,14–5,11, p=0,005), ББУ 
(ОШ=3,68; ДИ 1,31–4,94, p<0,001), нарушения углевод-
ного обмена (ОШ=2,84; ДИ 1,54–3,52; p=0,012) и артери-
альная гипертензия (ОШ=2,14; ДИ 1,12–4,04, p=0,032). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

По результатам проведенного когортного иссле-
дования, у родильниц с эндометритом после КС пато-

логия органов мочевыделительной системы занимает 
лидирующую позицию в структуре коморбидной па-
тологии, уступая только анемическому синдрому и об-
менно-эндокринным заболеваниям.  

Наиболее часто при беременности диагностиро-
вана неосложненная симптомная и бессимптомная ин-
фекция мочевыводящих путей. У каждой пятой 
пациентки с эндометритом после КС статистически 
чаще диагностирована бессимптомная бактериурия 
(20,9%) и у каждой седьмой – один из вариантов тубу-
лоинтерстициального поражения почек (14,8%), в 
сравнении с пациентками контрольной группы (6,3 и 
7,0%, соответственно, p<0,001). 

Результаты проведенного многомерного регрес-
сионного анализа подтвердили прогностическую 
значимость ББУ в предикции развития эндометрита 
после КС (ОШ=3,68; ДИ 1,31–4,94, p<0,001). Остается 
открытым вопрос о коморбидности этих заболеваний 
и об их возможной патогенетической связи с эндомет-
ритом (неуточненная и/или ятрогенная коморбид-
ность). Биологический механизм ассоциации после- 
родового эндометрита и ББУ на данный момент окон-
чательно не установлен. 

Уропатогены, вызывающие ББУ, сходны с возбу-
дителями послеродового эндометрита (эндогенная ки-
шечная микрофлора) [1, 15], что свидетельствует в 
пользу экстрауринарной бактериальной транслокации. 
Ожидается, что лечение антибиотиками и эрадикация 
бактериурии предотвратят инфекционно-воспалитель-
ные осложнения после КС и в первую очередь развитие 
эндометрита. Однако на практике этого не произошло. 
Большинство обследованных беременных (71,8%)  
с диагностированной асимптомной инфекцией моче-
выводящих путей с целью санации получили курс си-
стемной антимикробной терапии с последующим 
проведением теста на излеченность. Возможно,  
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Показатель (наличие заболевания или патологического состояния) 
Indicator (presence of disease or pathological condition)

OШ (95% ДИ) 
OR (95% CI) р

Анемия воспаления/хронического заболевания 
Anemia of inflammation/chronic disease 4,12 (1,28–6,19) <0,001

Бессимптомная бактериурия 
Asymptomatic bacteriuria 3,68 (1,31–4,94) <0,001

Ожирение 
Obesity 3,45 (1,14–5,11) 0,005

Нарушения углеводного обмена 
Disorders of carbohydrate metabolism 2,84 (1,54–3,52) 0,012

Эссенциальная гипертензия 
Essential hypertension 2,14 (1,12–4,04) 0,032

Таблица 2. Результаты многомерного регрессионного анализа  (факторы риска развития эндометрита) 
Table 2. Results of multivariate regression analysis (risk factors for endometritis) 

Примечание: ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный интервал 
Note: OR - odds ratio, CI - confidence interval



применение антибиотиков способствует индукции 
устойчивости у комменсальных бактерий после лече-
ния и нарушению микробиоты с последующей коло-
низацией резистентными штаммами, что увеличивает 
предрасположенность к другим инфекционным забо-
леваниям, в данном случае, к эндометриту после  
КС.   

Многие бактерии в микробных сообществах яв-
ляются мутуалистами, которые способствуют нор-
мальной физиологии человека, включая их участие в 
метаболизме, ангиогенезе, иммунном и антиинфек-
ционном гомеостазе и т.д. Воздействуя антибиоти-
ками на микробную экологию, можно влиять на 
патогенез ряда заболеваний. ББУ вне беременности 
без клинико-лабораторных признаков воспаления 
мочевыводящих путей встречается нередко и отно-
сится к комменсальной колонизации, не требующей 
лечения [1]. Микробиом мочевых путей защищает от 
суперинфекции высоковирулентными уропатогенами, 
а антимикробная терапия оказывает ятрогенное не-
благоприятное дозозависимое воздействие на измене-
ние баланса в микробных сообществах, способствуя 
эрадикации потенциально протективных и увеличе-
нию риска селекции резистентных штаммов, что де-
монстрирует важность здоровой микробиоты в 
антиинфекционной защите [20, 21]. 

Преинфекционные нарушения в урогенитальной 
микробиоте приводят к нарушению колонизационной 
резистентности и к повышению восприимчивости к 
инфекционным патогенам, а также способствуют раз-
витию послеродовых инфекционно-воспалительных 
осложнений. Ингибирование микробной популяции, 
особенно в условиях стационара, и селективное уда-
ление групп бактерий, ответственных за формирова-
ние барьера для колонизации и/или персистенции 
транзиторной микрофлоры, способствует заселению 
освобожденных ниш резистентными госпитальными 
штаммами [20]. 

С целью резервации β-лактамов и сохранения их 
эффективности у беременных для амбулаторных и 
стационарных пациентов с неосложненной инфек-
цией мочевых путей терапию следует проводить пер-
оральными нитрофурантоином или фосфомицином, 
которые лучше переносятся, не проникают через пла-
центу и эффективны против энтеробактерий. Как по-
казали последние исследования, нитрофурантоин 
активен почти в отношении 90% штаммов кишечной 
палочки, выделенных из мочи, включая 89% штаммов, 
продуцирующих β-лактамазы расширенного спектра 
[22]. Следовательно, β-лактамы рациональней рас-
сматривать как препараты второй линии. Паренте-
ральное введение ингибиторозащищенных 
пенициллинов показано при тяжелом, осложненном 
течении инфекции мочевых путей, наличии факторов 
риска антибиотикорезистентности возбудителя (пред-

шествующая госпитализация, клиническая неэффек-
тивность проведенной антимикробной терапии, со-
путствующие заболевания). 

В настоящее время беременность все чаще рас-
сматривается как метаболический стресс-тест, кото-
рый может выявить лежащие в основе сосудистые 
заболевания и эндотелиальную дисфункцию [17, 23]. 
Существует двунаправленная связь между метаболи-
ческими заболеваниями и бактериальными инфек-
циями. В то время как ожирение и диабет увели- 
чивают восприимчивость к бактериальным инфек-
циям и их осложнениям, ряд хронических инфекций, 
такие как инфекции мочевыводящих путей, связаны 
с повышенным уровнем провоспалительных цитоки-
нов, которые могут усугубить резистентность к инсу-
лину и ухудшить гликемический профиль [7, 24]. Как 
показало наше исследование, метаболическая патоло-
гия при беременности (ожирение и нарушения угле-
водного обмена) является фоном для развития ряда 
инфекционно-воспалительных заболеваний – симп-
томной или бессимптомной инфекции мочевыводя-
щих путей и анемии воспаления. Таким образом, 
любые заболевания или патологические состояния, 
повышающие уровень воспаления, индуцированного 
беременностью, приводят к развитию послеродовой 
инфекции за счет снижения материнского системного 
воспалительного ответа и формирования предраспо-
ложенности к инфекционным агентам [10, 25].  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Распространенность заболеваний органов моче-
выделительной системы у родильниц с эндометритом 
составила 56,5% и в основном была представлена ин-
фекцией мочевыводящих путей. ББУ осложняет тече-
ние беременности в 3,3 раза чаще у родильниц с 
эндометритом после КС по сравнению с соответ-
ствующим показателем у родильниц с неосложненным 
течением послеоперационного периода (20,9% против 
6,3%; χ2=25,324; p<0,001), что позволяет отнести ее к 
значимым предикторам развития послеоперационных 
инфекционно-воспалительных осложнений в аку-
шерстве (ОШ=3,68; ДИ 1,31–4,94, p<0,001). По резуль-
татам многомерного регрессионного анализа, менее 
выраженные связи с предикцией развития эндомет-
рита после КС имел хронический и гестационный пие-
лонефриты.  

Как показали результаты проведенного исследо-
вания и данные литературы, инфекция мочевыводя-
щих путей ассоциирована с ухудшением имеющегося 
при беременности провоспалительного статуса, со-
пряжена с метаболическими заболеваниями (ожире-
нием и нарушениями углеводного обмена) и разви- 
тием анемии воспаления.  
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Аннотация:   
Введение. Ретроградная гибкая уретероскопия является наиболее современным и безопасным методом лечения пациентов с мочекаменной  
болезнью и уротелиальными опухолями чашечно-лоханочной системы почки. С 2017 года в клиническую практику вошли одноразовые гибкие 
уретероскопы (УРС), которые не уступают в визуализации и удобстве использования многоразовым, но при этом отсутствует необходимость 
в сложном обслуживании. Однако стоимость одноразовых эндоскопов остается сравнительно высокой для клиник, что побуждает многих спе-
циалистов к стерилизации устройства и последующему повторному использованию.   
Материалы и методы. В исследование включено 7 использованных одноразовых гибких УРС после плановых би- и унилатеральных гибких уре-
теропиелоскопов, простерилизованных по стандарту для многоразовых инструментов сразу после операции. После полного цикла стерилизации 
выполнялось взятие образцов смывов с различных поверхностей (вводимая часть, рукоятка, рычаг управления, отверстие рабочего канала, 
отверстие канала для ирригации, смыв с рабочего канала) для бактериологического исследования с помощью стандартных средств и методов.  
Результаты. На всех гибких УРС, участвовавших в исследовании, был выявлен бактериальный рост. Все выявленные штаммы бактерий от-
носились к представителям кожной микрофлоры. Наиболее часто контаминированными частями эндоскопа оказалась рукоятка (n=4), рычаг 
управления (n=3) и наружная поверхность вводимой части эндоскопа (n=2). 
Выводы. Таким образом, каждый из прошедших полноценный цикл стерилизации одноразовых гибких УРС оказался контаминирован бакте-
риями. Несмотря на техническую возможность, повторное использование таких инструментов может представлять потенциальную опас-
ность для пациента. 
 
Ключевые слова: гибкая уретероскопия; лазерная литотрипсия; одноразовый уретероскоп; бактериальная контаминация; стерилизация. 
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Sterilization of single-use flexible ureteroscopes: myths and reality  
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Summary:  
Introduction. Retrograde flexible ureteroscopy is the most safe and effective method of treatment of patients with kidney stones and urothelial tumors. 
Since 2017, disposable flexible ureteroscopes (URS) have been introduced into clinical practice. Single use scopes are equal in visualization and usability 
to reusable ones, and there is no need for complex maintenance. However, the cost of disposable endoscopes remains relatively high for clinics in developing 
countries, prompting many specialists to sterilize the disposable device and then reuse it again.  
Materials and Methods. Seven disposable flexible URS, after bi- and unilateral ureteropyeloscopy were sterilized according to the standard for reusable 
instruments immediately after surgery. After a complete sterilization cycle, samples were taken from various surfaces (insertion part, handle, control 
lever, port of the working channel, port of the irrigation channel, flush from the working channel) for bacteriological investigation. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Ретроградная гибкая уретеропиелоскопия является 
наиболее современным и безопасным методом лечения 
пациентов с мочекаменной болезнью и уротелиальными 
опухолями чашечно-лоханочной системы [1, 2]. С 2017 
года в клиническую практику уверенно вошли одноразо-
вые гибкие уретероскопы (УРС), которые не уступают в 
визуализации и удобстве использования многоразовым 
[3-5]. Основным преимуществом одноразовых инстру-
ментов по сравнению с многоразовыми является отсут-
ствие необходимости в обслуживании (дорогостоящие 
ремонты, сложная многоэтапная стерилизация, риски 
повреждений и т.д.). Поэтому использование одноразо-
вых эндоскопов позволяет снизить трудозатраты, упро-
стить логистику и, в целом, сделать операцию быстрее, 
дешевле и безопаснее [6, 7]. Несмотря на то, что все до-
ступные на российском рынке инструменты программно 
ограничены по времени применения (в среднем – 4 часа), 
технически возможна их стерилизация и повторное ис-
пользование. Разумеется, исследования по повторному 
использованию одноразовых гибких УРС отсутствуют, 
однако при кулуарном общении многие специалисты 
указывают на способность подобных инструментов со-
хранять рабочие свойства после 4-10 операций и соот-
ветствующего количества циклов стерилизации. Стоит 

отметить, что остаточная бактериальная контаминация 
у многоразовых гибких УРС, с предусмотренной ре-сте-
рилизацией, может наблюдаться в 13% случаев [8]. С уче-
том того, что конструкция и материал одноразового 
гибкого УРС не предусматривает стерилизацию, может 
наблюдаться более высокая вероятность остаточной бак-
териальной контаминации, что может значимо повышать 
риск послеоперационных инфекционных осложнений 
при повторном использовании таких эндоскопов. Кроме 
того, свойства материалов одноразовых инструментов не 
рассчитаны на многоразовое применение, при этом воз-
никают повреждения после первичного использования и 
стерилизации [9]. Учитывая вышеперечисленное, мы ре-
шили исследовать остаточную бактериальную контами-
нацию на одноразовых гибких УРС после их стери- 
лизации по стандартному протоколу.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ   
 

В исследование включено 7 использованных одно-
разовых гибких УРС после плановых би- и унилатераль-
ных уретеропиелоскопий в отделении урологии Клини- 
ки высоких медицинских технологий им. Н.И. Пирогова 
СПбГУ, простерилизованных по стандарту для много-
разовых инструментов сразу после оперативного вме-
шательства (табл. 1). Среди них пять инструментов  

Results. Bacterial growth was detected on all flexible URS included in the study. All detected bacterial species belonged to the cutaneous bacterial mi-
croflora. The most frequently contaminated parts of the endoscope were the handle (n=4), the control lever (n=3) and the outer surface of the inserted 
part of the endoscope (n=2). 
Conclusions. Every single-use flexible URS that underwent a complete sterilization cycle was found to be contaminated with bacteria. Despite the tech-
nical feasibility, reuse of disposable instruments may be potentially harmful to the patient. 
 
Key words: flexible ureteroscopy; laser lithotripsy; disposable; single use ureteroscope; sterilization; bacterial contamination. 
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Этап 
Phase

Действие 
Action 

1

Предварительная очистка: проводится сразу после завершения процедуры и заключается в удалении видимого мусора путем 
протирания внешней поверхности уретероскопа энзимным раствором ENZYMODEZ 0,5%.  
Pre-cleaning: carried out immediately after completion of the procedure and consists of removing visible debris by wiping the outer 
surface of the ureteroscope with ENZYMODEZ 0.5% enzyme solution. 

2 Снятие всех съемных частей. Тест на герметичность. Removing all removable parts. Leak test. 

3 Промывание, чистка щеткой, погружение в раствор ENZYMODEZ 0,5% на 20 минут  
Rinse, brush, immerse in ENZYMODEZ 0.5% solution for 20 minutes 

4

Промывка эндоскопа, каналов и всех принадлежностей стерильной дистиллированной водой. Рабочие каналы высушиваются 
воздухом под давлением. В конце сушки для контроля эффективности этапа очистки проводится «Азапирамовый тест». Если он 
отрицательный, то уретероскоп снова промывают, высушивают и оставляют в вертикальном положении на 24 часа.  
Rinsing the endoscope, channels and all accessories with sterile distilled water. The working channels are dried with air 
under pressure. At the end of drying, an «Azapiram test» is carried out to monitor the effectiveness of the cleaning stage. If it 
is negative, then the ureteroscope is washed again, dried and left in an upright position for 24 hours. 

5 Стерилизация (газо-плазменная стерилизация в перекиси водорода СТЕРРАД)  
Sterilization (gas-plasma sterilization in hydrogen peroxide STERRAD) 

6 Промывка дистиллированной водой, сушка, упаковка 
Washing with distilled water, drying, packaging 

Таблица 1. Этапы стерилизации гибких уретероскопов 
Table 1. Sterilization steps for flexible ureteroscopes 
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после операций у пациентов с отрицательным пред-
операционным посевом мочи. Два инструмента – 
после использования у двух пациентов с ранее поло-
жительным посевом мочи. У обоих пациентов при об-
следовании выявлена E. coli (этим пациентам перед 
операцией проводился курс антибактериальной тера-
пии, согласно результатам чувствительности с целью 
санации мочевыводящих путей). Все пациенты были 
предстентированы за 5-14 дней до операции в соот-
ветствии с национальными клиническими рекоменда-
ции [1]. После проведения гибкого уретероскопа и 
визуализации, выполнялась, собственно, лазерная фраг-
ментация камня (тулий-волоконный лазер Fiberlase U2, 
d=220 мкм) и экстракция фрагментов камня. Интра-
операционно осуществлялась мануально-контроли-
руемая ирригация стерильным раствором 0,9% NaCl с 
помощью системы IRRI-FLO (Olympus, Германия). 
Длительность операции составила от 15 до 50 минут. 
Интра- и послеоперационных осложнений у проопе-
рированных пациентов отмечено не было. После опе-
рации одноразовый УРС подвергался циклу дезин- 
фекции и стерилизации по протоколу обработки  
многоразовых гибких инструментов.  

Далее стерильный УРС в упаковке перемещался в 
чистую зону отделения стерилизации. Взятие образцов 
для бактериологического исследования производилось 
в стерильных условиях с помощью стандартной пеп-
тонной воды для смывов с абиотических поверхностей 
со стерильными зондами («ГЕМ», Россия) на питатель-
ные среды (агар Мюллер-Хинтона с добавлением 5% 
дефибринированной лошадиной крови, производитель 
«ГЕМ», Россия). Смывы брались с различных отделов 
гибкого УРС в следующем порядке: 

1. торец и вводимая часть эндоскопа; 
2. блок управления (рычаг); 
3. рукоятка (шов сборки и ниши с фиксирую-

щими винтами); 
4. отверстие бокового канала для ирригационной 

жидкости; 
5. отверстие вертикального канала (для проведе-

ния лазерного зонда или экстракторов); 
6. смыв с рабочего канала.  
Места взятия смывов с гибких УРС схематически 

обозначены на рисунке 1. 

Образцы 1-5 были получены путем проведения по 
поверхностям и в отверстия стерильного тампона, 
смыв с рабочего канала осуществлялся стерильным 
раствором 0,9% NaCl объемом 5 мл с помощью сте-
рильного одноразового шприца.  

Всего было получено 42 образца смывов. Полу-
ченные материалы подверглись бактериологическому 
исследованию для выявления и идентификации мик-
роорганизмов. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

На всех гибких УРС, участвовавших в исследова-
нии, был выявлен бактериальный рост (табл. 2).  

Инструменты с номерами с 1 по 5 – после опера-
ций у пациентов с отрицательным предоперационным 

Рис. 1. Схема взятия смывов с одноразового гибкого уретероскопа 
Fig.1: Schematic of sampling from a single-use flexible ureteroscope 

Номер  
инструмента  

Instrument 
number

Отделы гибкого инструмента, с которых брался смыв и результат бактериологического исследования  
(штамм бактерии, КОЕ/мл)   

Sections of the flexible instrument from which the swab was taken and the result of bacteriological examination (bacterial strain, CFU/ml)

Торец, вводимая  
часть эндоскопа  
End, inserted part  
of the endoscope 

Блок управления 
(рычаг)  

  Control unit 
(lever)

Рукоятка (шов сборки 
и полости с винтами) 

Handle (seam of assembly 
and cavity with screws)

Отверстие канала 
для ирриг. жидкости 
Channel opening for 

irrig liquid

Отверстие верти-
кального канала 

 Opening of the 
vertical channel 

Смыв с рабочего 
канала  

Flushing from the 
working channel

1 Staphylococcus  
saprophyticus, 102

Staphylococcus  
hominis  102, 

Micrococcus lylae 102

Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

Staphylococcus  
gallinarum,102

Роста нет 
Аbsence

2 Роста нет 
Аbsence

Staphylococcus  
hominis  102

Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

Staphylococcus  
saprophyticus, 103

3 Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

Staphylococcus  
saprophyticus, 103 

Micrococcus lylae 103

Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

4 Staphylococcus  
xylosus, 102

Роста нет 
Аbsence

Staphylococcus  
saprophyticus, 103 

Micrococcus lylae 103

Micrococcus 
 lylae 102

Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

5 Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

Staphylococcus  
saprophyticus, 103 

Micrococcus lylae 103

Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

6 Роста нет 
Аbsence

Staphylococcus  
hominis  104

Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

7 Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

Staphylococcus  
saprophyticus, 103

Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

Роста нет 
Аbsence

Таблица 2. Результаты исследования. Типы выявленных микроорганизмов 
Table 2. Results of the study. Types of microorganisms detected 
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посевом мочи, с номерами 6 и 7 – после пациентов с 
инфицированной мочой (после предварительной сана-
ции мочевыводящих путей). Все выявленные штаммы 
бактерий относились к представителям кожной мик-
рофлоры. Обычных возбудителей инфекций мочевы-
водящих путей (бактерии группы кишечной палочки 
и другая кишечная флора, энтерококк, клебсиелла и 
т.д.) не было выявлено ни в одном случае.  

Наименее контаминированными частями эндо-
скопа, на удивление, оказались рабочий канал (n=1) и 
отверстия каналов для ирригационной жидкости (n=1) 
и проведения зондов/экстракторов (n=1). Чаще бакте-
риальный рост выявлялся на рукоятке (n=4), рычаге 
управления (n=3) и наружной поверхности вводимой 
части эндоскопа (n=2). Уровень роста микроорганиз-
мов в одном случае составил 104, на остальных лока-
лизациях – не превышал 103 КОЕ/мл.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Ретроградная гибкая уретероскопия является 
одним из стандартных методов хирургического лече-
ния пациентов с камнями почек до 2-х сантиметров и 
уротелиальными опухолями верхних мочевыводящих 
путей [1, 2]. Данный метод позволяет прецизионно не 
только фрагментировать, но и извлекать конкремент 
под визуальным контролем [10]. Операция хорошо пе-
реносится пациентами, обеспечивая быструю реаби-
литацию и восстановление трудоспособности [11, 12]. 
Данные особенности привели к широкому распростра-
нению практики гибкой уретероскопией по всему 
миру. Однако одними из немаловажных ограничений 
данной хирургии с использованием многоразовых УРС 
являются высокая стоимость применяемых инстру-
ментов, необходимость в сложной многошаговой об-
работке, высокие риски повреждений эндоскопов на 
каждом этапе использования и довольно низкий рабо-
чий ресурс, составляющий в среднем 15-20 часов ра-
боты [13, 14]. С 2017 года в клиническую практику 
были введены одноразовые гибкие УРС, которые в 
принципе лишены вышеперечисленных недостатков 
[4]. Несмотря на развитие этой технологии и появле-
ние нескольких конкурирующих производителей, 
стоимость одноразовых эндоскопов остается сравни-
тельно высокой для клиник, что побуждает многих 
специалистов к стерилизации устройства и последую-
щему повторному использованию [9]. Разумеется, по 
этическим причинам публикаций на эту тему нет, од-
нако в «кулуарах» и анонимных опросах специалистов 
профессиональных сообществ, многие указывают на 
повторное использование одноразовых УРС. Так, по 
данным анонимного опроса урологов, занимающихся 
гибкой уретеропиелоскопией, 94% специалистов (78 из 
83 опрошенных) стерилизуют одноразовые гибкие 
УРС для повторного использования (рис. 2). Опрос 

проводился в закрытых профессиональных группах 
урологов в мессенджерах Telegram и Whatsapp.   

При этом количество циклов ре-стерилизации и 
повторного использования одноразового гибкого УРС 
может доходить до 10 и более раз. Все существующие 
на российском рынке на момент публикации гибкие 
УРС имеют программное ограничение времени работы 
до 4 часов. Данная мера была предусмотрена произво-
дителями с целью предупреждения повторного ис-
пользования [9]. При этом у некоторых одноразовых 
УРС есть способы обхода программного обеспечения, 
таким образом, один инструмент можно использовать 
на 10-12 операций. Необходимо отметить, что имеются 
данные, касающиеся большей подверженности меха-
ническим повреждениям одноразовых гибких УРС 
(повреждения оплетки, рабочего торца и т.д.) по 
сравнению с многоразовыми [9]. Подобные изменения 
структуры, очевидно, приводят к возникновению мел-
ких полостей, которые сложнее подвергаются очистке 
и стерилизации и как следствие к более выраженной 
контаминации. 

Согласно международным стандартам, цикл сте-
рилизации эндоскопов довольно сложен и состоит из 
4-5 стадий процесса, которые включают в себя около 
100 этапов, это занимает обычно несколько часов [13-
15]. При этом в 2021 году регулятором FDA (Food and 
Drug Administration) в США было выпущено пред-
упреждение о потенциальной опасности использова-
ния многоразовых гибких уретероскопов вследствие 
риска их недостаточной стерилизации даже при со-
блюдении этих мер [16]. 

Конечно, конструкция одноразовых УРС вообще 
не предусматривает проведение какой-либо обработки 
и стерилизации. Например, проверка герметичности 
технически не может быть выполнена, также в ком-
плектации с инструментом отсутствуют устройства 
для его мануальной очистки. Некорректное проведе-
ние даже одного из этапов нарушает эффективность 
всего цикла [17]. Поэтому риск остаточной контами-
нации после стерилизации, предположительно, высо-
кий. Стоит отметить, что даже после стерилизации  

Рис. 2. Диаграмма результатов анонимного опроса специалистов, занимаю-
щихся гибкой УРС с использованием одноразовых УРС  
Fig.2. Diagram of the results of the anonymous survey of specialists performing 
flexible URS using single-use ureteroscopes

Вы стерилизуете уретероскопы для повторного использования? 
83 ответа



многоразовых инструментов по конкретному прото-
колу производителя, каждый из них имел следы за-
грязнения белком, а в 13% еще и рост различных 
бактерий [8].  

Все составные части используемых в исследова-
нии гибких УРС LithoVue (Boston Scientific, США) ока-
зались подвержены бактериальному загрязнению и 
каких-либо «безопасных зон» выявить не удалось. 
При этом обращает на себя внимание, что все вы-
явленные микроорганизмы ассоциированы с кож-
ными покровами, и прямых уропатогенов не выяв- 
лено. Вероятнее всего, попадание подобных штаммов 
на эндоскоп можно объяснить частым контактом рук 
хирурга прежде всего с кожей промежности и поло-
вых органов пациента в начале операции (удержание 
полового члена, раскрытие половых губ при проведе-
нии струны-проводника/кожуха/инструмента и т.д.) 
Похожая тенденция выявлена и в исследовании, по-
священном результатам обработки многоразовых гиб-
ких УРС: показано значительное превалирование 
кожной флоры над кишечной в выявленной бактери-
альной контаминации – 9,8% против 2,3% соответ-
ственно [18]. Кроме того, имеются данные о прямом 
инфицировании пациентов специфическими уропато-
генами (например, Pseudomonas aeruginosa) после при-
менения стерильных многоразовых инструментов 
[19]. Возможно, смена стерильных перчаток после 
установки гибкого УРС в рабочем положении помо-
жет в снижении рисков подобных загрязнений.  

Наше исследование демонстрирует высокие по-
тенциальные риски переноса бактерий с инструмента 
в мочевыводящие пути пациента и потенциальную 
опасность повторного использования одноразового 
гибкого УРС после стерилизации. И хотя обычных 
возбудителей инфекции мочевыводящих путей вы-
явлено не было, обнаруженные сапрофитные бакте-
рии – стафиллококки, – также обладают способностью 
к колонизации урогенитального тракта и могут вызы-
вать воспалительный процесс [20]. 

Слабой стороной нашего исследования является 
отсутствие сравнения результатов посевов с образцами 
с многоразовых инструментов или одноразовых инстру-
ментов других производителей. Также в исследовании 
выявлена некоторая тенденция в локализации более 
контаминированных областей, возможно, последующие 
исследования с более крупной выборкой позволят вы-
явить какие-либо закономерности в данном аспекте.    

 
ВЫВОДЫ 
 

Таким образом, каждый из прошедших полноцен-
ный цикл стерилизации одноразовых гибких уретеро-
скопов оказался контаминирован бактериями. Несмот- 
ря на техническую возможность, повторное использо-
вание таких инструментов представляет потенциаль-
ную опасность для пациента и может повышать риск 
инфекционных осложнений при последующих ис-
пользованиях. 
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Аннотация:   
Введение. Инородные тела нижних мочевых путей у детей – достаточно редкая патология в практике детского уролога, детского хирурга. В 
литературе описано не так много случаев данного состояния, несмотря на тенденцию к росту частоты встречаемости инородных тел у 
детей.  
Инородные тела в нижних мочевыводящих путях чаще всего встречаются у подростков и обычно вводятся самими людьми для удовлетворения 
сексуального желания или любопытства.  
Описаны случаи кальцинированных инородных тел мочевого пузыря, которые длительное время себя могут никак не проявлять.  
Своевременная диагностика и удаление инородных тел представляют собой эффективное, но, в ряде случаев, крайне сложное лечение, позво-
ляющее избежать возможных осложнений. Однако у пациентов детского возраста трудно получить достоверный анамнез заболевания, особенно 
у тех, кто использует предметы для сексуального удовлетворения.  
Клинический случай. В данной статье представлен клинический случай лечения ребенка 14 лет с инкрустированным инородным телом – вос-
ковой свечкой. Данное инородное тело находилось в полости мочевого пузыря, предположительно около 8 месяцев на момент операции.  
Данное наблюдение демонстрирует редкий случай необычного по структуре инородного тела мочевого пузыря, с описанием особенностей его 
диагностики и эндоскопического удаления. 
Выводы. Инородные тела нижних мочевыводящих путей у детей – очень редкая клиническая ситуация. Данные состояния требуют ускоренной 
диагностики с целью раннего начала лечения и уменьшения рисков возможных осложнений. Использование современных минимально инвазивных 
эндоскопических методов возможно для удаления инородных тел нижних мочевых путей у детей. 
 
Ключевые слова: инородное тело; инкрустированное инородное тело; мочевой пузырь; дети; цистолитотрипсия; эндоскопия. 
 
Для цитирования: Лагутин Г.В., Вардак А.Б., Рудин Ю.Э., Алиев Д.К., Галицкая Д.А., Аполихин О.И., Каприн А.Д. Инкрустированное 
инородное тело мочевого пузыря у ребенка 14 лет. Экспериментальная и клиническая урология 2023;16(4):186-191; 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-4-186-191 
 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-3-186-191 
 

Encrusted foreign body of the bladder in a 14-year-old child  
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Summary: 
 
Introduction. Foreign bodies of the lower urinary tract in children are a rather rare pathology in the practice of a pediatric urologist and pediatric 
surgeon. There are not many cases of this condition described in the literature, despite the trend towards an increase in the incidence of foreign bodies in 
children. Foreign bodies in the lower urinary tract are most common in adolescents and are usually self-introduced to satisfy sexual desire or curiosity. 
Cases of calcified foreign bodies of the bladder are described, which may not manifest themselves for a long time. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Инородные тела нижних мочевых путей у детей – 
достаточно редкая патология в практике детского уро-
лога, детского хирурга. В литературе описано не так 
много случаев данного состояния, несмотря на тенден-
цию к росту частоты встречаемости инородных тел у 
детей [1-3]. 

Проблемы диагностики и лечения инородных тел 
мочевых путей у взрослых достаточно широко осве-
щены в литературе и основаны на достаточном клини-
ческом материале [4-6]. 

Основная часть публикаций, посвященных ино-
родным телам мочевых путей у пациентов детского воз-
раста, представлена описанием отдельных клинических 
случаев [7-10], в то время как обобщенные публикации 
– единичны [1, 11, 12]. 

Инородные тела в нижних мочевыводящих путях 
чаще всего встречаются у подростков и обычно вво-
дятся самими людьми для удовлетворения сексуального 
желания или любопытства [13].  

Наличие инородных тел в мочевых путях может 
сопровождаться различными неспецифическими симп-
томами, такими как дизурия, гематурия, учащенное и 
императивное мочеиспускание, боли в нижней части 
живота, в области лона и другие. Наличие той или иной 
симптоматики зависит от характера, формы, размера, 
подвижности, местоположения и времени пребывания 
инородного тела в мочевых путях. В литературе опи-
саны случаи таких инородных тел, как деревянные па-
лочки, пластиковые ручки, винты, ластики, булавки, 
электрические провода, украшения, карандаши и пред-
меты домашнего обихода [2, 3, 14-17]. 

Также в литературе описаны случаи кальциниро-
ванных инородных тел мочевого пузыря, которые дли-
тельное время себя могут никак не проявлять [18, 19].  

Удаление инородных тел представляет собой эф-
фективное, но, в ряде случаев, крайне сложное лечение, 
позволяющее избежать возможных осложнений. Од-
нако у пациентов детского возраста трудно получить 
достоверный анамнез заболевания, особенно у тех, кто 

использует предметы для сексуального удовлетворения 
[20]. 

В данной статье мы представляем клинический 
случай лечения ребенка 14 лет с инкрустированным 
инородным телом для описания особенностей диагно-
стики и удаления этого редкого по структуре и составу 
инородного тела. 

 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ   
 

Пациент И. 14 лет, госпитализирован в детское 
уроандрологическое отделение НИИ урологиии интер-
венционной радиологии им. Н.А. Лопаткина с диагно-
зом: Конкремент мочевого пузыря.  

При сборе анамнеза отмечено, что с февраля 2021 
г. ребенок стал отмечать частые позывы к мочеиспус-
канию, затрудненное мочеиспускание, ночное недер-
жание мочи.  С осени 2021 г стал отмечать примесь 
крови в моче, периодически выраженную гематурию, 
боли при мочеиспускании, в связи с чем по месту жи-
тельства выполнено ультразвуковое исследование 
мочевых путей, обнаружен камень мочевого пузыря 
размерами 34х24 мм.  

Какие-либо травмы, заболевания и перенесенные 
операции на органах мочеполовой системы ребенок и 
родители отрицали. 

Пациенту проведено обследование, включавшее в 
себя ультразвуковое исследование (УЗИ) почек, мочевого 
пузыря, а также обзорную и экскреторную урографию.  

Результаты проведенного УЗ-исследования: Пра-
вая почка расположена обычно. Размеры составляют 
10,7х4,7 см. Паренхима ее однородная, не изменена,  
не отечна, ее толщина – 1,96 см. Чашечно-лоха- 
ночная система (ЧЛС) правой почки не расширена. 
Конкременты, объемные образования не опреде-
ляются. Правый мочеточник в верхней трети не визуа- 
лизируется. Левая почка расположена обычно. Раз-
меры составляют 11,1х5,85 см. Паренхима ее однород-
ная, не изменена, не отечна, толщина ее 1,75 см. ЧЛС 
левой почки не расширена. Конкременты, объемные 
образования не определяются. Мочевой пузырь:   

Timely diagnosis and removal of foreign bodies is an effective, but in some cases very difficult, treatment that avoids possible complications. However, 
in pediatric patients it is difficult to obtain a reliable medical history, especially in those who use objects for sexual pleasure. 
Сlinical case. A clinical case of treating a 14-year-old child with an encrusted foreign body (a wax candle) is presented. This foreign body was in the 
cavity of the bladder, presumably about 8 months at the time of surgery. 
This observation demonstrates a rare case of a bladder foreign body with an unusual structure, with a description of the features of its diagnosis and 
endoscopic removal. 
Conclusion. Foreign bodies of the lower urinary tract in children are a very rare clinical situation. These conditions require accelerated diagnosis in 
order to start treatment early and reduce the risks of possible complications. The use of modern minimally invasive endoscopic methods is possible for 
the removal of foreign bodies of the lower urinary tract in children. 
 
Key words: foreign body; encrusted foreign body; bladder; children; cystolithotripsy; endoscopy. 
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на момент исследования содержит 70,2 мл. В просвете 
лоцируется конкремент размером 3,3 см на фоне эхо-
генного осадка и утолщенных стенок. 

Пациенту выполнена обзорная (рис. 1) и экскре-
торная урография (рис. 2). На обзорной R-грамме ор-
ганов брюшной полости в проекции мочевого пузыря 
определяется тень конкремента округлой формы, раз-
мерами 39х36 мм. На серии экскреторных урограмм 10 
мин и 40 мин.: Экскреторная функция с обеих сторон, 
на 10 минуте: ЧЛС и мочеточники с обеих сторон не 
расширены. Контраст определяется в мочевом пузыре. 
В проекции мочевого пузыря определяется дефект на-
полнения – конкремент мочевого пузыря размерами 
39х36 мм. 

 Учитывая клиническую картину принято реше-
ние о выполнение трансуретральной контактной ци-
столитотрипсии. 

Выполнена уретроцистоскопия, при которой, ци-
стоскоп 22 Сh свободно проведен по уретре в мочевой 
пузырь. При уретроскопии слизистая не изменена, 
признаков инфравезикальной обструкции не вы-
явлено. Устья мочеточников расположены типично. 
Слизистая мочевого пузыря не изменена. В полости 
мочевого пузыря определялся конкремент, максималь-
ным размером около 4 см. На этапе лазерной цистоли-
тотрипсии, отмечено, что ядром конкремента была 
свернутая в виде узла восковая свечка (рис. 3).  

   Учитывая размер инородного тела, невозмож-
ность его удаления через уретру, крупные фрагменты 
конкремента, принято решение о перкутанной уста-
новке троакара в мочевой пузырь с последующим уда-

Рис. 1. Пациент И. 14 лет. Обзорная R-грамма органов брюшной полости. 
Конкремент в проекции мочевого пузыря 
Fig. 1. Patient I., 14 years old. Overview X-ray imaging of the abdominal organs. 
Calculus in the projection of the bladder 

Рис. 2. Пациент И. 14 лет. Экскреторная урография (а, б). Конкремент в про-
екции мочевого пузыря 
Fig. 2. Patient I., 14 years old. Excretory urography (a, b). Calculus in the pro-
jection of the bladder 
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лением инородного тела (рис. 4) и крупных фрагмен- 
тов конкремента через троакар.  

Мочевой пузырь туго заполнен физиологическим 
раствором, выше лона на 2 см выполнен продольный 
разрез кожи, 2 см, до апоневроза. Выполнена перку-
танная установка троакара №12 в мочевой пузырь под 
контролем зрения. Произведена поэтапная экстракция 
крупных фрагментов конкремента и инородного тела 
(рис. 5). Мочевой пузырь дренирован цистостомой 
Фолея №22. 

В первые сутки после операции отмечался эпизод 
нарушения работы цистостомического дренажа, при 
самостоятельном мочеиспускании отходили сгустки 
крови и мелкие фрагменты конкремента. Установлен 
уретральный катетер. На 13-е и 16-е сутки поочередно 
удалены цистостома и уретральный катетер. Восста-
новлено самостоятельное мочеиспускание. Подтекания 
мочи через цистостомический свищ не было. 

В последующем, при общении с пациентом в после-
операционном периоде, выяснилось, что данное инород-
ное тело пациент установил себе в уретру с целью   

Рис. 3.  А – на этапе цистолитотрипсии обнаружено инкрустированное ино-
родное тело (восковая свечка). Б – в полости мочевого пузыря закрученная 
восковая свечка (после этапа лазерной цистолитотрипсии) 
Fig. 3. A – at the stage of cystolithotripsy, an encrusted foreign body (wax can-
dle) was found. B – a twisted wax candle in the bladder cavity (after the stage 
of laser cystolithotripsy)

Рис. 4. Цистоскопическая картина. Инородное тело захвачено щипцами через 
дополнительно установленный надлобковый троакар 
Fig. 4. Cystoscopic picture. The foreign body was captured with forceps through 
an additional suprapubic trocar

Рис. 5. Удаленное инородное тело мочевого пузыря – восковая свечка 
Fig. 5. Removed foreign body of the bladder – a wax candle



сексуального удовлетворения, однако самостоятельно 
удалить его не смог. Со временем инородное тело миг-
рировало в мочевой пузырь.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Присутствие инородных тел в мочевых путях у 
детей является необычной ситуацией и сложной про-
блемой для лечения в практике детского уролога и хи-
рурга. Чаще инородные тела нижних мочевых путей 
выявляются у мальчиков [2, 21]. 

Причиной попадания инородных тел в нижние 
мочевые пути у детей зачастую является обычное лю-
бопытство [22]. Другими причинами могут быть пси-
хические расстройства или получение сексуального 
удовлетворения [23].  

В ряде случаев диагноз устанавливается на осно-
вании сбора жалоб, анамнеза, клинического осмотра. 
Однако в нашем наблюдении ребенок не предоставил 
никакой информации. 

Клинически инородные тела изначально могут 
себя никак не проявлять. В последующем могут воз-
никать дизурия, гематурия, учащенное мочеиспуска-
ние, слабая струя и задержка мочи [12, 24]. При 
длительном нахождении инородных тел в нижних 
мочевых путях возникают рецидивирующие инфек-
ции мочевыводящих путей, образуются камни, урет-
ральные свищи или стенозы, возможно образование 
пролежней и даже уросепсис [25].  

Основными методами диагностики инородных 
тел нижних мочевых путей является выполнение УЗИ 
или рентгенологического исследования. Однако в ряде 
случаев, когда невозможно визуализировать инород-
ное тело, целесообразно выполнение компьютерной 
томографии [1, 12]. 

Удаление инородных тел нижних мочевых путей, 
как правило, оперативное. Способ удаления может 
быть эндоскопическим, открытым или эндовидеохи-
рургическим. Детские хирурги обычно удаляют ино-

родные тела с помощью щипцов под контролем цисто-
скопии или уретероскопии [26]. Однако в ряде случаев 
эндоскопическое лечение может быть затруднено из-
за больших размеров инородного тела, вследствие воз-
можной травмы уретры при трансуретральном извле- 
чении крупного инородного тела или из-за сложности 
его захвата, поэтому требуется открытая операция 
[27], также, в последнее время, широко используется 
пневмовезикоскопический доступ [28]. 

В описанном нами случае, учитывая истинный 
размер инородного тела и крупные фрагменты кон-
кремента, использование дополнительного надлобко-
вого перкутанного доступа в мочевой пузырь путем 
установки троакара для лапароскопии позволило пол-
ностью удалить инородное тело и крупные фрагменты 
конкремента.  

 
 

ВЫВОДЫ 
 

Инородные тела нижних мочевыводящих путей 
у детей – очень редкая клиническая ситуация. В боль-
шинстве случаев затруднения ранней диагностики об-
условлены попыткой ребенка скрыть информацию об 
инциденте (учитывая интимную сферу своих дей-
ствий). Осведомленность врачей о различных видах 
инородных тел для сексуального удовлетворения, в 
том числе и у детей, возможно, позволит ускорить ди-
агностику и снизить возможные осложнения. Воз-
можность доверительного общения с подростком 
также облегчит выяснение причин данного состояния. 
Современные минимально инвазивные эндоскопиче-
ских методы активно используются при удаления ино-
родных тел нижних мочевых путей у детей. Единич- 
ные публикации, особенно в отечественной литера-
туре, указывают на необходимость дальнейшего из-
учения данной проблемы с целью повышения уровня 
профилактики, ранней диагностики и своевременного 
лечения данного состояния.   
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ПАКЕТ МАТЕРИАЛОВ, НАПРАВЛЯЕМЫХ В РЕДАКЦИЮ 
Пакет материалов, направляемых в редакцию, должен содержать 

• Официальное направление учреждения, в котором проведена работа. 
• Текст статьи 

Направление учреждения 
1. Документ составляется по утвержденной форме учреждения, направляющего статью.   
2. Направление должно подтверждать факт того, что: 

•  статья ранее не была нигде опубликована, а также не подавалась на рассмот-
рение в другие издания, 

•  статья не содержит сведения, попадающие под действие Перечня сведений, со-
ставляющих государственную тайну, 

•  статья может быть опубликована по решению Экспертного Совета учрежде-
ния, направляющего статью 

3. Направление должно быть заверено визой и подписью руководителя учреждения, 
печатью учреждения. 
4. На последней странице направления должны стоять подписи всех авторов. 
Текст статьи 
Текст статьи должен быть напечатан стандартным шрифтом Times Roman 12 через 
1,5 интервала на одной стороне бумаги А4 с полями в 2,5 см по обе стороны текста. 
Рукопись статьи должна иметь: 
1. Титульный лист 
2. Резюме 

•  на русском языке (объемом 1800 знаков, включая пробелы) 
•  на английском языке (профессиональный перевод) 

3. Ключевые слова 
•  на русском языке 
•  на английском языке 

4. Текст статьи 
Объем оригинальной статьи не должен превышать 8-10 машинописных страниц, 
объем клинических наблюдений – 3-4-х страниц.  
Объем лекций и обзоров не должен превышать 15-20 страниц. 
Текст должен быть разделен на блоки: 

•  Введение 
•  Материал и методы 
•  Результаты 
•  Обсуждение 
•  Заключение/Выводы 

5. Таблицы 
Название таблицы на русском и английском языках. Дублирование содержания таб-
лиц на английский язык. 
6. Рисунки 
Название на русском и английском языках. 
7. Библиография 

•  не менее 10 источников для клинических случаев 
•  не менее 20 наименований для оригинальной статьи 
•  не более 70 – для литобзора. 

8. Страницы статьи должны быть пронумерованы. 
ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ СТАТЬИ 
Титульный лист должен содержать: 
1. Название статьи 

•  на русском языке 
•  на английском языке 

2. Фамилии, инициалы, место работы всех авторов 
•  на русском языке 
•  на английском языке 

3. Полное (без сокращений) наименование учреждения, в котором выполнялась ра-
бота с почтовым адресом и индексом 

•  на русском языке 
•  на английском языке 

4. Ответственный за контакты с редакцией - фамилия, имя, отчество, номер телефона 
и e-mail. 

•  на русском языке 
•  на английском языке 

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ СТАТЬИ 
Сведения об авторах должны быть оформлены на русском и английском языках в 
следующем формате: 
1. Фамилия, имя, отчество – должность, место работы, электронная почта, ID РИНЦ 
(в русском варианте) и ID ORCID (в английском варианте). 
2. Должен быть указан вклад каждого автора в написание статьи с указанием в текс-

товом варианте и процентном соотношении на русском и английском языках в сле-
дующем формате: 

3. Конфликт интересов. В статье должна содержаться полная информация о кон-
фликте интересов для тех авторов, у которых подобный конфликт имеется.  

4. Финансирование. 

СТРУКТУРА ОРИГИНАЛЬНЫХ СТАТЕЙ 
Введение. В нем формулируется цель и задачи исследования, кратко сообщается о со-
стоянии вопроса со ссылками на наиболее значимые публикации. 
Материалы и методы. Приводятся характеристики материалов и методов исследования. 
Результаты. Результаты следует представлять в логической последовательности в 
тексте, таблицах и рисунках. В рисунках не следует дублировать данные, приведенные 
в таблицах.  Рисунки и фотографии рекомендуется представлять в цветном изображе-
нии. Фотографии представлять в формате .jpg с разрешением 600 dpi. Материал должен 
быть подвергнут статистической обработке. Подписи к иллюстрациям печатаются на 
той же странице через 1,5 интервала с нумерацией арабскими цифрами соответственно 
номерам рисунков. Подпись к каждому рисунку состоит из названия и объяснений. В 
подписях к микрофотографиям необходимо указать степень увеличения. Величины из-
мерений должны соответствовать Международной системе единиц (СИ). 
Таблицы. Каждая таблица печатается на отдельной странице через 1,5 интервала и 
должна иметь название и порядковый номер, соответствующий упоминанию в тексте. 
Каждый столбец в таблице должен иметь краткий заголовок. 
Обсуждение. Надо выделять новые и важные аспекты исследования и по возможно-
сти сопоставлять их с данными других авторов. 
Заключение. Должно отражать основное содержание и выводы работы. 
ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ССЫЛОК 
(ВАНКУВЕРСКИЙ СТИЛЬ) 
Основные требования к оформлению списка литературы: 
1. Литература приводится в порядке цитирования. 
2. Все источники должны быть пронумерованы, нумерация осуществляется строго 

по мере цитирования в тексте статьи, но не в алфавитном порядке. Все ссылки на 
литературные источники в тексте статьи печатаются арабскими цифрами в квад-
ратных скобках. Если источников несколько, то они перечисляются в порядке воз-
растания через запятую без пробелов. 

3. Текст статьи не должен содержать ссылок на источники, не включённые в приста-
тейный список. 
4. Количество цитируемых работ: в оригинальных статьях желательно не более 25-30 
источников, в обзорах литературы – не более 70. 
5. В ссылки на Интернет необходимо включать всю информацию, как и в печатные 
ссылки, т.е. фамилии авторов, название адрес ссылки и т.д.. 
Ссылки на журнальную статью 
1. Название русскоязычных журналов следует давать полностью. Сокращать назва-

ние журналов можно только в том случае, если их краткая форма представлена в 
PubMed или Index Medicus. 

2. Названия журналов в Списке литературы следует выделять курсивом. 
3. Название журнала год;том(номер):страницы 
4. Если статья содержит 6 или менее авторов, то в ссылке они должны быть перечис-
лены все. 
Ссылки на книги 
Если книга содержит от 1 до 6 авторов, то в ссылке они должны быть перечислены все. 
Ссылки на электронные ресурсы 
Электронный адрес представляется таким образом, чтобы по нему можно было сразу по-
пасть на цитируемый источник, а не только на сайт, на котором он размещён. Обязательно 
указывается как дата размещения документа на сайте, так и дата обращения к ресурсу. 
Ссылки авторефераты и диссертации 
Внимание! Не принимаются литературные ссылки на авторефераты диссертаций, 
диссертации, материалы конференций и симпозиумов 
References 
В References русскоязычные источники оформляются в следующем порядке: фамилии ав-
торов (авторский транслит), название статьи (транслит), название статьи (английский пе-
ревод, даётся в квадратных скобках), названия журнала (транслит), издательство 
(транслит). После выходных данных, которые даются в цифровом формате, обязательно 
указывается язык источника (in Russian). Название журнала выделяется курсивом. 
Для удобства транслитерации возможно использование онлайн-сервисов. Например 
http://translate.meta.ua/translit/ 
ИНДЕКС DOI  
По требованию международных баз данных в конце литературной ссылки англоязыч-
ной и русскоязычной (где имеется) необходимо проставлять цифровой идентифика-
тор объекта – индекс DOI.  Поиск публикаций по номеру DOI осуществляется на 
сайтах International DOI Foundation (IDF) и CrossRef. Там же можно найти индекс DOI 
для цитируемой статьи. 
ОБЩИЕ ПРАВИЛА 
1. Авторам необходимо руководствоваться правилами «Единые требования к руко-

писям, предоставляемым в биомедицинские журналы» (Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals), разработанных Международным ко-
митетом редакторов медицинских журналов (International Committee of Medical 
Journal Editors). 

2. Редколлегия оставляет за собой право редактирования материалов, представлять 
комментарии к публикуемым материалам, отказывать в публикации. 

3. Если статья не принимается к печати, то рукопись не возвращается и автору отсы-
лается аргументированный отказ. 

4. Информация о соблюдении прав человека (включая информированное согласие 
пациентов на участие в исследовании) и лабораторных животных должна содер-
жаться в тексте статьи. 

Все материалы представляются на электронном носителе в редакторе Microsoft Word 
(не ниже 93-97 версии) и направляться на электронный адрес ecuro@yandex.ru.
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«ЭТТА АМП-01» 

ЭКСПРЕСС-АНАЛИЗ МОЧИ 
> Используется для проведения экспресс-анализа проб мочи 
> Построен на современных фотоэлектрических и  

микропроцессорных технологиях

Доказано соответствие лабораторному оборудованию 

Результат за 60 секунд 

Доступна вся история анализов 
Результаты легко отправить врачу через любой мессенджер 
или электронную почту 

Компактен, помещается в карман, легко взять в дорогу 

Не нужно использовать специальные приспособления  
для сбора мочи у младенцев

ОПИСАНИЕ

1. Глюкоза (GLU) 
2. Билирубин (BIL) 
3. Относительная плотность (SG) 
4. pH (PH) 
5. Кетоновые тела (KET) 
6. Скрытая кровь (BLD) 
7. Белок (PRO) 
8. Уробилиноген (URO) 
9. Нитриты (NIT) 
10. Лейкоциты (LEU) 
11. Аскорбиновая кислота (VC)
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