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Медико-экономические аспекты комплексной этапной 
стандартизированной программы диагностики и лечения 
доброкачественной гиперплазии предстательной железы

Medical and economic aspects of
a comprehensive program of
staged standardized 
diagnostics and treatment of 
benign prostatic hyperplasia

O.I.Apolikhin, A.V. Sivkov,  
S.V. Shishkin, I.M. Sheyman, 
I.M. Son, M.I. Katibov, 
O.V. Zolotukhin, I.A. Shaderkin,
M.Y. Prosyannikov, S.V. Sazhina,
D.A. Voytko, M.V. Grigorieva,
A.A. Tsoi 

e limited resources of health care system,
combined with an aging population and an 
increase of proportion of diseases of 
involutional origin leads to the need to 
optimize the algorithms of diagnosis and 
treatment of these diseases. BPH is a 
gender-associated, socially significant disease,
as it accounts for over 40% of all diseases of
men older than 50 years, and this is the reason
of the significant economic contributions in
the cost structure of the health system.
Analysis of the effectiveness of medical care for
BPH in Russia conducted by the example of
the Voro-nezh region, has revealed several
shortcomings, the key ones are: low detection
rate of the disease and as a result high costs 
associated with the need of additional 
treatment in advanced cases.
To improve the quality of care for patients with
BPH a comprehensive program of staged 
standardized care was developed.
Materials and Methods: urological assistance
was provided in three stages. In the first stage
the problem of BPH early detection was 
resolved. In the second  – patients underwent
standart treatment procedures, including 
surgery. 7 interdistrict urological centers 
representing second stage were deployed. On
the basis of the regional clinical hospital №1
regional urological center was organized  – the
third stage, where specialists delivered 
treatment in severe clinical cases.
Results: As a result of program activities, there
was a reduction of the specific economic costs
in terms of each patient at 21.68%. Number of
patients admitted for acute urinary retention
as complications of BPH significantly reduced.
Surgical activity of interdistrict urological 
centers (based on central district hospitals)
increased at 76,11%.
Conclusions: All given facts show high clinical
and economic efficiency of comprehensive
staged standardized program of care for 
patients with BPH, based on the principles of
early diagnosis and timely treatment.

граниченность финансовых
ресурсов системы здраво-
охранения в сочетании со
старением населения и уве-
личением доли болезней ин-
волюционного генеза при-
водит к необходимости оп-

тимизации алгоритмов диагностики и
лечения данных заболеваний [1, 2, 3, 4].
Ярким примером может служить доб-
рокачественная гиперплазия предста-
тельной железы (ДГПЖ) – типичное
заболевание, значительно ухудшающее
качество жизни мужчин старших воз-
растных групп [5, 6]. На ДГПЖ прихо-
дится до 40% от всех заболеваний,
встречающихся у мужчин старше 50
лет, чем и обусловлен значительный
экономический вклад заболевания в
структуру расходов системы здраво-
охранения [7, 8].

Анализ эффективности оказания
медицинской помощи при ДГПЖ в
России, проведенный на примере Во-
ронежской области, выявил недостат-
ки, ключевыми из которых являются:
низкая выявляемость заболевания и
как следствие, высокие расходы, свя-
занные с необходимостью оказывать
помощь в запущенных случаях. 

С целью оптимизации затрат и
улучшения качества оказания по-
мощи пациентам с ДГПЖ НИИ уро-
логии разработана комплексная
этапная стандартизированная про-
грамма оказания урологической по-
мощи, этой категории больных (далее
Программа). Подготовительные меро-
приятия были начаты в 2009 году, а в
2010 году данная Программа утвер-
ждена постановлением правительства
Воронежской области №1002. Для по-
вышения результативности работы в
регионе, совместно со специалистами
Национального исследовательского
университета «Высшая Школа Эконо-
мики» была проведена оценка эконо-
мической эффективности реализуе-
мых программных мероприятий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Основу Программы составляет
этапный подход к оказанию уроло-
гической помощи [9]. Задача первого
этапа – активное выделение группы
риска для дальнейшего обследова-
ния. На данном этапе главная роль
отведена семейным врачам, врачам
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общей практики, фельдшерам, кото-
рые осуществляют опрос и анкети-
рование мужчин старше 50 лет,
формируют группы риска для даль-
нейшего обследования. 

Второй этап включает меро-
приятия по верификации урологиче-
ского диагноза и оказанию помощи в
типичных клинических случаях. Ос-
новную работу на данном этапе вы-
полняют урологи амбулаторного и
стационарного звеньев межрайонных
урологических центров (МУЦ). Для
выполнения поставленных задач в
рамках Программы была осуществ-
лена организационная и структурная
реорганизация урологической служ-
бы региона, в том числе, созданы и
оснащены необходимым оборудова-
нием и кадрами 7 межрайонных уро-
логических центров. 

На третьем этапе медицинскую
помощь оказывают в региональных
урологических центрах на базе респуб-
ликанских или областных больниц па-
циентам со сложными клинически-
ми случаями. В рамках Программы на
базе областной клинической больницы
№1 г. Воронежа (ВОКБ №1) развернут
региональный урологический центр,
соответствующий третьему уровню
специализированной помощи. При не-
возможности выполнения отдельных
видов оперативных вмешательств в ре-
гионе пациенты направляются в НИИ
урологии. Кроме того, НИИ урологии
выполняет функцию координатора
Программы.

Подробно алгоритм маршрути-
зации пациентов с ДГПЖ описан
нами ранее [10].

Оценку эффективности Про-
граммы оказания помощи больным
ДГПЖ проводили по показателям,
распределенным на три группы:

– динамика заболеваемости, 
– динамика структуры меди-

цинской помощи, 
– динамика затрат на оказание

медицинской помощи. 
Были обработаны данные с 2009

по 2013 годы. При анализе использо-

вали материалы, предоставленные ме-
дицинским информационно-аналити-
ческим центром (МИАЦ) Воронеж-
ской области, главным внештатным
специалистом по урологии, заведую-
щими урологическими отделениями. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И 

ОБСУЖДЕНИЕ

Реализация Программы повлекла
значительное выявление случаев и, со-
ответственно, рост показателя общей
заболеваемости у мужчин старше 50 лет,
обращает на себя внимание его не-
уклонный рост (рис. 1). На протяжении
5 лет мужчины указанного возраста
проходили ежегодное анкетирование и
обследование по единой стандартизиро-
ванной методике. В итоге, с 2009 по 2013
гг. рост числа зарегистрированных забо-
леваний составил 311,15%.  

Пациенты были разделены на
три клинические группы в зависи-
мости от выраженности симптомов
нарушения функций нижних моче-
вых путей (СНМП), степени нару-
шения мочеиспускания и необхо-
димости в оперативном лечении. 
К I группе были отнесены пациенты
с незначительными симптомами
(IPSS≤7) и отсутствием остаточной
мочи. Ко II группе – пациенты с уме-

ренными и значительными симпто-
мами (IPSS>8) и наличием остаточной
мочи (V≤100мл). В III группу были
включены пациенты с умеренной и
значительной симптоматикой (IPSS>8),
выраженной инфравезикальной об-
струкцией и большим количеством
остаточной мочи(V>100мл).   

При анализе динамики распреде-
ления по группам за этот же период
времени выявлена тенденция неук-
лонного роста абсолютного числа па-
циентов I и II групп на 313,67% и
137,18%, при одновременном сниже-
нии числа пациентов III группы на
19,07%. При этом, в относительном
выражении зарегистрировано уве-
личение доли пациентов I группы на 16,9
процентных пунктов на фоне уменьше-
ния долей II и III групп на 9,1 процент-
ных пунктов и 7,8 процентных пунктов
соответственно (таб. 1; рис. 2).

Сокращение доли лиц с умерен-
ной и значительной симптоматикой
и увеличение числа пациентов с не-
значительными проявлениями бо-
лезни свидетельствует об эффектив-
ности примененных в Программе
стандартизованных подходов к диаг-
ностике и лечению ДГПЖ.  

Рис. 1.  Число лиц, страдающих ДГПЖ, среди 
мужчин старше 50 лет, проживающих в Воронеж-
ской области в 2009–2013 гг.

Рис. 2. Динамика соотношения долей пациентов
I-III клинических групп в 2009–2013 гг.

Таблица 1. Заболеваемость ДГПЖ (по клиническим группам) среди мужчин в
возрасте 50 лет и старше, проживающих в Воронежской области

Годы

2009

2010

2011

2012

2013

чел.

4 944

7 910

11 109

17 127

20 452

%

51,18

56,19

57,31

63,66

68,05

чел.

3 703

5 168

7 165

8 576

8 783

%

38,34

36,72

36,97

31,87

29,22

чел.

1 012

998

1 109

1 202

819

%

10,48

7,09

5,72

4,47

2,73

Общая 
заболеваемость

(чел.)

9 659

14 076

19 383

26 905

30 054

I группа                          II группа                           III группа



Важным показателем, отражаю-
щим недостатки диагностики ДГПЖ,
является частота развития осложне-
ний, в первую очередь, острой задерж-
ки мочеиспускания (ОЗМ). Проанали-
зированы официально зарегистриро-
ванные в 2009-2013 гг. в Воронежской
области случаи госпитализаций муж-
чин бригадами скорой медицинской
помощи по поводу ОЗМ. Эти данные
демонстрируют положительную дина-
мику сокращения доли пациентов, до-
ставленных по экстренным пока-
заниям с ОЗМ от общего числа зареги-
стрированных случаев ДГПЖ в таргет-
ной группе. Статистический анализ
проведенный с использованием крите-
рия Вилкоксона, подтвердил, что на
протяжении трех лет происходило
последовательное достоверное (p<0,05)
снижение с 11,27% до 1,5% доли госпи-
тализаций, с выходом на «плато»
(p>0,05) в 2012 и 2013 гг. (рис. 3). 

К сожалению, отсутствует воз-
можность провести сопоставление
представленных показателей с дан-
ными других регионов страны и об-
щероссийскими показателями,
поскольку отраслевая статистика не
учитывает информацию по отдель-

ным нозологическим формам, таким
как ДГПЖ. Кроме того, целевая
группа исследования включает муж-
чин старше 50 лет, что не позволяет
сопоставить имеющиеся данные с
показателями для всей популяции,
поскольку в РФ эпидемиологичес-
кие данные, подобные программе
«Olmsted county study», отсутствуют
[11].

В ходе реализации Программы
произошли некоторые изменения в
структуре оказываемой медицин-
ской помощи – увеличилась доля
пациентов, получивших плановое
оперативное лечение, при сокраще-
нии доли неотложно оперирован-
ных (табл. 2). При этом соотноше-
ние пациентов, получающих ле-
карственную терапию и прошедших
оперативное лечение (плановое и
неотложное), значимо не менялось
на протяжении всего периода на-
блюдения: оперативному пособию
подвергался примерно каждый два-
дцатый пациент с ДГПЖ как до, так
и после внедрения Программы. В то
же время абсолютное число пациен-
тов, получающих лекарственную те-
рапию, в 2009-2013 гг. выросло на
209,76%, а число планово и не-

отложно прооперированных – на
325,11% и 137,57% соответственно.

Таким образом, внедрение си-
стемы активного (раннего) выявле-
ния незначительно изменило струк-
туру медицинской помощи при
ДГПЖ, но значительно увеличило
лечебную активность. Отмечено не-
которое увеличение доли плановых
оперативных вмешательств, за счет
сокращения необходимости в не-
отложной помощи.

До открытия межрайонных уро-
логических центров хирургические
операции практически всем пациен-
там (99,06%) выполняли в уроло-
гическом отделении ВОКБ № 1. Обра-
щает на себя внимание низкая до-
ступность высокотехнологичной ме-
дицинской помощи (ВМП) для паци-
ентов с ДГПЖ до начала внедрения
Программы. В 2009 г. доля пациентов,
получивших ВМП не превышала
0,94% от всех оперированных боль-
ных. В 2010–2011 гг. доля ВМП воз-
росла до 10,8%, что было связано с
формированием четких логистических
каналов движения пациентов, в рамках
этапов медицинской помощи до НИИ
урологии и выявлением большого
числа пациентов с запущеными, ослож-
ненными формами заболевания. 

В ходе реализации Программы
этапность оказания медицинской по-
мощи претерпела существенные изме-
нения. К 2013 г. основной объем
оперативной медицинской помощи
стал оказываться межрайонными
урологическими центрами (рис. 4).
Одновременно значительно снизилась
доля пациентов прооперированных в

Таблица 2. Структура медицинской помощи пациентам с ДГПЖ в период
2009–2013 гг.

о р г а н и з а ц и я  у р о л о г и ч е с к о й  п о м о щ и
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 3  2 0 1 4  w w w . e c u r o . r u

6

Рис. 3. Доля случаев экстренной госпитализации
по поводу ОЗМ в Воронежской области от общей
заболеваемости ДГПЖ в 2009–2013 гг.

Годы

2009

2010

2011

2012

2013

Лекарственная терапия Плановое оперативное
лечение Неотложные операции

чел.

9 235

13 289

18 379

25 639

28 606

%

95,61

94,42

94,82

95,30

95,18

чел.

235

540

767

951

999

%

2,43

3,84

3,96

3,53

3,32

чел.

189

245

237

315

449

%

1,96

1,74

1,22

1,17

1,50

Таблица 3. Распределение объемов медицинской помощи между МУЦ, ВОКБ № 1

и ФГБУ «НИИ урологии» Минздрава России в 2009–2013 гг.

Годы

2009

2010

2011

2012

2013

Межрайонные 
урологические центры

Урологическое 
отделение ВОКБ № 1

ФГБУ «НИИ урологии»
Минздрава России

чел.

–

505

585

905

1102

%

–

64,17

58,27

71,49

76,11

чел.

420

197

339

343

343

%

99,06

25,03

33,77

27,09

23,69

чел.

4

85

73

18

3

%

0,94

10,80

7,27

1,42

0,20
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ВОКБ № 1 (с 99,06% до 23,69%)  и НИИ
урологии. В последнем учреждении в
2013 году этот показатель был равен
0,2%. То есть, активизация работы меж-
районных урологических центров, поз-
волила высвободить от «рутинных
операций» ресурсы областной боль-
ницы с возможностью перенаправле-
ния их на оказание более слож-
ных видов медицинской помощи.

При оценке затрат на оказание
медицинской помощи были учтены
все затраты, которые несет система
здравоохранения в течение кален-
дарного года. Например, затраты на
тех пациентов, которым было пока-
зано плановое оперативное вмеша-
тельство, включали предопераци-
онное обследование (а в случае, если
диагноз этому пациенту был впер-
вые поставлен в этом году, то и пер-
вичное обследование), госпитальные
расходы (в зависимости от вида опе-
рации и уровня учреждения), после-
операционное наблюдение.

Капитальные затраты (расходы
на реструктуризацию урологической
службы региона, закупку современ-
ного оборудования и переподго-
товку специалистов) в данном
расчете не учитывались, так как «Про-
грамма раннего выявления и лечения
ДГПЖ» – это лишь один из модулей
более широкой программы «Уроло-
гия», и корректное распределение ка-
питальных затрат по таким модулям
представляет значительные трудно-
сти. Кроме того, закупленное обору-
дование используется в диагностике
и лечении заболеваний не только
урологического профиля.

С 2009 по 2013 гг. общие затраты
на оказание медицинской помощи па-
циентам с ДГПЖ выросли в 2,4 раза и со-
ставили в 2013 г. 36,441 млн. руб. (рис. 5).
Также необходимо отметить, что число
пациентов за тот же период возросло в
3,1 раза. С 2012 года отмечена тенден-
ция сокращения расходов на оказание
медицинской помощи пациентам с
ДГПЖ, что по нашему мнению, свя-
зано с сокращением доли запущенных
стадий заболевания.

Кроме того, внедрение трех-
уровневой системы привело к изме-
нению как структуры медицинской
помощи, оказываемой пациентам с
ДГПЖ в медицинских организациях
на разных уровнях системы (рис. 4)
так и к изменению структуры затрат
на ее оказание (рис. 6). Так, в 2010–
2011 гг. около трети средств направ-
лялось на оказание высокотехно-
логичной медицинской помощи, при
том, что доля пациентов, получивших
такую помощь, сотавляла всего 7,3% в
2010 г. и 10,8% в 2011 г. В этот же пе-
риод времени затраты на оказание ме-
дицинской помощи в межрайонных
центрах составляли 41,6-42,3%, а доля
пациентов, которая получала меди-
цинскую помощь на этом уровне –
58,3% и 64,2% соответственно. К 2013

г. распределение расходов радикально
изменилось: затраты на оказание меди-
цинской помощи 76,1% пациентам с
ДГПЖ, проходящим лечение в меж-
районных центрахстали составлять
70,2%, в то же время доля пациентов,
получивших ВМП, сократилась до
0,2%, а затраты на нее снизились до
1,1% (рис.4, 6). Таким образом, рас-
ходы стали более пропорциональ-
ными и соответствующими структуре
медицинской помощи.

Характерно, что при оценке
удельных затрат (на одного пациента)
на оказание медицинской помощи
больным ДГПЖ, выявлена тенденция
их сокращения с 2011 г.,  а в 2013 г.
они составили 78,31% от уровня 
2009 г. (рис. 7). Это означает, что сред-
ства, направляемые на лечение паци-
ентов с ДГПЖ, расходовались с
растущей эффективностью.

ВЫВОДЫ

Комплексный этапный стандар-
тизированный подход к диагностике и
лечению ДГПЖ позволил увеличить
абсолютное и относительное число па-
циентов с выявленными ранними ста-
диями заболевания, снизить частоту
осложнений и потребность в экстрен-
ной медицинской помощи. Благодаря
оптимизации потоков пациентов, была
уменьшена нагрузка на региональные и
федеральные центры высокого уровня.
В совокупности эти меры привели к
снижению удельных затрат на одного
пациента на 21,68%.

Произошедшее увеличение об-
щих расходов на оказание помощи па-
циентам с ДГПЖ с 2009 по 2012 годы в
2,4 раза, по нашему мнению, было

Рис. 4. Распределение объемов медицинской 
помощи между МУЦ, ВОКБ № 1 и ФГБУ «НИИ
урологии» Минздрава России в 2009–2013 гг.

Рис. 5. Общие затраты на оказание медицинской
помощи пациентам с ДГПЖ, проживающим в 
Воронежской области в 2009–2013 гг.

Рис. 6. Распределение затрат на оказание меди-
цинской помощи прооперированным пациентам
с ДГПЖ в учреждениях Воронежской области 
разных уровней в 2009–2013  гг.

Рис. 7. Удельные затраты на оказание медицин-
ской помощи пациентам с ДГПЖ, проживающим
в Воронежской области, в 2009–2013   гг.



обусловлено с необходимостью оказа-
ния медицинской помощи «накоплен-
ным» пациентам с запущенными
стадиями заболевания, число кото-
рых, с течением времени прогрес-
сивно снижается. Следствием этого

явилась отмеченная тенденция сокра-
щения общих расходов в 2013 г. 

Все приведённые факты говорят
о высокой клинической и медико-эко-
номической эффективности комплекс-
ной этапной стандартизированной

программы оказания медицинской по-
мощи пациентам с ДГПЖ. Поскольку
указанные принципы являются уни-
версальным, они могут быть приме-
нены и при других нозологических
формах.
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Резюме:
Ограниченность ресурсов системы здравоохранения, в сочетании со старением населения и увеличением доли болезней инво-

люционного генеза приводит к необходимости оптимизации алгоритмов диагностики и лечения данных заболеваний. ДГПЖ – ген-
дерное, социально значимое заболевание, так на его долю приходится более 40% от числа всех заболеваний мужчин старше 50 лет,
чем и обусловлен значительный экономический вклад заболевания в структуру расходов системы здравоохранения.

Анализ эффективности оказания медицинской помощи при ДГПЖ в России, проведенный на примере Воронежской области,
выявил недостатки, ключевыми из которых являются: низкая выявляемость заболевания и как следствие, высокие расходы, связанные
с необходимостью оказывать помощь в запущенных случаях.

Для улучшения качества оказания медицинской помощи пациентам с ДГПЖ ФГБУ «НИИ урологии Минздрава России» была
разработана комплексная этапная стандартизированная программа оказания медицинской помощи пациентам с ДГПЖ.

Материалы и методы: Урологическая  помощь оказывалась на трех этапах. На первом этапе реализовывалась задача своевре-
менного выявления больных, на втором – обеспечивалось выполнение стандартных лечебных манипуляций, в том числе и оператив-
ных пособий. Было развернуто 7 межрайонных урологических центров – второй этап оказания урологической помощи. На базе
Воронежской областной клинической больницы №1 (ВОКБ №1)  организован региональный урологический центр – третий этап, на
базе которого осуществлялось лечение в тяжелых клинических случаях. 

Результаты: В результате программных мероприятий, было отмечено снижение удельных экономических затрат в пересчете на
каждого пациента на 21,68%. Сократилось число пациентов доставляемых по поводу осложнений ДГПЖ – острой задержки мочеиспус-
кания. Увеличилась оперативная активность межрайонныхрайоных урологических центров (развернутых на базе ВОКБ №1) на 76,11%.

Выводы: Все приведенные факты говорят о высокой клинической и медико-экономической эффективности комплексной этап-
ной стандартизированной программы оказания медицинской помощи пациентам с ДГПЖ, основанной на принципах ранней диаг-
ностики и своевременного лечения.
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Экспертный анализ организации детской уроандрологической
службы на примере города Ставрополя

Expert analysis of pediatric 
uroandrological care 
organizationon the example 
of Stavropol city

V.N. Muravieva, V.V. Zenin,  
I.A. Panchenko, I.V. Pavlenko, 
V.E. Mikhalev

This article contains the results of
the sociologic investigation of expert
opinions from 61 specialists. Among
them 18% (n=11) were pediatric 
urologists-andrologists, 27.9% (n=17)
– pediatric surgeons and 54.1%
(n=33) – urologists. The aim of
study was the expert investigation 
of the organization of pediatric
uroandrological care in Stavropols
city.
Analysis shows that specialists were
underinformed in questions of 
patient logistics. So, 45,5% of 
urologists and 29,4% of pediatric
surgeons treat male patients with
genital system oliscase alone and
don’t refer these children in medical
institutions. Also a deficiency of the
specialists was denoted (3 vacant
working positions for pediatric 
urologists-andrologists in ambulatory
care). The organizational level of the
pediatric uroandrological care was
considered to be lower in Stavropol
as it was for adult care.
Nevertheless, prophylaxis of genital
system disorders in male pediatric
patients seems to be of high interest
among the specialists. In prophylaxis,
according to the study, were involved
75,4 % of respondents; among 47,3%
(n=9) pediatric surgeons, which had
not attended the refresher courses,
more than a half (77,8%, n=7) are
not involved in prophylaxis issues.
Drawing a conclusion, almost all
specialists, who have participated in
the study, noticed the necessity of
the additional education in area of
pediatric urology and andrology.

о данным различных иссле-
дователей за последние не-
сколько лет частота бес-
плодия приблизилась к
20%, достигнув критическо-
го уровня, причем, 40-60%
больных с нарушением ре-

продуктивной функции составляют
мужчины [1-5]. Особое внимание в
настоящее время уделяется сохране-
нию репродуктивного здоровья
детей и подростков. Однако в ряде
исследований отмечено, что за по-
следние 7 лет в РФ гинекологическая
и андрологическая заболеваемость
среди детей всех возрастов увеличи-
лась на 30-50% [2, 6, 7].

Важно отметить тот факт, что,
если детская гинекологическая
служба на текущий момент развита
на всех этапах оказания помощи, то
ситуация в отношении уроандроло-
гической помощи детскому населе-
нию требует более детального ее
изучения и внимания [2].

На сегодняшний день суще-
ствует нормативно-правовое регули-
рование в организации детской
уроандрологической помощи, кото-
рое отражает порядок оказания ме-
дицинской помощи по данному
профилю, а также подробно описы-
вает необходимые нормативы в ра-
боте детского уролога-андролога [8].
Однако существует потребность в
изучении процессов, препятствую-
щих снижению заболеваемости ре-
продуктивной системы у детей на
региональном уровне.

В связи с вышеперечисленным,
нашей задачей стало изучение аспек-
тов организации уроандрологиче-
ской службы на примере города
Ставрополя. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для экспертного анализа органи-
зации уроандрологической служ-
бы города Ставрополя нами было про-
ведено социологическое исследование,
в котором приняли участие 61 специа-
лист, из которых 18% (n=11) имеют
специализацию детского уролога-анд-
ролога, 27,9% (n=17) – детского хи-
рурга и 54,1% (n=33) – уролога.

Врачам предлагалось ответить
на ряд вопросов, касающихся:

– частоты выявления заболева-
ний мужской половой системы у
мальчиков на приеме различными
специалистами;

– частоты направления детей с
уроандрологической патологией в раз-
личные медицинские организации;

– профилактики детской уро-
андрологической патологии различ-
ными специалистами;

– источников информации у
врачей по детской урологии-андро-
логии

Расчет выборки проводился
сплошным методом. Разработанные
нами анкеты предварительно про-
шли «пилотное» исследование. Ста-
тистический анализ был произведен
при помощи программы IBM SPSS
Statistics 20.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И 

ОБСУЖДЕНИЕ

16,4% экспертов-врачей, приняв-
ших участие в исследовании, имели
стаж работы до 5 лет, 18,0% – от 5,1 до 
10 лет, 29,5% от 10,1 до 15 лет и 36,1% –
более 15 лет. Высшая квалификацион-
ная категория имелась у 41,0% респон-
дентов, первая – у 18,0%.  Наличие
второй категории указали 8,2% экспер-
тов, а у 32,8% опрошенных профессио-
нальная категория отсутствовала. 

Следует отметить, что из общего
количества детских урологов-андроло-
гов (n=11) города Ставрополя, приняв-
ших участие в исследовании, на
сегодняшний день поликлинический
прием ведет 3 специалиста. Учитывая,
что на территории города Ставрополя
на период 2013 года зарегистрировано
127 168 детей в возрасте от 0 до 17 лет,
по штатным нормативам (1 штатная
единица на 20 000 детского населения)
[1], требуется не менее 6 врачей, таким
образом данная ситуация свидетель-
ствует о наличии кадрового дефицита
детских урологов-андрологов.

Также нами была проанализиро-
вана частота выявления заболеваний
мужской половой системы у мальчиков
на приеме различными специалистами
(рис.1). 

Как и предполагалось, 100,0% дет-
ских урологов-андрологов в своей кли-
нической практике несколько раз в
неделю сталкиваются с заболеванием
репродуктивной системы у детей. Дру-
гие категории специалистов (детские
хирурги, урологи), несмотря на суще-
ствующие порядки оказания меди-
цинской помощи по профилю «детская
урология-андрология», также доста-
точно часто имеют дело с заболева-
ниями мужской половой системы у
детей. Так при ответе на вопрос о ча-
стоте встречаемости данной патологии
64,7% детских хирургов и 12,1% уроло-
гов выбрали вариант «несколько раз в
неделю» (рис.1).

Важными представляются резуль-
таты ответов специалистов о путях на-
правления детей с выявленной уро-
андрологической патологией на даль-
нейшее обследование и лечение (рис. 2).

Так, основная часть респондентов

(70,5%), принявших участие в иссле-
довании, при выявлении уроандроло-
гической патологии у ребенка,
направляют больных в МАУЗ «Центр
охраны мужского здоровья», 50,8%
указали, что занимаются лечением са-
мостоятельно. В МБУЗ СК «Городская
клиническая больница скорой меди-
цинской помощи города Ставрополя»
своих пациентов направляют 27,9%
специалистов, а 6,6% направляют
детей с уроандрологической патоло-
гией в ГБУЗ СК «Краевая детская кли-
ническая больница».

При анализе результатов анкети-
рования обращает на себя внимание
тот факт, что 45,5% урологов и 29,4%
детских хирургов занимаются лече-
нием заболеваний мужской половой
системы у детей самостоятельно, что не
соответствует действующим норма-
тивно-правовым документам [1]. 

Вопросами профилактики уро-
андрологической патологии по ре-
зультатам опроса занимаются 75,4%
респондентов, остальные 24,6%
дали отрицательный ответ на дан-
ный вопрос (рис. 3). 

Рис. 1. Частота выявления заболеваний мужской половой системы у мальчиков на приеме различными
специалистами

Рис. 3. Профилактика детской уроандрологической заболеваемости различными специалистами (%)

Рис. 2. Частота направления детей с уроандрологическими заболеваниями в различные медицинские ор-
ганизации (%) (Сумма ответов может превышать 100%, поскольку респонденты могли указывать более
одного варианта ответов)
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Так же, в рамках исследования,
нами были изучены каналы получе-
ния врачами информации по пробле-
мам детской урологии-андрологии
(рис. 4).

Подавляющее большинство
специалистов получают информа-
цию по проблемам детской уроло-
гии-андрологии из медицинской
литературы (91,8%), специализиро-
ванных методических материалов и
на курсах повышения квалифика-
ции (80,3%). Из СМИ черпают мате-
риалы по подобной проблематике
менее 2% участников исследования.
Еще 4,9% респондентов отметили,
что не получают никакой информа-
ции по данной тематике. Из числа
экспертов, самостоятельно указав-
ших способ получения информа-
ции, 27,3% детских урологов-андро-
логов и 6,1% урологов отметили,
что получают необходимые знания
в рамках конференций, 17,6% дет-
ских хирургов – в интернете. 

Важно подчеркнуть, что среди
детских хирургов, не получавших 
информацию по проблемам детс-
кой урологии-андрологии в рамках
курсов повышения квалификации
(47,3%, n=9), более половины (77,8%,
n=7) не занимаются профилактикой
данной патологии.

При этом подавляющее боль-

шинство опрошенных специали-
стов (96,7%) отметили, что нужда-
ются в дополнительной инфор-
мации по детской урологии-андро-
логии и лишь 3,3% респондентов в
ней не нуждаются. 

Показательными являются ре-
зультаты опроса экспертов (детские
урологи-андрологи n=11), характе-
ризующие их отношение к органи-
зации детской уроандрологической
службы в городе Ставрополь. Так,
лишь четвертая часть респондентов
(27,3%) оценили действующую си-
стему как хорошую; столько же
(27,3%) специалистов считают ее
удовлетворительной, а 45,5% - не-
удовлетворительной. 

Сравнивая данные экспертного
мнения урологов (n=33) об организа-
ции взрослой уроандрологической
службы города Ставрополя с дан-
ными мнений детских урологов-анд-
рологов (n=11) об отношении к
организации детской уроандрологи-
ческой службы, можно судить о том,
что уровень организации детской
службы в городе Ставрополе респон-
денты считают более низким, чем
аналогичной службы для взрослых.
Так, 69,7% экспертов-урологов оце-
нили уровень организации взрослой
уроандрологической службы как
«хороший», а 30,3% как «удовлетво-

рительный».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В итоге нашего исследования
основными недостатками организа-
ции уроандрологической помощи
детям города Ставрополя, по дан-
ным экспертной оценки детских
урологов-андрологов, детских хи-
рургов, урологов являются:

• кадровый дефицит, что под-
тверждает нехватка 3 штатных еди-
ниц детских урологов-андрологов в
поликлиниках города Ставрополя;

• недостаточный уровень ин-
формированности специалистов в
аспекте маршрутизации. Так, 45,5%
урологов и 29,4% детских хирургов
занимаются  лечением патологии
мужской половой системы у детей
самостоятельно и не направляют
детей на дополнительное лечение;

• уровень организации дет-
ской уроандрологической службы в
городе Ставрополе респонденты
считают более низким, чем анало-
гичной службы для взрослых.

Важно отметить высокий ин-
терес специалистов к вопросам
профилактики заболеваний муж-
ской половой системы у детей. Так,
вопросами профилактики уроанд-
рологической патологии зани-
маются 75,4% респондентов. Одна-
ко, из 47,3% (n=9) детских хирургов,
не получавших информацию по
проблемам детской урологии-анд-
рологии в рамках курсов повыше-
ния квалификации, более половины
(77,8%, n=7) не занимаются профи-
лактикой данной патологии. Так же
практически все специалисты, при-
нявшие участие в исследовании, от-
метили необходимость получения
дополнительной информации по
детской урологии-андрологии.

Таким образом, результаты про-
веденного нами исследования указы-
вают на необходимость проведения
мероприятий, направленных на повы-
шение уровня информированности
специалистов в вопросах детской уро-
логии-андрологии, а так же восполне-
ния дефицита кадров.  

Рис. 4. Источники получения информации по проблемам детской урологии-андрологии  (%).
(Сумма ответов может превышать 100%, поскольку респонденты могли указывать более одного варианта
ответов )
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Резюме:
В статье представлены результаты социологического исследования экспертных мнений 61 специалиста, в числе которых

18% (n=11) имеют специализацию детского уролога-андролога, 27,9% (n=17) – детского хирурга и 54,1% (n=33) – уролога.

Целью исследования являлось проведение экспертного анализа организации уроандрологической службы города Ставрополя.

Анализ результатов исследования указывает на недостаточный уровень информированности специалистов в аспекте

маршрутизации. Так, 45,5% урологов и 29,4% детских хирургов занимаются  лечением патологии мужской половой системы у

детей самостоятельно и не направляют их в различные медицинские учреждения. Так же, отмечается кадровый дефицит, что

подтверждает нехватка 3 штатных единиц детских урологов-андрологов в поликлиниках города Ставрополя. Уровень органи-

зации детской уроандрологической службы в городе Ставрополе респонденты считают более низким, чем аналогичной службы

для взрослых.

Однако отмечается высокий интерес специалистов к вопросам профилактики патологии мужской половой системы у

детей. Так, вопросами профилактики уроандрологической патологии занимаются 75,4% респондентов, а из 47,3% (n=9) детских

хирургов, не получавших информацию по проблемам детской урологии-андрологии в рамках курсов повышения квалифика-

ции, более половины (77,8%, n=7) не занимаются профилактикой данной патологии. 

Важно отметить, что практически все специалисты, принявшие участие в исследовании, отметили необходимость полу-

чения дополнительной информации по детской урологии-андрологии.
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Ренопротекторная активность фумаратсодержащего инфузионного
раствора при ишемии – реперфузии почки 
(экспериментальное исследование)

Renoprotective activity of 
fumarat-based solution for 
infusion during ischemia and
reperfusion of the kidney 
(experimental study)

S.V. Popov, K.V. Sivak, 
R.G. Guseinov, M.B. Borisenko,
O.N. Skryabin, P.K. Yablonsky, 
T.I. Vinogradova, M.M. Mirzabekov, 
M.M. Suleimanov, M.L. Vitovskaia,
R.A. Shegoleva, N.V. Zabolotnikh

e arsenal of tools for pharmacologic
protection of the kidney during the
nephron-sparing surgery is very 
limited, which warrants the constant
search for new pharmacological agents,
which could provide antihypoxic, 
antiischemic and renoprotective 
effects. To understand the mechanism
of ischemic kidney injury the blood
level of the lipocalin-2 was studied in
experiment among the other early
markers outlining the early biochemical
shis in the blood as the reaction to the
warm ischemia of various durations.
“Konfumin” medium was although
studied as the protective pharmacological
agent during the warm ischemia of the
kidney. e renoprotective action of
this agent was confirmed. Perspectivity
of this form of sodium fumarate was 
related to the high concentration of the
active substance (15%), which helps to
avoid the fluid overload of the circulation
during the oliguria and anuria in some
patients with complicated kidney 
cancer from one side, and to the 
absence of the additional transport 
vector to mitochondria (which is not
necessary for fumarate) and to 
antimycotic activity, from the other
side. is experiment showed that
pharmacological protection of the 
kidney during the warm ischemia 
significantly decreases the risk of the 
irreversible kidney cells damage and 
increases the time to “critical” ischemia.
Based on our study the schema of the
pharmacological protection of the 
kidney during nephron-sparing surgery
could be developed and integrated in
the clinical standards of treatment.

ак почки занимает одно из
ведущих мест в структуре
онкологической заболевае-
мости органов мочеполовой
системы. Наиболее эффек-
тивным способом лечения
опухолей почек по-прежнему

остается оперативное лечение. В то
же время в последние годы пере-
смотрено отношение к необходи-
мому объему операции для дости-
жения радикальности лечения, и
нефрэктомия более не является «зо-
лотым стандартом» в лечении опухо-
лей почек, особенно небольшого
размера (стадия Т1) [1]. Выполнение
органосохраняющей операции при
стадии Т1 позволяет добиться ре-
зультатов, аналогичных таковым при
радикальном удалении почки. На ос-
новании современных данных опре-
делены показания для выполнения
органосохраняющей операции (ре-
зекции почки). При этом имеются
абсолютные показания к данному
способу лечения, в частности нали-
чие опухоли в единственной почке
[2]. Лапароскопическая резекция
почки, учитывая доступ, обладает
гораздо меньшей травматичностью
для пациента, однако наиболее акту-
альной проблемой при проведении
данной операции остается необходи-
мость во временной остановке кро-

вотока в резецируемом органе для
предотвращения значительной (угро-
жающей жизни) кровопотери. Сред-
няя длительность тепловой ишемии
при лапароскопической резекции
может составлять более 30 минут.
Длительная тепловая ишемия может
играть неблагоприятную роль в вос-
становлении функции почки в
послеоперационном периоде и ока-
зывать негативное влияние на спо-
собность резецированного органа к
поддержанию гомеостаза, особенно
у пациентов с единственной почкой
[3]. В связи с этим имеет большое
значение две составляющие, обес-
печивающие предупреждение и ми-
нимизацию повреждения почечной
ткани при ишемии. К основным ме-
тодам профилактики постишемиче-
ского повреждения почечной ткани
можно отнести: локальное охлажде-
ние и применение фармакологиче-
ских препаратов, обладающих анти-
ишемическим и антигипоксическим
действием, однако, нередко их кли-
ническая эффективность ограничена
или не доказана [4]. Определенную
перспективность представляют ме-
таболические корректоры-антиги-
поксанты – субстраты цикла трикар-
боновых кислот. Среди них выде-
ляют сукцинат содержащие препа-
раты (реамберин, ремаксол), тре-
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бующие дополнительного перенос-
чика сукцината в митохондрии (ме-
тилглюкамина), а также препараты
на основе фумаровой кислоты (кон-
фумин, мафусол), и некоторые дру-
гие [5]. Второй составляющей
является определение в сыворотке
крови таких высокочувствительных
маркеров, которые позволяли бы
нам судить о ранних этапах острого
повреждения почечных структур. 

ЦЕЛЬ

Изучить ренопротекторную ак-
тивность фумарата натрия, 15% рас-
твора для инфузий (конфумин) при
моделировании синдрома ишемии и
реперфузии почки кроликов с оцен-
кой уровня биомаркера поврежде-
ния почки – липокалина-2.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Эксперименты выполнены в лабо-
ратории экспериментального туберку-
леза и новых медицинских технологий
ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России
на 48 конвенциональных кроликах-сам-
цах породы «Шиншилла» с массой тела
2,6-2,7 кг, полученных из питомника ла-
бораторных животных РАМН «Раппо-
лово» (Ленинградская область). Кролики
содержались в стандартных условиях
вивария, пищевой рацион соответство-
вал приказу Минздрава СССР №1179 от
10 октября 1983 г. «Нормативы затрат
кормов для лабораторных животных» в
соответствии с правилами, утвержден-
ными МЗ СССР 06.07.73 г. со свободным
доступом к воде. Исследования прово-
дили в соответствии с этическими прин-
ципами обращения с лабораторными
животными «European Convention for the
Protection of Vertebral Animals Used for
Experimental and Other Scientific Pur-
poses. CETS No. 123» и Правилами лабо-
раторной практики (Приказ Минис-
терства здравоохранения и социального
развития Российской Федерации от 
23 августа 2010 г. № 708н «Об утвержде-
нии Правил лабораторной практики»).

В предварительном опыте на 6 кро-
ликах было отработано моделирование
тепловой ишемии почки, в ходе кото-
рого также определены оптимальные со-

четания и дозы аналгезирующих препа-
ратов, длительность операции, пути
нефрэктомии и забора крови.Исследова-
ние выполнено в двух сериях опытов. В
первой серии кролики были распреде-
лены на 4 группы: первая группа – ин-
тактные (n=6); вторая – ложноопери-
рованные (n=6); третья – 6 животным
выполнялась 30-минутная тепловая
ишемия (ТИ) почки; четвертая – тепло-
вая ишемия длительностью 60 минут
(n=6). Во второй серии выделены 
5 групп наблюдения: первая – ложноопе-
рированные (n=6); вторая – проведение
тепловой ишемии почки в течение 
30 минут (из первой серии, n=6);
третья – выполнение тепловой ишемии
почки длительностью 60 минут (из пер-
вой серии, n=6); четвертая – тепловая
ишемия в течение 30 минут с фармако-
логическим сопровождением (n=6);
пятая – тепловая ишемия в течение 
60 минут в сочетании с фармакологи-
ческим сопровождением (n=6). 

В качестве фармакологического
сопровождения применяли препарат
«Конфумин» (15% раствор фумарата
натрия) в дозе 1,5 мл/кг в предопера-
ционном периоде внутривенно за 24 и
два часа до операции. Доза препарата
рассчитывалась на основании данных
экспериментальных исследований и ли-
тературных источников. Анестезиологи-
ческое пособие включало: препарат для
анестезии золетил (золозепам + тилета-
мин, Вирбак СА, Франция) в дозе 
25 мг/кг массы тела (внутривенно в крае-
вую ушную вену); миорелаксант – роме-
тар (ксилазин, Биовет, Чехия) в виде 2%
раствора внутримышечно в объеме 1,0-
1,5 мл. Операционную стадию наркоза
контролировали с помощью галотан-
кислородной смеси. 

Для моделирования ишемии поч-
ки первым этапом выполняли средин-
ную лапаротомию, далее тупым и ост-
рым путем осуществляли доступ к поч-
ке; выделяли и скелетировали почеч-
ную ножку на всем протяжении. Затем
на почечную артерию накладывали
микрососудистый зажим на 30 или 60
минут. После полного восстановления
кровоснабжения почки, а также конт-
роля гемостаза, счета материала и ин-
струментов, рану передней брюшной
стенки ушивали отдельными узловыми

викриловыми швами. Для профилак-
тики микробного заражения интра-
операционно внутримышечно вво-
дили раствор Бициллина-5 в дозе 
1 500 000 ЕД/кг.

Непосредственно после выхода из
наркоза животных помещали в индиви-
дуальные клетки. Параклинические ис-
следования проводили в лаборатории
лекарственной токсикологии ФГБУН
ИТ ФМБА России (зав. – д.м.н., проф.
Саватеева-Любимова Т.Н.). Для прове-
дения биохимического исследования на
третьи сутки после операции забирали
образцы крови из краевой ушной вены
в стерильные вакутейнеры объемом 4 мл
с активатором свертывания. Кровь
оставляли на 20 минут при комнатной
температуре, а затем центрифугировали
в режиме 5 минут при 3000 об/мин. Сы-
воротку отделяли и замораживали при
температуре минус 80°С и оттаивали не-
посредственно перед анализом. Актив-
ность ферментов лактатдегидрогеназы
(ЛДГ-маркер гипоксии, интенсивности
процессов гликолиза и лактат-ацидоза
мкмоль/л), креатинина (мкмоль/л), а
также содержание мочевины (ммоль/л)
определяли в сыворотке крови с по-
мощью набора реагентов фирмы «Оль-
векс Диагностикум» (Россия). Измере-
ния проводили на автоматическом био-
химическом анализаторе KeyLab (BPC+
BioSed, Италия). Уровень продуктов пе-
рекисного окисления липидов (ПОЛ
ТБК-РП) оценивали спектрофотометри-
чески при двух длинах волн в тесте с тио-
барбитуровой кислотой по общеприня-
той методике. Концентрацию липока-
лина-2 (NGAL) – биомаркера острого
повреждения почек – определяли мето-
дом твердофазного иммуноферментного
анализа с помощью набора фирмы «Cus-
abio» в соответствии с инструкцией, ре-
акцию учитывали при 450 нм на мульти-
функциональном ридере микропланшет
«Synergy2» фирмы «BioTek Instruments,
Inc.» (США), результаты выражали в
нг/мл.

Валидность методов проверяли с
помощью референсных сывороток/
плазм крови фирмы «Randox» (Велико-
британия). Правильными считали 
измерения при уровне CV% ≤15. Ис-
пользовали стандартные методы кли-
нической лабораторной диагностики
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и оборудование. Данные оценивали на
нормальность распределения согласно
проверке Лиллиефорса, результаты по-
казали, что данные не являются нор-
мально распределенными. В связи с
этим полученные результаты обрабаты-
вали с использованием непараметриче-
ских статистик Крускала-Уоллиса, точ-
ный уровень значимости межгрупповых
различий рассчитывали по методу
Манна-Уитни с помощью программы
Statistica 6.0. В таблицах приводили дан-
ные в виде средних значений и ошибки
среднего значения (M±m); на рисунках
данные представляли в виде box-plots.
Различия считали значимыми при
уровне значимости р≤0,05. Обозначе-
нием «нд» отмечали несущественные
различия при р>0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И 

ОБСУЖДЕНИЕ

На первом этапе исследования из-
учено влияние сроков тепловой ишемии
на показатели функционального состоя-
ния почек для прогнозирования обрати-
мости или необратимости вызываемых
ишемией патологических изменений. В
таблице 1 и на рисунке 1 представлены
результаты исследования некоторых по-
казателей функциональной способно-

сти почек после тепловой ишемии (ТИ).
Анализ полученных данных пока-

зал, что удлинение сроков тепловой ише-
мии приводит к значительному гипок-
сическому повреждению ткани почки,
сопровождаемое время-зависимым уве-
личением активности лактатдегидроге-
назы – биохимического коррелята интен-
сивности гликолитических процессов в
ответ на тепловую ишемию. Возрастание
уровня конечных продуктов ПОЛ под-
тверждает массивное повреждение мем-
бран клеток почки в ответ на тепловую
ишемию. Отмечено высокозначимое
время-зависимое возрастание интенсив-
ности процессов ПОЛ.

Выявлено несущественное уве-
личение концентрации продуктов ПОЛ
в крови у ложнооперированных кроли-

ков, что объясняется неспецифической
реакцией воспаления на хирургическое
вмешательство. Степень интенсифика-
ции ПОЛ время-зависимо возрастает,
возможно, в связи с эффектом реперфу-
зии и реоксигенации, а также – в связи с
массивным некрозом аноксических
нефротелиоцитов и клеток другого типа
в ишемизированной почке после завер-
шения операции.

Гиперкреатининемия также вре-
мя-зависима, однако при длительности
тепловой ишемии в 60 минут этот пока-
затель находится на верхней границе
уровня значимости из-за значительного
индивидуального разброса данных
(р>0,05) (значения недостоверны по
сравнению с группой тепловой ишемии
длительностью 30 минут).

Вторым после креатинина марке-
ром функциональной активности почек
является мочевина. Концентрация ее в
организме пропорциональна уровню
потребления белка, его катаболизма и
зависит от депурационной способности
почек. Существенное возрастание уров-
ня мочевины связано с нарушением ра-
боты почек и патогномонично для ише-
мического и токсического поражения
почек. Возрастание уровня мочевины
носит явный время-зависимый харак-
тер. Так, при увеличении продолжитель-
ности тепловой ишемии регистриро-
вали повышение концентрации моче-
вины: при длительности в 30 минут – 
в 1,5 раза, а при длительности в 
60 минут – в 2 раза по сравнению с ин-
тактными животными. Перспективным
новым биомаркером острого поврежде-
ния почки является низкомолекуляр-
ный белок липокалин-2 из суперсе-
мейства липокалинов, класса микрогло-
булинов. Его уровень в крови значимо
повышается в ответ на острое ишемиче-
ское или токсическое воздействие. Мы
изучили влияние ишемии почки на кон-
центрацию липокалина-2 в сыворотке
крови кроликов. Тепловая ишемия дли-
тельностью 30 минут приводила к уве-
личению уровня NGAL в крови кро-
ликов в 5 раз, а при воздействии в тече-
ние 60 минут – в 21,5 раза, что позволяет
считать данный биомаркер более специ-
фичным по сравнению с креатинином.
Результаты сравнения групп по этому
показателю представлены на рисунке 1.

Таблица 1. Влияние тепловой ишемии (ТИ) почки длительностью 30 или 60
минут на биохимические корреляты патологических процессов в крови

ПАРАМЕТРЫ

M±m
Уровень 
значимости:

M±m
Уровень 
значимости:

M±m
Уровень 
значимости

M±m
Уровень 
значимости

M±m
Уровень 
значимости

Экспериментальные группы

Группа 
интактных

1

1411,45±80,59

–

2,33±0,21

–

66,21±7,49

–

5,10±0,34

–

71,83±8,85

–

Группа
Ложноопери-

рованных
2

1402,22±58,42

нд

2,57±0,26

нд

72,98±8,54

нд

5,31±0,59

нд

84,03±6,68

нд

Группа ТИ
30 минут

3

2217,45±105,26
р1=0,004
р2=0,004

5,49±0,53
р1=0,003
р2=0,003

107,38±4,47
р1=0,002
р2=0,002

7,66±0,56
р1=0,006
р2=0,006

364,82±45,35
р1=0,004
р2=0,004

Группа ТИ
60 минут

4

3886,42±293,65
р1,2=0,003
р3=0,002

11,54±0,85
р1,2=0,004
р3=0,002

141,62±13,92
р1,2=0,004
р3=0,054

10,04±0,69
р1,2=0,002
р3=0,037

1540,90±240,40
р1,2=0,002
р3=0,002

Активность ЛДГ, МЕ/л

Продукты ПОЛ в крови (ТБК-РП, мкмоль/л)

Креатинин в крови (мкмоль/л)

Мочевина в крови (ммоль/л)

Липокалин-2 в крови (нг/мл)

Рис. 1. Зависимость уровня липокалина-2 в крови
кроликов от длительности тепловой ишемии почки.
Достоверные отличия: р<0,05 – между 1(2) и 3, 4
группами;  р=0,002 – между 3 и 4 группами. 
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Таким образом, анализируя полу-
ченные данные, мы отмечаем факт
время-зависимого ишемического по-
вреждения почек, характеризующегося
на 3 сутки после операции повышением
уровня маркеров гипоксического состоя-
ния ткани почки (ЛДГ), активацией пе-
рекисного окисления липидов (уровень

ТБК-РП), развитием ретенции азотистых
метаболитов (креатинина и мочевины) и
повышением уровня биомаркера острого
повреждения почки – липокалина-2.
Наиболее грубые изменения отмечены
при длительности ишемии в 60 минут.
Результаты исследования отражены в
таблице 2-3 и на рисунках 2-3.

Результаты исследования степени
нефропротекции при 30-ти 
минутной тепловой ишемии почки 

Установлено, что при 30 минут-
ной тепловой ишемии почки использо-
вание нефропротекции с помощью
конфумина оказывает профилактиче-
ское антигипоксическое действие на
верхней границе уровня значимости
(р=0,054). Эти данные можно рассмат-
ривать как отчетливую тенденцию к
уменьшению выраженности гликоли-
тических процессов в почке, а также
как активацию аэробного окисления.
Во всяком случае, выявленные количе-
ственные сдвиги в позитивную сторону
свидетельствуют о правильности вы-
бранного направления нефропротек-
торной превентивной терапии.

Выраженные позитивные измене-
ния зарегистрированы при определении
продуктов перекисного окисления ли-
пидов. Конфумин существенно ограни-
чивает интенсивность процессов липо-
пероксидации при тепловой ишемии
длительностью 30 минут, что объясня-
ется его антиоксидантными свойствами.

В группе кроликов, получавших
превентивно конфумин, уровень про-
дуктов ПОЛ достоверно не отличался от
такового у ложнооперированных жи-
вотных. 

Таблица 2. Влияние конфумина на биохимические показатели в крови при
тепловой ишемии почки длительностью 30 минут 

ПАРАМЕТРЫ

M±m
Уровень 
значимости:

M±m
Уровень 
значимости:

M±m
Уровень 
значимости

M±m
Уровень 
значимости

M±m
Уровень 
значимости

Экспериментальные группы

Группа
Ложнооперирован-

ных
1

1402,22±58,42

–

2,57±0,26

–

72,98±8,54

–

5,31±0,59

–

84,03±6,68

–

Группа ТИ
30 минут

2

2217,45±105,26
р1=0,004

5,49±0,53
р1=0,003

109,54±4,86
р1=0,016

7,66±0,56
р1=0,025

364,82±45,35
р1=0,004

Группа ТИ
30 минут + 
конфумин

3

1893,00±78,87
р1=0,006

р2=0,054 нд

3,46±0,35
р1=0,078 нд

р2=0,010

98,53±11,53
р1=0,109 нд

р2=0,0522 нд

6,11±0,68
р1=0,423 нд
р2=0,109 нд

155,46±12,37
р1=0,004
р2=0,004

Активность ЛДГ, МЕ/л

Продукты ПОЛ в крови (ТБК-РП, мкмоль/л)

Креатинин в крови (мкмоль/л)

Мочевина в крови (ммоль/л)

Липокалин-2 в крови (нг/мл)

Таблица 3. Влияние конфумина на биохимические показатели в крови при
тепловой ишемии почки длительностью 60 минут 

ПАРАМЕТРЫ

M±m
Уровень 
значимости:

M±m
Уровень 
значимости:

M±m
Уровень 
значимости

M±m
Уровень 
значимости

M±m
Уровень 
значимости

Экспериментальные группы

Группа
Ложнооперирован-

ных
1

1402,22±58,42

–

2,57±0,26

–

72,98±8,54

–

5,31±0,59

–

84,03±6,68

–

Группа ТИ
60 минут

2

3886,42±293,65
р1=0,004

11,54±0,85
р1=0,004

149,95±12,23
р1=0,004

10,04±0,69
р1=0,004

1540,90±240,40

р1=0,002

Группа ТИ
60 минут + 
конфумин

3

2657,77±264,38
р1=0,004
р2=0,026

6,96±1,62
р1=0,010

р2=0,065 нд

99,23±7,88
р1=0,055 нд

р2=0,010

7,24±1,44
р1=0,262 нд
р2=0,080 нд

791,79±55,16
р1=0,004
р2=0,037

Активность ЛДГ, МЕ/л

Продукты ПОЛ в крови (ТБК-РП, мкмоль/л)

Креатинин в крови (мкмоль/л)

Мочевина в крови (ммоль/л)

Липокалин-2 в крови (NGAL, нг/мл)

Рис. 3. Влияние превентивного введения конфумина
на уровень липокалина-2 после 60 минутной тепло-
вой ишемии. Достоверные отличия: р<0,05 - между
1 и 2 группами;  р=0,037 - между группами 2 и 3

Рис. 2. Влияние превентивного введения конфумина
на уровень биомаркера липокалина-2 после 30 ми-
нутной тепловой ишемии. Достоверные отличия:
р<0,05 - между 1 и 2 группами;  р=0,004 - между
группами 2 и 3
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Результаты изучения показателей
азотистого обмена также свидетель-
ствуют о полной нормализации их на
фоне профилактического введения
конфумина. Однако, достоверных раз-
личий между опытными (3) и ложно-
оперированными кроликами (1) не
выявлено. 

В группах животных с тепловой
ишемией в 30 минут отмечены досто-
верные различия с ложнооперирован-
ными кроликами по таким показа-
телям, как креатинин (р=0,016) и моче-
вина (р=0,025).

Положительное влияние фарма-
кологической поддержки конфуми-
ном выявлено и в отношении кон-
центрации биомаркера липокалина-2,
величина которого более четко харак-
теризует степень поражения почки. На
фоне фармакологической поддержки
конфумином уровень липокалина-2
достоверно ниже (в 2,34 раза), чем в
группе с тепловой ишемией без такой
поддержки. 

Полученные результаты в сово-
купности с антиоксидантыми свой-
ствами конфумина позволяют пред-
положить, что этот препарат может
быть с успехом применен для пред-
операционной подготовки пациентов
с раком почки, которым планируется
органосохраняющее вмешательство.

Результаты исследования степени
нефропротекции при 60-ти 
минутной тепловой ишемии почки

Отмечено отчетливое антигипок-
сическое действие конфумина на про-
цессы гликолитического пути получения
энергии, более значимое по сравнению с
результатами эксперимента при 30-ти
минутной ишемии почки. При оценке
процессов липопероксидации отмечена
лишь тенденция к ограничению цитоли-
тического повреждения мембран на
фоне превентивного введения конфу-
мина, что может быть связано с недоста-
точной экспозицией данного лекарст-
венного препарата при столь длитель-
ном периоде тепловой ишемии почки. 

Введение конфумина способствует
нормализации уровня креатинина в
крови кроликов при 60-ти минутной теп-
ловой ишемии, достоверно отличающе-
гося от группы без фармакологической
поддержки (р=0,010). Также регистриро-
вали нормализацию уровня мочевины
при превентивном введении конфумина,
что свидетельствует о ее эффективной
утилизации и меньшем нарушении азо-
товыделительной функции почек.

Конфумин эффективно снижает и
выраженность повреждения ткани
почек, что характеризуется достоверно
меньшей (в 2 раза) концентрацией био-
маркера липокалина-2 в крови кроликов

по сравнению с результатами, получен-
ными при тепловой ишемии, длитель-
ностью в 60 минут.

ВЫВОДЫ

1. Использование профилактиче-
ского курса фумарата натрия (15%
раствор конфумина) способствует в
значительной мере ограничению про-
цессов повреждения тканей почки в
условиях развивающейся гипоксии,
что обеспечивает в большей или мень-
шей степени сохранение функцио-
нальной полноценности этого органа.
Полученные результаты в совокупно-
сти с антиоксидантыми свойствами
фумарата натрия позволяют предпо-
ложить, что этот препарат может быть
с успехом применён для предопера-
ционной подготовки пациентов с опу-
холевым поражением почки, которым
планируется органосохраняющее вме-
шательство с пережатием почечных
сосудов.

2. Применение в клинической
практике «нового» биомаркера NGAL
(липокалина-2), с целью раннего вы-
явления острого повреждения почек,
может способствовать усовершенство-
ванию раннего прогнозирования риска
развития почечной недостаточности в
послеоперационном периоде. 
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Резюме:
Арсенал средств фармакологической защиты почки при органосохраняющих оперативных вмешательствах практически не представлен

на современном фармацевтическом рынке, что определяет актуальность поиска новых фармакологических агентов и кандидатов в лекарственные
препараты с антигипоксической, антиишемической и ренопротекторной активностью. Для понимания механизма ишемического повреждения
паренхимы почки выполнено экспериментальное исследование, направленное на изучение ранних изменений биохимических показателей
крови, в частности биомаркера острого повреждения почки – липокалина-2, в зависимости от длительности тепловой ишемии почки. 

В эксперименте произведена оценка эффективности применения препарата «Конфумин» в качестве средства фармакологической защиты
при тепловой ишемии почки и доказано его ренопротекторное действие. Перспективность данной лекарственной формы фумарата натрия об-
условлена высокой концентрацией действующего вещества (15%), что позволяет избежать перегрузки ОЦК в условиях олигоанурии у некоторых
пациентов с осложненной формой рака почки с одной стороны, отсутствием дополнительного переносчика в митохондрии, в котором фумарат
не нуждается, а также антимикотической активностью в качестве дополнительного фармакологического действия с другой. Экспериментальные
данные показали, что проведение фармакологической защиты почки во время тепловой ишемии достоверно снижает риск необратимых ише-
мических повреждений клеточных структур почки и увеличивает временной интервал «критической» ишемии. 

По результатам проведенного нами экспериментального исследования можно разработать схему фармакологической защиты почки при
органосохраняющих оперативных вмешательств и ввести их в стандарты лечения. 
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Комбинация маркеров РСА3 и TMPRSS2-ERG в ранней диагностике
рака предстательной железы (обзор литературы)

A combination of РСА3 and 
TMPRSS2-ERG for the early 
diagnosis of prostate cancer 
(review)

A.V. Sivkov, G.D. Efremov, 
D.S. Mikhaylenko, 
M.V. Grigoryeva 

More than 20-years experience of PSA
use for PCa screening has lead to a life
expectancy growth and reduction of
mortality in PCa patients. On the other
side, widespread use of PSA resulted in
some negative implications, such as
high number of false-positive results
and unnecessary biopsies, PCa hyper
diagnosis and unnecessary treatment. 
РСА3 and TMPRSS2-ERG are 
between the most promising biomarkers.
Both РСА3 and TMPRSS2-ERG
demonstrate higher specificity and 
sensitivity, compared to serum PSA.
Combination of these two markers may
lead to a better diagnostic accuracy,
with 73-80% sensitivity and 90% 
specificity. Combined РСА3 and 
TMPRSS2-ERG detection in urine is
useful in prediction of prostate biopsy
outcomes (i.e. PCa presence, Gleason
score). РСА3 and TMPRSS2-ERG
expression assessment in prostate tissue
may be helpful for PCa detection in
cases, when the results of histological
examination are negative.
erefore, a combination of РСА3 and
TMPRSS2-ERG seems to be hopeful.
us, there are still some outstanding
issues and further studies needed to 
determine a cut-off score for PCA3 in a
combined test and to work out 
standard recommendations on РСА3
and TMPRSS2-ERG diagnostic tool
clinical use. e role of РСА3 and 
TMPRSS2-ERG combination in a
prostate cancer course prediction
should also be carefully investigated.
Besides, there is a need for cost-
effectiveness trials to figure out if РСА3
and TMPRSS2-ERG combined test
should be recommended for 
widespread use.
Purposely to the improvement of PCa
early detection, a diagnostic system for
РСА3 and TMPRSS2-ERG determination
in urine and prostate tissue was developed
at Russian State Scientific-research 
Institute of Urology. e diagnostic 
system is passing through clinical trials
at present.

анняя диагностика рака пред-
стательной железы (РПЖ)
представляет серьезную про-
блему современной уроло-
гии. В течение последнего
десятилетия в большинстве
стран наблюдается тенден-

ция к увеличению распространенно-
сти данного заболевания [1]. В
Российской Федерации прирост за-
болеваемости РПЖ с 2002 по 2012
год составил 119,6% [2]. Это во мно-
гом обусловлено повышением ча-
стоты выявления данного заболева-
ния в результате широкого внедре-
ния PSA-теста, программ скрининга
и увеличения числа биопсий пред-
стательной железы (ПЖ).

Скрининг РПЖ, основанный на
биопсии, выполняемой в связи с по-
вышением уровня сывороточного
PSA, либо обнаружением характер-
ных изменений при пальцевом рек-
тальном исследовании, применяется с
1989 г. Благодаря этому стало возмож-
ным выявление РПЖ на доклиниче-
ских стадиях, а, соответственно, и
проведение своевременного ради-
кального лечения. В результате снизи-
лась смертность и увеличилась пяти-
летняя выживаемость при РПЖ [3-5]. 

Более  чем двадцатилетний пе-
риод применения PSA-теста на прак-
тике показал, что, наряду с преиму-
ществами, он имеет ряд существенных
ограничений, проявляющихся в виде
таких негативных последствий, как
клинически-ненужные биопсии, гипер-
диагностика и избыточное лечение
РПЖ. Так, в США ежегодные затраты
на биопсии ПЖ, выполняемые по по-
воду повышения PSA, составляют 2,2
миллиарда долларов. При этом до 75%
всех биопсий дают отрицательные ре-

зультаты [6-8], а у 23-42% пациентов
выявляется клинически незначимый
РПЖ [9]. В результате гипердиагно-
стики за последние 20 лет в США про-
ведено более миллиона ненужных
операций [10]. Вышеперечисленные
данные заставляют многих экспертов
заявлять об экономической нецелесо-
образности PSA-скрининга.

Для повышения качества ранней
диагностики РПЖ наряду с PSA-те-
стом учитывают дополнительные па-
раметры (семейный анамнез, формы
PSA, возрастные нормы PSA, скорость
прироста PSA, плотность PSA),  дан-
ные ультразвуковых методов исследо-
вания, МРТ, уровни биохимических и
молекулярно-генетических маркеров.
Также на основе PSA-теста предло-
жены диагностические и прогности-
ческие номограммы.

К настоящему моменту в крови,
моче и ткани ПЖ обнаружено и ис-
следуется множество новых молеку-
лярных маркеров РПЖ, среди них
альфа-метилацил КоА рацемаза
(AMACR), [-2]проPSA и индекс здо-
ровья ПЖ (phi), простат-специфиче-
ский мембранный антиген (PSMA),
глутатион-S-трансфераза π1 (GSTP1),
ген рецептора ß2 ретиноевой кислоты
(RARB2), ген, кодирующий белок, со-
держащий домен гомологичный онко-
белку семейства Ras 1 (RASSF1), PCA3
и TMPRSS2-ERG, и другие [11-13]. На-
стоящий обзор посвящен роли PCA3
и TMPRSS2-ERG в диагностике РПЖ. 

PCA3

РСА3 (prostate cancer antigen)
впервые был идентифицирован в 1999 г.,
когда Bussemakers MJ. et al. обнаружили
гиперэкспрессию простатспецифиче-
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ской РНК в образцах ткани, поражен-
ной РПЖ, в сравнении со здоровой
тканью [14]. В 2002 году de Kok JB. et al.
с помощью количественной полиме-
разной цепной реакции с обратной
транскрипцией исследовали экспрес-
сию РСА3 в образцах нормальной и
малигнизированной ткани различных
органов. Выяснилось, что РСА3 экс-
прессируется при злокачественном
процессе только в ткани ПЖ и не-
значительно – в ткани почки. Исследо-
ватели рекомендовали использовать
РСА3 в качестве потенциального тка-
невого маркера РПЖ [15].

В последующем Hessels D. et al.
было предложено проводить количе-
ственную оценку мРНК РСА3 не
только в ткани ПЖ, но и в осадке
мочи, полученной после массажа
ПЖ. Исследователи отметили высо-
кую специфичность и диагностиче-
скую точность РСА3 [16]. Groskopf  J.
et al. предложили более удобную
тест-систему, позволяющую опреде-
лять экспрессию РСА3 в первой
порции мочи после массажа ПЖ

[17]. Разработанная Groskopf  J. et al.
тест-система широко используется в
мире под коммерческим названием
«Progensa». Уровень экспрессии РСА3
в исследовании рассчитывается, как
отношение количества копий РНК
гена PCA3 к количеству копий гена
KLK3 в исследуемом образце тоталь-
ной РНК. В 2012 г. FDA  одобрила ис-
пользование теста «Progensa» в
комплексе с другими клиническими
и диагностическими параметрами
для принятия решения о повторной
биопсии у мужчин старше 50 лет с
одной или несколькими отрицатель-
ными биопсиями в анамнезе.

Неинвазивный метод диагно-
стики РПЖ, основанный на опреде-
лении гиперэкспрессии РСА3 в моче,
вызвал повышенный интерес среди
исследователей.  В ряде работ была
продемонстрирована более высокая
диагностическая точность и специ-
фичность исследования экспрессии
РСА3 в моче, в сравнении с PSA-те-
стом [18-24] (табл. 1). 

По различным данным, чув-

ствительность РСА3 варьирует от
46,9% до 82%, а специфичность – от
55% до 92%. Положительная прогно-
стическая ценность метода по ре-
зультатам различных исследований
варьирует от 39% до 86%, а отрица-
тельная прогностическая ценность –
от 61% до 89,7% [25]. Столь значимое
расхождение данных во многом об-
условлено тем, что исследователи ис-
пользовали различный пороговый
уровень РСА3. Оптимальный поро-
говый уровень РСА3 остается пред-
метом дискуссии, главным образом
потому, что выбор основывается на
поиске баланса между чувствитель-
ностью и специфичностью метода. 

В 2008 г. Haese A. et al. опреде-
лили чувствительность и специфич-
ность теста «Progensa» при различ-
ных пороговых уровнях РСА3 (20, 35
и 50): 73% и 51%, 47% и 72% , 35% и
82%, соответственно. Наиболее оп-
тимальный пороговый уровень ока-
зался равен 35 и соответствовал 39%
положительных результатов био-
псии, в то время, как пороговому

Таблица 1. Сводная таблица по результатам исследования диагностической эффективности РСА3 различными авторами

Авторы

Число пациентов

Биопсия1

Материал2

ПСА (нг/мл)

Пороговое значение РСА3

Метод3

Параметр сравнения А6

Параметр сравнения  В6

Чувствительность
(%)

Специфичность
(%)

Прогностическая ценность  
положительного результата РСА3(%)

Прогностическая ценность  
отрицательного результата РСА3(%)

AUC11 РСА3

AUC параметра сравнения А

AUC параметра сравнения В

[16] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24] [26] [42] [43] [44] [45]

108 583 233 570 516 49 647        456     289       167 463 180 171 286 160

– – 2 – 1 – 1           1, 2 1            2 2 – – 1 –

Т, М М М М М М М М М М М М М

> 3 3–15 >2,5 >4 2,5–10 >4 >4 >4 >4 >4 4–10 – ≤20

200*
10 –3 58 35 25 35 50 35 35 35 35 35 – 32,5

ОТ-ПЦР ОТ-ПЦР  ОТ-ПЦР – Pr5 ОТ-ПЦР Pr Pr Pr Pr Pr Pr5 Pr5

РВ4 РВ РВ РВ
– ПСА ПСА ПСА ПСА ПСА ПСА ПСА f/t мМРТ7 мМРТ рhi рhi

ПСА и РСА3
– Св. – Ном.9 Пл. – Пл. – – – мМРТ – Ном.

ПСА8 ПСА10 ПСА и РСА3
67 65 58 – 64 75 66,5       62 67         42 47 68 68 – –

– 65 – – 44 – –          65         61         79         83 79,3 49 – –

– – – – 27 – –             – –         – – – – – –

83 66 72 – 76 87,5 71,6         75        79         70 72 74,5 74 – –

– 47 – – 30 68,75 –            39 47         27 23 72,7 90 – –

– – – – 15 – – – – – – – –

– – – – – – 58,1 – – 53,1 – – –

90 80 – – – 67 78,3 – – 84,6 – – –

– 0,66 0,68 0,686 0,761 – 0,748  0,726    0,772    0,605 – 0,825 0,742 0,60 0,66

– 0,57 0,52 0,547 0,577 – 0,583  0,512 0,552    0,500 – 0,827 0,781 0,69 0,71

– 0,58 – 0,752 0,698 – 0,712 – – – 0,808 – 0,77

РСА3
параметра сравнения А

параметра сравнения В

РСА3

параметра сравнения А

параметра сравнения В

1 Первичная «1», повторная «2», нет данных «-»
2 Моча «М», ткань «Т»
3 Метод определения экспрессии РСА3
4 Полимеразная цепная реакция с обратной транскрипцией в режиме реального времени (ОТ-ПЦР рв)

9 Номограмма
10 Плотность ПСА
11 Площадь под кривой ROC (AUC)

5 «Progensa»
6 Другие маркеры или методы сравнения
7 мМРТ мультипараметрическая МРТ
8 Свободный ПСА



уровню меньше 35,  соответствовали
лишь 22% положительных биопсий
[26].  Многие авторы также предла-
гают использовать пороговый уро-
вень РСА3, равный 35 [19, 21, 23, 24].

Ряд исследователей рекомен-
дует использовать пороговый уро-
вень для РСА3, равный 25 [20, 27,
28]. В соответствии с рекоменда-
циями FDA , пороговый уровень для
РСА3 установлен равным 25, в связи
с тем, что при более высоком поро-
говом уровне возрастает веро-
ятность ложноотрицательных ре-
зультатов [20, 23].

Сидоренков А.В. и соавт. разра-
ботали и апробировали отечествен-
ную тест-систему для определения
экспрессии РСА3 в моче. Исследова-
ние включило 49 пациентов (РПЖ,
ДГПЖ, условно здоровых). Разра-
ботчики предложили использовать
пороговый уровень 50 для РСА3. По
данным авторов, чувствительность
теста достигла 75%, а специфич-
ность – 87,5%. Также сообщается,
что тест продемонстрировал 25%
ложноотрицательных результатов.
При этом, следует отметить, что уро-
вень РСА3 у 7 пациентов в группе
РПЖ был ниже 50, а в группе боль-
ных ДГПЖ среднее пороговое значе-
ние РСА3 составило 41,89, потому
нельзя исключить, что наличие лож-
нонегативных результатов обуслов-
лено именно выбором порогового
уровня РСА3 [22].

Серия публикаций посвящена
оценке роли PCA3  в предсказании
результатов биопсии ПЖ. Проде-
монстрировано, что уровень экс-
прессии PCA3  значительно выше у
пациентов с положительным резуль-
татом первичной биопсии, в сравне-
нии с пациентами с отрицательной
биопсией. Также ряд авторов со-
общает, что диагностическая цен-
ность PCA3 значительно выше, чем
диагностическая ценность PSA, как
при первичной [21, 23, 29], так и при
повторной [19] биопсиях. Сравни-
тельный анализ диагностической
ценности PCA3 и PSA, проведенный
Goode R.  et al., подтвердил, что PCA3
является более точным, чем PSA пре-
диктором результатов первичной

биопсии. В то же время, исследова-
тели не отметили значительного пре-
имущества PCA3 перед PSA в
прогнозировании результатов по-
вторной биопсии [24] (табл. 1).

Charles T. et al. оценили роль
PCA3 в определении показаний к по-
вторной биопсии. Авторы исследо-
вали уровень экспрессии PCA3 в
моче у 125 пациентов, среди которых
у 47 при первичной биопсии ПЖ был
выявлен РПЖ. Через 5 лет 78 паци-
ентам с отрицательными результа-
тами первичной биопсии из
исходной группы наблюдения вновь
провели оценку уровня PCA3 в моче.
При повторной биопсии РПЖ был
обнаружен еще у 15 пациентов. При-
чем уровень PCA3 при первичном
обследовании у них был значительно
выше, в сравнении с пациентами, у
которых в ходе пятилетнего наблю-
дения РПЖ обнаружен не был: меди-
анные значения PCA3 составили 38
и 20,5, соответственно.  Учитывая
взаимосвязь вероятности обнаруже-
ния РПЖ при повторной биопсии с
повышением уровня PCA3, авторы
рекомендуют внимательнее отно-
ситься к пациентам с негативным ре-
зультатом первичной биопсии и
гиперэкспрессией PCA3, в связи с
высокой вероятностью наличия не-
диагностированного РПЖ [30].

Недавно было продемонстри-
ровано, как изменяется показатель
экспрессии РСА3 с течением вре-
мени. Повторные измерения РСА3 у
358 пациентов с положительными
(РПЖ) и отрицательными (норма,
доброкачественная гиперплазия ПЖ,
хронический простатит, простатиче-
ская интраэпителиальная неоплазия
(ПИН) высокой степени) результа-
тами биопсии показали, что медиан-
ные значения РСА3 значительно
различались (р < 0,001) у пациентов
с положительной и отрицательной
биопсией, составив 43 (7-331) и 25
(2-276), соответственно. Исследова-
ние не выявило значимых различий
в показателях экспрессии РСА3 у па-
циентов с хроническим простатитом
и ПИН высокой степени в сравнении
с другими  пациентами с негативной
биопсией. Вариабельность РСА3 при

повторных измерениях составила
25%. В 5,4% случаев показатель РСА3
при повторном измерении оказался
ниже исходного, а в 12,7% случаев
вырос. По мнению авторов, РСА3 яв-
ляется достаточно стабильным пока-
зателем, однако, причины его 
изменения у небольшой группы 
пациентов остаются неясными и
требуют дополнительного изучения
[31].

Рядом авторов проведена оцен-
ка взаимосвязи PCA3 со степенью
агрессивности РПЖ: клиническая и
патоморфологическая стадия, сте-
пень дифференцировки по Глисону,
объем опухоли, наличие экстрапро-
статического роста, наличие поло-
жительного хирургического края.
Одни исследователи продемонстри-
ровали, что повышение экспрессии
PCA3 ассоциировано со степенью
дифференцировки по Глисону, объе-
мом опухоли, наличием положитель-
ного хирургического края, а также
клинической и патоморфологической
стадиями РПЖ [26, 29, 32, 33, 34].
Другими авторами значимой корре-
ляции выявлено не было [16, 19, 20,
22, 35, 36]. 

Для повышения качества опре-
деления показаний к биопсии ПЖ,
на основе PCA3 были разработаны
математические модели и номо-
граммы. Номограммы Chun, Hansen
и PCPT, включающие  PCA3, пока-
зали более высокую диагностиче-
скую точность, в сравнении с номо-
граммами, не учитывающими этот
параметр [37- 40]. 

В 2011 г. Perdonà S. et al.  срав-
нили эффективность номограммы
Chun и модифицированного с помо-
щью PCA3  калькулятора PCPT. Ис-
следователи обнаружили, что исполь-
зование номограммы Chun позво-
ляет исключить 22% ненужных био-
псий, а также избежать ложноотри-
цательных результатов у пациентов с
низкодифференцированным РПЖ,
при этом, не выявив высокодиффе-
ренцированный РПЖ в 4,5% слу-
чаев. Калькулятор PCPT позволил
предотвратить до 11% ненужных
биопсий, не пропустив ни одного
случая РПЖ [41]. 

о н к о у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 3   2 0 1 4  w w w . e c u r o . r u

22



р а к  п р е д с т а т е л ь н о й  ж е л е з ы  
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 3   2 0 1 4  w w w . e c u r o . r u

23

Весьма интересным представ-
ляется применение маркера PCA3 в
сочетании с мультипараметрической
МРТ.  Sciarra A. et al.  продемонстри-
ровали, что комбинация этого теста
с мультипараметрической МРТ  поз-
воляет значительно повысить диаг-
ностическую ценность PCA3 [42].  В
2013 г. той же группой исследовате-
лей была проведена оценка диагно-
стической точности стандартной
клинической модели обследования
пациентов с РПЖ, ее комбинации с
PCA3 и с мультипараметрической
МРТ, а также комплексной модели
(учитывающей стандартные методы
в сочетании с PCA3 и мультипара-
метрической МРТ). Было продемон-
стрировано, что комплексная модель
наиболее эффективна в диагностике
РПЖ [43] (табл. 1). 

Также заслуживают внимания
результаты сравнения диагностиче-
ской эффективности PCA3 и индекса
здоровья предстательной железы
(phi), полученные Scattoni V. et al. По-
казано, что phi с более высокой точ-
ностью позволяет предсказывать
наличие РПЖ и в большей степени
ассоциирован со степенью агрессив-
ности заболевания, чем PCA3 [44].
Другое исследование также пока-
зало, что PCA3 демонстрирует не-
сколько меньшую диагностическую
ценность, чем [-2]проPSA и phi.
Кроме того, сообщается, что включе-
ние PCA3 и phi в мультивариабель-
ную клиническую модель (учитыва-
ющую возраст, уровень PSA, данные
пальцевого ректального исследова-
ния, объем ПЖ), позволяет значи-
тельно повысить диагностический по-
тенциал этих маркеров [45] (табл. 1).

TMPRSS2-ERG

Химерный ген TMPRSS2-ERG,
образующийся при слиянии TMPRSS2
и ERG, впервые был описан Tomlins  SA.
et al.  в 2005 г. [46]. В 2006 г. было про-
демонстрировано, что  TMPRSS2-ERG
определяется в образцах мочи паци-
ентов с РПЖ [47]. TMPRSS2-ERG в
высокоспецифичен, и встречается 
в 50% случаев РПЖ у европейцев 

[48, 49]. Исследование Hessels D.  et
al., включившее 108 пациентов, про-
демонстрировало, что тест, основан-
ный на определении TMPRSS2-ERG в
моче, обладает чувствительностью
до 37%, специфичностью до 93%, а
прогностическая ценность положи-
тельного результата достигает 94%
[50]. Это исследование позволило
предположить, что TMPRSS2-ERG
может выступать в качестве потен-
циального маркера, предсказываю-
щего наличие РПЖ. С другой сто-
роны, ввиду гетерогенности РПЖ,
экспрессия TMPRSS2–ERG среди
опухолевых очагов неоднородна, по-
этому даже при наличии злокаче-
ственного процесса в предстатель-
ной железе во время исследования в
мочу может не попасть количество
TMPRSS2–ERG, достаточное для по-
лучения положительных результатов
[51]. Это приводит к снижению чув-
ствительности теста. Проблема низ-
кой чувствительности TMPRSS2–ERG
может быть решена путем его приме-
нения в комбинации с другими био-
маркерами [52].

Серия исследований посвяще-
на оценке взаимосвязи экспрес-
сии TMPRSS2–ERG в моче с агрес-
сивностью РПЖ и способности теста
прогнозировать течение заболева-
ния. Hessels D. et al. не выявили 
корреляции между экспрессией 
TMPRSS2–ERG в моче  и степенью
дифференцировки опухоли по Гли-
сону [50]. В то же время в ряде иссле-
дований были продемонстриро-
ваны противоположные данные. 
Rajput AB. et al.  обнаружили, что
экспрессия TMPRSS2-ERG коррели-
рует со степенью дифференцировки
по Глисону: TMPRSS2-ERG значи-
тельно чаще обнаруживался у пациен-
тов с низкодифференцированным
РПЖ [53]. Исследование Demichelis F.
et al., включившее 11 пациентов с
РПЖ T1a–b Nx M0, продемонстриро-
вало, что присутствие TMPRSS2–ERG
статистически значимо ассоцииро-
вано с более высокими показателями
суммы баллов по Глисону (p = 0,01) 
и летальным исходом при РПЖ 
(p = 0,01) [54].  Эти данные подтвер-
ждаются еще одним исследованием,

показавшим, что отсутствие экс-
прессии химерного гена у пациентов
с РПЖ ассоциировано с 90%  вось-
милетней выживаемостью и более
высокой степенью дифференци-
ровки опухоли по Глисону, в сравне-
нии с пациентами, у которых опре-
делялась экспрессия TMPRSS2–ERG
[55].  В 2012 г. Leyten GH. et al. обнару-
жили, что экспрессия TMPRSS2–ERG
в моче значительно чаще опреде-
ляется  у пациентов с РПЖ в стадии
T3–4 и суммой баллов по Глисону ≥7 
(p = 0,01) [35].

Таким образом, TMPRSS2–ERG
может сыграть определяющую роль 
в прогнозировании течения РПЖ.
Хотя, противоречивые данные о его
взаимосвязи со степенью дифферен-
цировки опухоли и летальностью при
РПЖ, свидетельствуют, что маркер
требует дальнейшего изучения.

КОМБИНАЦИЯ PCA3 И

TMPRSS2-ERG

Безусловно, более высокой точ-
ности диагностического метода мож-
но добиться, определяя несколько
параметров. Одной из перспектив-
ных комбинаций представляется со-
четанное определение экспрессии
РСА3 и  TMPRSS2-ERG. Серия пуб-
ликаций подтвердила, что исследо-
вание этих двух параметров в
комплексе позволяет значительно
повысить эффективность прогнози-
рования результатов биопсии ПЖ.

В 2007 г. Hessels D. et al. опубли-
ковали данные исследования, вклю-
чившего 108 пациентов (78 – с РПЖ
по результатам биопсии и – 30 с не-
гативной биопсией) с повышением
сывороточного PSA ≥ 3 нг/мл или ха-
рактерными для РПЖ изменениями
при пальцевом ректальном исследо-
вании. Всем пациентам проводилось
определение экспрессии РСА3 и
TMPRSS2-ERG в образцах мочи, по-
лученных после массажа ПЖ. Ав-
торы определили диагностическую
точность для каждого из маркеров в
отдельности, а также для их комби-
нации. По результатам биопсии
РПЖ был выявлен у 72 % пациентов.
Исследователи обнаружили, что
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применение только РСА3 с порого-
вым значением 58, позволило бы вы-
явить РПЖ в 48 (62%) случаях, а в
комбинации РСА3 с  TMPRSS2-ERG –
в 57 (73%) случаях [50]. В 2012 г.
Robert G. et al. сообщили, что с помо-
щью TMPRSS2-ERG можно коррек-
тировать ложно-отрицательные ре-
зультаты РСА3 [56].

В крупном мультицентровом
проспективном исследовании, вклю-
чившем 443 пациентов, Leyten G. et al.
оценили прогностическую ценность
РСА3 и TMPRSS2-ERG. У 196 человек
по результатам биопсии был выяв-
лен РПЖ.  Диагностическая точность
РСА3 (AUC 0,720) повысилась в комби-
нации с TMPRSS2-ERG (AUC 0,760).
Данное сочетание маркеров также поз-
волило повысить чувствительность
теста РСА3 с 68% до 76%. Для опреде-
ления диагностической ценности ком-
бинации РСА3 с TMPRSS2-ERG в
предсказании результатов биопсии, ав-
торы оценили эффективность кальку-
лятора риска ERSPC (сывороточный
PSA, данные пальцевого ректального
исследования, данные ТРУЗИ, объем
ПЖ) в отдельности и в модификации (с
включением РСА3 и  TMPRSS2-ERG). С
помощью ROC-кривой исследователи
продемонстрировали, что диагности-
ческая точность калькулятора ERSPC
(AUC  0,799) возрастает при внесении
в список учитываемых параметров
PCA3 (AUC  0,833) и комбинации РСА3
с TMPRSS2-ERG (AUC 0,842). Авторы
также сообщают, что совместное
определение РСА3 и TMPRSS2-ERG
позволяет с большей точностью про-
гнозировать наличие клинически
значимого РПЖ [35].

В 2011 г. Salami S. et al.  предло-
жили и апробировали алгоритм опре-
деления показаний к биопсии ПЖ,
основанный на совместном определе-
нии сывороточного PSA, и РСА3 и 
TMPRSS2-ERG в моче. Диагностиче-
скую ценность маркеров оценивали по
отдельности и в сочетании. Максималь-
ную чувствительность продемонстри-
ровал РСА3(93%), а максимальную спе-
цифичность – TMPRSS2-ERG (87%).
Чувствительность и специфичность
комбинированного алгоритма в отно-

шении РПЖ составили 80% и 90%, со-
ответственно. По мнению авторов, 
биопсию ПЖ следует назначать паци-
ентам с повышением сывороточного
PSA ≥ 10 нг/мл, либо повышением
экспрессии РСА3 или TMPRSS2-ERG,
поскольку данный алгоритм улучшает
качество диагностики РПЖ, в том
числе в «серой зоне» PSA [57].

Еще одно исследование было по-
священо оценке взаимосвязи уровня
экспрессии биомаркеров PCA3 и 
TMPRSS2-ERG в моче с клиническими
параметрами, объемом ПЖ и суммой
баллов по Глисону. В испытании при-
няли участие 387 мужчин с РПЖ (в рам-
ках канарского исследования, посвящен-
ного активному наблюдению при РПЖ).
У 93 % пациентов уровень сывороточ-
ного PSA не превышал 10 нг/мл. 
Было продемонстрировано, что уровни 
экспрессии  PCA3 и TMPRSS2-ERG
значимо ассоциированы со степенью
дифференцировки  по Глисону и объе-
мом опухоли. Также показано, 
что повышение экспрессии PCA3 и
TMPRSS2-ERG соответствует увеличе-
нию процента положительных повтор-
ных биопсий. Авторы не выявили значи-
мой взаимосвязи PCA3 и TMPRSS2-ERG
с уровнем сывороточного PSA, объе-
мом ПЖ, индексом массы тела, количе-
ством предшествующих биопсий ПЖ,
длительностью временного интервала
между моментом сбора мочи для иссле-
дования и биопсией ПЖ, семейным
анамнезом и клинической стадией.
Кроме того, исследователи выяснили,
что повышение экспрессии PCA3 корре-
лирует с увеличением возраста пациен-
тов, в то время как TMPRSS2-ERG от
этого параметра не зависит. Авторы
предположили, что биомаркеры PCA3 и
TMPRSS2-ERG позволяют стратифици-
ровать риск агрессивности РПЖ [58].

Метод комбинированного оп-
ределения экспрессии PCA3 и 
TMPRSS2-ERG в ткани ПЖ также
представляется весьма многообещаю-
щим. Robert G. et al.  оценили экспрес-
сию РСА3 и TMPRSS2-ERG в раз-
личных образцах ткани ПЖ (норма –
32 образца, доброкачественная гипер-
плазия – 48 образцов, рак – 48 образ-
цов). Исследователи отметили 30-крат-

ное повышение экспрессии РСА3 при
РПЖ. TMPRSS2-ERG был обнаружен
в 8,3% тканевых образцов ДГПЖ, в
15,6% нормальных образцов и в 50%
образцов с РПЖ [56]. В этом исследо-
вании характеристика и распределе-
ние образцов ткани ПЖ осущест-
влялись на основании результатов па-
томорфологического исследования, и,
вероятно, обнаружение экспрессии
TMPRSS2-ERG в случаях ДГПЖ ассо-
циировано с ложноотрицательными
результатами гистологического иссле-
дования. 

В подтверждение данной гипо-
тезы можно привести данные, опуб-
ликованные Väänänen RM. et al.,
которые провели молекулярно-гене-
тическое исследование материала,
полученного от 86 пациентов с кли-
нически локализованным РПЖ,
после радикальной простатэктомии
(174 образца) и  19 пациентов с ин-
вазивным раком мочевого пузыря
(контрольная группа) после цист-
простатэктомии (19 образцов). Про-
бы ткани ПЖ, полученные при ради-
кальной простатэктомии, в свою
очередь, были разделены на две
группы по результатам патоморфо-
логического исследования: 88 образ-
цов доброкачественных участков тка-
ни ПЖ и 86 образцов участков ткани,
пораженной РПЖ. Авторы опреде-
лили экспрессию TMPRSS2-ERG в
51% (45 из 88) образцов доброкаче-
ственных участков ткани ПЖ с лока-
лизованным РПЖ, в 66% (57 из 86)
образцов ткани РПЖ и 11% (2 из 19)
образцов ткани, полученной после
цистпростатэктомии. Это позволяет
предположить, что с помощью 
TMPRSS2-ERG можно заподозрить
РПЖ, даже в случаях, когда патомор-
фологическое исследование свиде-
тельствует за доброкачественный
характер процесса в ткани ПЖ.
Кроме того, исследователи обнару-
жили, что медианный уровень экс-
прессии РСА3 в образцах добро-
качественных участков ткани ПЖ,
полученных от пациентов с локали-
зованным РПЖ, в 107 раз превышает
медианный уровень экспрессии
РСА3 в группе контроля. Это позво-
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лило авторам предположить, что
РСА3 также, как и TMPRSS2-ERG, де-
монстрирует гиперэкспрессию в
ткани ПЖ с начинающимся РПЖ, не
определяемым гистологически. По
мнению Väänänen R. et al., данное ис-
следование можно рекомендовать для
диагностики РПЖ у пациентов с нега-
тивной биопсией и для определения
показаний к повторной биопсии [59].

ВЫВОДЫ

Таким образом, комбинация
РСА3 и TMPRSS2-ERG обладает
значительным диагностическим по-
тенциалом и представляется весьма
многообещающей. Комбинированное

исследование экспрессии маркеров
РСА3 и TMPRSS2-ERG в моче и ткани
ПЖ может стать эффективным до-
полнением к существующим методам
диагностики РПЖ и разрешить целый
ряд клинических задач, как то: приня-
тие решения о биопсии ПЖ, особенно
у пациентов со значением сывороточ-
ного PSA в пределах «серой зоны»;
стратификация риска агрессивности
РПЖ; выявление РПЖ при спорных и
ложноотрицательных результатах па-
томорфологического исследования.
Тем не менее, до сих пор остаются не-
разрешенные вопросы по поводу кли-
нического применения комбинации
РСА3 и TMPRSS2-ERG. Существен-
ным недочетом является отсутствие

адекватных исследований, посвящен-
ных соотношению стоимости и эф-
фективности исследования. Кроме
того, не существует стандартизиро-
ванного подхода к совместному
определению экспрессии РСА3 и
TMPRSS2-ERG. Дополнительного из-
учения требует и вопрос ценности ме-
тода в прогнозировании течения
заболевания.

С целью улучшения диагно-
стики РПЖ, в ФГБУ «НИИ уроло-
гии» разработана тест-система для
сочетанного определения РСА3 и
TMPRSS2-ERG в моче и в ткани ПЖ.
Ее диагностическая значимость
будет определена в ходе проводя-
щихся клинических исследований. 

Резюме:
За 20 лет применения ПСА-скрининг позволил увеличить пятилетнюю выживаемость и вдвое снизить смертность при раке

предстательной железы (РПЖ). Однако широкое применение программ ПСА-скрининга также имело негативные последствия: боль-
шое число ложноположительных результатов и клинически-ненужных биопсий предстательной железы (ПЖ), гипердиагностика и
ненужное лечение РПЖ. 

Большой интерес представляют  молекулярно-генетические маркеры РСА3 и TMPRSS2–ERG. Оба маркера демонстрируют более
высокую чувствительность и специфичность, в сравнении с сывороточным ПСА. А комбинация РСА3 и TMPRSS2-ERG позволяет до-
биться еще более высокой диагностической точности, демонстрируя чувствительность 73-80%  и специфичность до 90%. Сочетанное
определение экспрессии РСА3 и TMPRSS2-ERG в моче позволяет предсказывать результаты биопсии (наличие РПЖ и степень диф-
ференцировки по Глисону). Исследование экспрессии РСА3 и TMPRSS2-ERG в ткани ПЖ дает возможность выявить РПЖ даже при
отрицательных результатах патоморфологического исследования. Таким образом, комбинация РСА3 и TMPRSS2-ERG представляется
весьма перспективной, хотя, остаются некоторые неразрешенные вопросы, требующие проведения дальнейших исследований. Во-
первых, не существует стандартизированного подхода к совместному определению экспрессии РСА3 и TMPRSS2-ERG. Во-вторых, не
определены референсные значения для РСА3 в комбинированном тесте.  Также необходимо дополнительное изучение вопроса цен-
ности РСА3 и TMPRSS2-ERG в прогнозировании течения РПЖ. Отсутствуют адекватные исследования, посвященные соотношению
стоимости и эффективности данного метода. 

С целью улучшения диагностики РПЖ, в ФГБУ «НИИ урологии» разработана тест-система для сочетанного определения РСА3
и TMPRSS2-ERG в моче и в ткани ПЖ. Диагностическая значимость разработанной системы будет определена в ходе проводящихся
клинических исследований.
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Лапароскопическая резекция почки через трансмезентериальный
доступ – первые впечатления

Laparoscopic resection of the
kidney using transmesenterial 
access – first impression

A.D. Kochkin, F.A. Sevryukov,
I.V. Karpukhin, A.B. Puchkin,
D.V. Semenichev 

For a quarter of the century since
Ralph Clayman performed the first 
laparoscopic nephrectomy, technique
of the operation has developed and
was standardized to details: from the
placing of the patient on the operation
table to the evacuation of the specimen.
e algorithm of every standard 
laparoscopic operation on the upper
urinary tract suggests wide mobilization
of colon with the aim to access the
retroperitoneum. is stage is almost
always lasts more than one third of 
the operation time and coupled with
certain risks of iatrogenic injuries. e
latter situation enforced the specialists
to find the alternative approaches.
One of the possibilities on the le side
is transmesenterial access via the
“window” in the mesentery of the 
descendent colon. is access is
widely accepted for laparoscopic
pyeloplasty, but nor for the tumor 
surgery. In this article we present 
our experience with laparoscopic
transmesenterial partial nephrectomy.
e number of the procedures 
performed is far not enough to carry
out relevant statistical analysis. 
Nevertheless, we consider that in 
selected patients this access has 
certain advantages before the 
standard way and could be accounted
for as alternative approach for the
adrenalectomy, nephrectomy and 
partial nephrectomy.

2011г. в России зарегистри-
ровано 19 657 случаев зло-
качественных новообразо-
ваний почки. Показатели за-
болеваемости и смертности
составили 13,75 и 5,99 на
100 000 населения соответ-

ственно [1]. 
Наиболее эффективным мето-

дом лечения почечно-клеточного рака
остается оперативный, причем орга-
носохраняющее вмешательство счи-
тается приоритетным [2]. Эволюция
лапароскопических технологий в уро-
логии привела к практически пол-
ному отказу от традиционных вме-
шательств при локализованных опу-
холях почки. Так, лапароскопические
нефрэктомия и резекция почки давно
признаны Европейской ассоциацией
урологов методами выбора в лечении
почечно-клеточного рака в стадиях
Т1-Т2 [3]. За четверть века, с тех пор,
как Ralph V. Clayman выполнил пер-
вую лапароскопическую нефрэкто-
мию, техника операции отработана и
стандартизирована до мелочей: от
укладки больного на операционном
столе, до способов эвакуации препа-
рата [4-10]. 

Алгоритм любой стандартной
лапароскопической операции на верх-
них мочевых путях (ВМП) предусмат-
ривает широкую мобилизацию обо-
дочной кишки с целью обнажения за-
брюшинного пространства [5-10].
Этот этап редко занимает менее трети
операционного времени и сопровож-
дается определенным риском ятро-
генных интраоперационных ослож-
нений [11, 12]. Последнее заставило
искать альтернативные доступы. В
случае патологии левых ВПМ, одним
из таковых является трансмезентери-

альный – через «окно» в брыжейке
ободочной кишки. При лапароскопи-
ческой пиелопластике этот подход ис-
пользуется давно и с успехом [7,
11-13]. Этого о нельзя сказать о нефр-
эктомии и резекции почки. Так, в си-
стеме PubMed, удалось обнаружить
единственное сообщение о лапаро-
скопической нефрэктомии, выпол-
ненной через мезоколон пациенту с
удвоением полой вены и отсутствие
каких-либо ссылок о трансме-
зентериальных резекциях почки [14].
Ниже приведены первые впечатления
от парциальной нефрэктомии, осу-
ществленной через мезоколон.

КЛИНИЧЕСКОЕ 

НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка Х., 38 лет, госпита-
лизирована с жалобами на периоди-
ческие боли в пояснице слева. При
амбулаторном ультразвуковом об-
следовании выявлена опухоль левой
почки. По данным магнитно-резо-
нансной томографии: солидное об-
разование до 3 см расположено на
границе нижней и средней трети
задне-латеральной поверхности ле-
вой почки; данных за патологию ре-
гионарных лимфоузлов нет. По ре-
зультатам обследования сформули-
рован клинический диагноз «Рак
левой почки сT1N0M0». В связи с
чем, 24.04.2013г. выполнена лапаро-
скопическая резекция почки.

Техника операции. Положение
больной «на спине». Оптический тро-
акар в умбиликальной области. После
осмотра брюшной полости опера-
ционный стол переведен в положение
Trendelenburg (100) и на «здоровую»
сторону (300). Рабочие троакары уста-
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новлены в эпигастрии и по латераль-
ному краю прямой мышцы живота.
Сверху и снизу от левых ободочных
сосудов рассечена брыжейка нисходя-
щей кишки, осуществлен доступ к 
сосудистой ножке почки (рис. 1, 2).

Межфасциально, левая почка моби-
лизована в фасции Герота. При реви-
зии, на границе нижней и средней
трети по задне-латеральной поверх-
ности, выявлено опухолевое образо-
вание, выступающее над поверх-
ностью почки (рис. 3). На фоне тепло-
вой ишемии, продолжавшейся 23 ми-

нуты, опухоль иссечена холодными
ножницами в пределах здоровых тка-
ней вместе с жировой клетчаткой, ее
покрывавшей и большой почечной
чашкой (рис. 4). Герметичность ча-
шечно-лоханочной системы восста-
новлена интракорпоральным швом
(рис. 5). Рана почки ушита над гемо-
статической пластиной Surgicel. По
восстановлении почечного кровотока
произведен контроль гемостаза. Зона
операции дренирована через отдель-
ный прокол в поясничной области.

Препарат эвакуирован из брюшной по-
лости в пластиковом контейнере через
разрез по «старому» послеоперацион-

ному рубцу (в анамнезе нижнесредин-
ная лапаротомия по поводу пельвио-
перитонита). «Окна» в брыжейке обо-
дочной кишки ушиты (рис. 6). Десуф-
фляция. Шов ран. Продолжитель-
ность операции 125 минут. Объем
кровопотери 250 мл.

Послеоперационный период
гладкий. Больная активизирована в
первые сутки. Проводилась профи-
лактика инфекционных и тромбоэм-
болических осложнений, симпто-
матическое лечение. Необходимости
в наркотических анальгетиках и ге-
мотрансфузии не было. В удовлетво-
рительном состоянии пациентка
выписана под наблюдение уролога
поликлиники на пятые сутки после
операции. Гистологическое заключе-
ние № 5856/59 от 29.04.2013г. – зре-
лая базофильная аденома сосочко-
вого строения; удаление в пределах
здоровых тканей. При контрольном
осмотре через полгода самочувствие
пациентки хорошее, работает на
прежнем месте, ведет обычный образ
жизни. По данным контрольного
УЗИ зона резекции без патологии,
нарушений уродинамики нет. Ана-
лизы крови и мочи в пределах
нормы.

ОБСУЖДЕНИЕ

Лапароскопическая резекция
почки по праву считается сложным
оперативным вмешательством, кото-
рое требует от хирурга достаточных
опыта и мануальных навыков [5-10].
Одним из наиболее важных этапов
этой операции является мобилиза-
ция сосудистой ножки почки [5, 6,
8]. У пациентов, не страдающих ожи-
рением, за счет минимальной тол-
щины тканей магистральные сосуды
просвечивают через брыжейку обо-
дочной кишки. Последнее обеспечи-
вает максимально быструю их иден-
тификацию и возможность безопас-
ной прецизионной диссекции. В
нашем наблюдении трансмезентери-
альный доступ позволил эргоно-
мично осуществить быстрый прямой
выход на абдоминальную аорту и устье
почечной артерии. На это потребова-
лось гораздо меньше времени, 

Рис. 1. Брыжейка ободочной кишки рассечена; вы-
делены сосуды левой почки. A.r.- почечная арте-
рия, вокруг которой проведена капроновая
лигатура; V.r.- почечная вена

Рис. 4. Опухоль левой почки резецирована холод-
ными ножницами в пределах здоровых тканей
вместе с жировой клетчаткой, ее покрывавшей
большой почечной чашкой

Рис. 5. Чашечно-лоханочная система герметизиро-
вана непрерывным швом

Рис. 6. «Окна» в брыжейке ободочной кишки ушиты

Рис. 3. Пунктиром обозначен ход сосудов брыжейки
ободочной кишки. Левая почка мобилизована в
фасции Герота, в окно брыжейки выведен нижний
полюс с опухолью. 1- верхний полюс почки

Рис. 2. Брыжейка ободочной кишки рассечена; вы-
делены почка в фисции Герота, гонадная вена и
мочеточник
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Резюме:
За четверть века, с тех пор, как Ralph V. Clayman выполнил первую лапароскопическую нефрэктомию, техника операции отработана

и стандартизирована до мелочей: от укладки больного на операционном столе, до способов эвакуации препарата. Алгоритм любой стан-
дартной лапароскопической операции на верхних мочевых путях предусматривает широкую мобилизацию ободочной кишки с целью об-
нажения забрюшинного пространства. Этот этап редко занимает менее трети операционного времени и сопровождается определенным
риском ятрогенных интраоперационных осложнений. Последнее заставило искать альтернативные доступы. В случае патологии левых
мочевых путей, одним из таковых является трансмезентериальный – через «окно» в брыжейке ободочной кишки. При лапароскопической
пиелопластике этот подход используется давно и с успехом, чего нельзя сказать об операциях по поводу почечных опухолей. 

В статье представлен собственный опыт лапароскопической трансмезентериальной резекции почки. Количество операций, выпол-
ненных из этого доступа по поводу опухолей, пока не позволяет провести адекватный статистический анализ и сделать определенные вы-
воды. Тем не менее, на наш взгляд, у некоторых больных, он имеет ряд бесспорных преимуществ перед стандартным и может
рассматриваться в качестве альтернативного доступа при адреналэктомии, нефрэктомии, и резекции почки.
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чем обычно и позволило избежать
конфликтов с поясничной веной. 

Вторым и наиболее ответствен-
ным этапом операции является непо-
средственно иссечение опухоли и
ушивание раны почки [5-10]. В своем
наблюдении нам без труда удалось
выделить через «окно» в брыжейке
всю почку в фасции Герота. Широкая
мобилизация предоставила возмож-
ность адекватного доступа к опухоли,
расположенной не в самом «удобном»
месте, и осуществить парциальную
нефрэктомию с последующим по-
слойным интракорпоральным швом
чашечно-лоханочной системы и па-
ренхимы почки. При ретроспектив-
ном сравнении с традиционными
лапароскопическими резекциями,
выполненными в клинике ранее,
нами не отмечено отличия в эргоно-
мике или сроках тепловой ишемии.
Более того, при локализации опухоли

на передней поверхности почки, до-
ступ может расцениваться как «метод
выбора». 

Отсутствие необходимости в
мобилизации ободочной кишки и
пересечении селезеночно-ободоч-
ной связки сводит к минимуму веро-
ятность ятрогенных повреждений
кишечной стенки и селезенки, а
также является профилактикой
послеоперационного пареза [11-13].
Однако выполнение подобных вме-
шательств у больных ожирением со-
пряжено с определенными труд-
ностями и, скорее всего, не найдет
широкого применения. Другим ли-
митирующим фактором являются
анатомические особенности сосуди-
стой архитектоники ободочной
кишки. Так, в случаях, когда размер
брыжеечного «окна», ограниченного
сосудами кишки, не соответствует
размерам хирургического интереса,

выбор традиционного доступа наи-
более рационален.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Урологический центр НУЗ «ДКБ
на ст. Горький ОАО РЖД» располагает
опытом не только трансмезентериаль-
ных лапароскопических резекционных
пиело- и уретеропластик, но и пиело- и
уретеролитотомий, а так же нефрэкто-
мий и резекций почки. Однако количе-
ство операций, выполненных из этого
доступа по поводу опухолей, пока не
позволяет провести адекватный стати-
стический анализ и сделать определен-
ные выводы. Тем не менее, на наш
взгляд, у некоторых больных он имеет
ряд бесспорных преимуществ перед
стандартным и может рассматриваться
в качестве альтернативного доступа
при адреналэктомии, нефрэктомии, и
резекции почки. 
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Криоаблация локализованного рака почки в группе пациентов 
высокого хирургического риска

Cryoablation of localized renal
cell carcinoma in patients at high
surgical risk

O.I. Apolikhin, A.V. Sivkov, 
D.A. Rosсhin, D.A. Pavlov, 
A.V. Koryakin, I.N. Ognerubova,
F.D. Romikh

Aim of the study. To evaluate the safety
and efficacy of minimally invasive 
surgical treatments (cryoablation) of 
kidney tumors in patients at high 
surgical risk. 
Materials and methods. In the period
from March 2010 to October 2013 twelve
patients with localized renal cell 
carcinoma (clinical stage I) underwent
cryoablation. e age of patients ranged
from 26 to 82 years (median 57 years).
Median follow up was 19 months 
(minimum of 1 month and a maximum
of 36 months). 
Results. Tumor of the right kidney was
observed in 5 (41.7%) patients, le-sided
tumor- in 7 (58.3%) patients. us, in 3
(25%) tumors were located on the front
surface of the kidney, in 4 (33.3%) cases –
at the anterior-lateral region, in 2 (16.7%)
cases – at the rear surface and in another
3 (25%) – on the back-lateral surface of
the kidney. Lower pole and the middle
segment tumor localizations were regis-
tered with the same frequency (each was
found in 4 (33.3%) of the patients). In 3
(25%) patients and in 1 (8.4%) 
patient – tumor was detected on the 
border of the upper pole and the middle
segment of kidney and on the border of
the middle segment and the lower pole
respectively. According to the scale of the
American Association of Anaesthetists –
ASA, in 8 (66.6%) of the patients physical
condition was assessed as Class II, in 3 
patients (25%) – as class III and only 1
(8.4%) – as I class. e mean operative
time was 145 ± 15.2 min, mean blood loss
– 262 ± 158.6 ml. Early and/or late 
postoperative complications were not
registered in any case. Histopathology in
all cases showed clear cell renal cell 
carcinoma. Drainage period ranged from
1 to 3 days. Average hospital stay – 
10 ± 1.1 days. 
Conclusions. e data from our center
demonstrates good results of cryoablation
and lack of postoperative complications
in patients at high risk of developing
chronic renal failure.

а протяжении последнего
десятилетия рак почки
(РП) занимает второе мес-
то по величине прироста
абсолютного числа забо-
левших, при этом общее
число вновь выявленных

больных ежегодно увеличивается на
2% [1, 2]. Во многом это результат
широкого использования в клиниче-
ской практике лучевых методов ви-
зуализации (КТ, МРТ), благодаря
которым стали доступны раннему
обнаружению опухоли малых разме-
ров (стадии T1), бессимптомно про-
текающие у 50% пациентов [3, 4].

Важным аспектом лечения
больных с локализованной формой
заболевания является уверенный
контроль над болезнью и сохранение
функции почки в условиях низкого
риска периоперационных осложне-
ний. Альтернативным методом лече-
ния для такой категории пациентов
стало органосохраняющее оператив-
ное вмешательство в объеме резек-
ции почки, позволяющее достичь
хороших функциональных результа-
тов и 5-летней раково-специфиче-
ской выживаемости, превышающей
95% [5]. Следует отметить, что пока-
затель осложнений при резекции
почки достигает 20% [6-14]. 

По мере того как совершенство-
валась техника хирургического лече-
ния, снизилась и частота развития
периоперационных осложнений, тем
не менее, по-прежнему существует по-
пуляция больных, которые представ-
ляются неблагоприятными канди-

датами для оперативного вмешатель-
ства. Заболеваемость РП варьирует в
разных возрастных группах.  Средний
возраст больных почечно-клеточным
раком, на сегодняшний день, состав-
ляет 65 лет, при этом, каждый второй
пациент страдает тяжелой сопутствую-
щей патологией [15, 16].

Анализ опубликованных в ли-
тературе исследований, посвящен-
ных оценке отдаленных результатов
хирургического лечения локализо-
ванного РП показал, что в 29-60%
случаев причиной смерти больных
становится не прогрессирование
опухолевого процесса, а хрониче-
ские заболевания сердечно-со-
судистой системы, легких и печени
[7-14, 16, 17].

Таким образом, для группы
больных высокого хирургического
риска возрастает интерес к мини-
мально-инвазивным аблативным ме-
тодам лечения. 

В настоящее время в мировой
практике накоплен некоторый опыт
применения криоаблации, к преиму-
ществам которой, по сравнению с ре-
зекцией почки, относят небольшую
травматичность, сохранение функции
почки при наименьших показателях
частоты развития осложнений (4,5%),
короткий период госпитализации и
реконвалесценции. В течение 5 лет
после лечения достичь локального
контроля над заболеванием удается у
90,6% пациентов [18-24].

Целью нашего исследования
было оценить безопасность и эффек-
тивность  минимально-инвазивных
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хирургических методов лечения
(криоаблации) опухолей почки у ка-
тегории больных с высоким риском
развития хронической почечной не-
достаточности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с марта 2010 года по
октябрь 2013 года в онкологическом
отделении ФГБУ «НИИ урологии»
Минздрава России 12 больным (4
мужчин, 8 женщин) локализован-
ным раком почки (I клинической
стадии) была выполнена криоабла-
ция. Возраст больных варьировал от
26 до 82 лет (медиана 57 лет). Ме-
диана периода наблюдения соста-
вила 19 месяцев (от 1 месяца и до 36
месяцев). 

На этапе предоперационного
обследования всем больным, в каче-
стве стандартного метода лучевой
диагностики, была выполнена ком-
пьютерная томография (КТ) брюш-
ной полости с внутривенным кон-
трастированием. Правосторонняя
локализация опухоли отмечена у 5
(41,7%) пациентов, левосторонняя –
у 7 (58,3%) больных. При этом, в трех
(25%) случаях опухоль располагалась
на передней поверхности почки, в 4-х
(33,3%) случаях – на передне-лате-
ральной, в двух (16,7%) случаях  – на
задней поверхности и еще в трех
(25%) случаях – на задне-латераль-
ной поверхности почки. С одинако-
вой частотой наблюдалось пора-
жение нижнего полюса и среднего
сегмента почки (и в первом и во вто-
ром случае у 4-х (33,3%) пациентов.
На границе верхнего полюса и сред-
него сегмента почки опухоль вы-
явлена  у трех (25%) больных, и лишь
у одного (8,4%) пациента – на гра-
нице среднего сегмента и нижнего
полюса. Размеры объемного образо-
вания по данным КТ брюшной поло-
сти составили в среднем 40х50 мм. У
всех больных диагноз верифициро-
ван интраоперационно по данным
экспресс-биопсии. 

Для криоаблации почки ис-
пользовали систему криотерапии
третьего поколения SeedNet (Galil
Medical) и ультратонкие термозонды
диаметром 17G, позволяющие до-
стичь строгого контроля и точности
процедуры. Криоаблацию почки вы-
полняли из лапароскопического до-
ступа 7 (58,3%) больным, из ретро-
перитонеоскопического – 4 (33,3%)
пациентам, в одном случае (8,4%) –
посредством мини-лапаротомии. 

Ультратонкие термозонды диа-
метром 17G, используют в качестве
криогенного агента аргон, а для раз-
мораживания – гелий. Эти термо-
зонды, будучи в 2 раза тоньше тех,
что использовались ранее, принци-
пиально изменили ход операции.
Значительно упростилась методика
перкутанной  установки в связи с от-
сутствием необходимости выпол-
нять надрезы на коже, следствием
чего стала и меньшая травматич-
ность при необходимости репозиции
иглы. В данных условиях появилась
возможность устанавливать термо-
зонды максимально точно, что поз-
воляет повысить эффективность и
снизить риск осложнений. В целом,
техника операции до этапа уста-
новки криозондов во многом иден-
тична резекции почки, но не требует
ишемизации органа. Мобилизация
необходима в минимальном объеме,
но достаточном для удобного пози-
ционирования опухоли и последую-
щего введения криозондов, что
особенно актуально при локализа-
ции опухолей в верхнем сегменте
почки, требующей большей подвиж-
ности органа для правильной поста-
новки инструментов и выполнения
интракорпорального ультразвуко-
вого исследования. В большинстве
случаев достаточно освободить опу-
холь от покрывающей её периреналь-
ной жировой клетчатки. Фасцию
Герота мы рекомендуем сохранять,
чтобы в последующем «укрыть» зону
аблации, снизив, тем самым, риск
послеоперационного кровотечения. 

После мобилизации почки в не-
обходимом объеме и выделения опу-
холи, выполняли измерение раз-
меров последней с помощью специ-
ального лапароскопического дат-
чика. Термозонды экстракорпораль-
но проходят процедуру «тестирова-
ния» на работоспособность и отсут-
ствие утечек газа. Под ультразву-
ковым контролем проводили перку-
танное введение в опухоль термо-
зондов: расстояние от края опухоли
для игл типа IceSeed не должно пре-
вышать 5 мм, а кончик иглы должен
доходить до «дна» опухоли (рис.1). 

После установки первого крио-
зонда мы рекомендуем выполнить
«фиксацию» – кратковременное (10-15
сек.) включение цикла заморозки — это
снизит подвижность опухоли и облег-
чит установку последующих термозон-
дов, которые располагают далее по
периферии опухоли на расстоянии не
более 1см друг от друга (для игл типа
IceRod – 1,5см). Это расстояние является
оптимальным с точки зрения темпера-
турных характеристик данных игл и
глубины промораживания тканей. При
необходимости можно разместить до-
полнительную иглу в центре очага.
Далее устанавливаются термодатчики:
один – в центр опухоли, другой – по её
краю. Это позволяет достичь досто-
верно летальной температуры на пери-
ферии. Только после установки всех
криозондов и термодатчиков выпол-
няли тонкоигольную  биопсию опухоли.
Именно такая последовательность
обеспечивает гемостатический 

Рис. 1. Криозонды установлены в опухоль транс-
плантированной почки через шаблонную решетку
для брахитерапии.



эффект.  Необходимо отметить, что
для биопсии следует использовать
иглу большого диаметра (16-14G), а
забор материала осуществлять
ближе к периферии опухоли, так как
в центре возможно наличие очагов
некроза. 

Далее, за биопсией опухоли сле-
дует 1-й цикл заморозки с тройным
контролем ее распространения: визу-
альным (видеокамера), ультразвуковым
(лапароскопический датчик) и темпера-
турным (термодатчики). Наиболее точ-
ный параметр — температурный.
Следующим идет цикл «пассивного» от-
таивания — температура должна под-
няться до 00С. Если температурная
кривая выходит на плато, не достигнув
этого значения, применяли «активное»
(с использованием гелия) оттаивание.
Важный момент: во время цикла оттаи-
вания может повыситься внутрибрюш-
ное давление, что требует его особо
тщательного контроля на данном этапе.
По достижении положительной темпе-
ратуры начинается второй цикл замо-
розки (целевая температура та же, что и
на первом цикле), а затем второй цикл
оттаивания. В основном его также про-
водят в «пассивном» режиме, а гелий ис-
пользуют на заключительном этапе для
беспрепятственного извлечения термо-
зондов из опухоли. Завершается  лечеб-
ный процесс тщательным гемостазом
зоны аблации и установкой страхового
дренажа.

Одним из самых частых осложне-
ний криоаблации почки является «тре-
щина» на поверхности опухоли,
приводящая, порой, к значительной
кровопотере. При анализе возможных
причин данного осложнения было вы-
явлено, что наиболее вероятной из них
является недостаточная соосность при
установке криозондов: в местах «пере-
креста» игл температура значительно
ниже  и при повторном цикле замо-
розки происходит фактически разрыв
тканей. Другая причина – расположе-
ние оси одной из игл близко к её экзо-
фитной поверхности, и, в тоже время,
не строго перпендикулярно к опухоли.

Наиболее эффективный способ избе-
жать этого осложнения – продуманная
мобилизация почки и позиционирова-
ние опухоли. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Критериями отбора пациентов
для минимально-инвазивного хирур-
гического метода лечения опухоли
почки послужили следующие факторы:
у 5 (41,7%) больных – рак анатомически
единственной почки (контрлатераль-
ная почка ранее удалена по поводу не-
онкологического заболевания в двух
случаях, по поводу опухоли – в трех
случаях); у 5 (41,7%) – неонкологиче-
ские заболевания контрлатеральной
почки (поликистоз, мочекаменная бо-
лезнь, пиелонефрит, хроническая
почечная недостаточность). В двух
(16,6%) случаях криоаблация опухоли
почки выполнена как альтернативный
метод лечения по желанию пациента.
Суммарный дефицит экскреторной
функции почек до операции составил в
среднем 26±3,1% (18-49%). 

Согласно шкале Американской
ассоциации анестезиологов (Ameri-
can Association of Anaesthetists –
ASA) у одного (8,4%) пациента физи-
ческое состояние оценивали как I
класс, у 8 (66,6%) – как II класс, у
трех (25%) – как III класс. 

Средняя продолжительность
операции была равна 145±15,2 мин,
объем кровопотери – 262±158,6 мл.
Интраоперационные размеры опу-
холи в среднем составили 35х35 мм.
Ранние и/или поздние послеопера-
ционные осложнения не отмечены ни
в одном случае. По данным планового
гистологического исследования  у
всех больных верифицирован светло-
клеточный почечно-клеточный рак.

Продолжительность стояния
дренажа составила от 1 до 3 дней.
Средний койко-день – 10±1,1. 

Обязательными методами диагно-
стики при последующем динамическом
наблюдении являлись: УЗИ органов
брюшной полости с определением кро-

вотока в почке и опухоли, КТ, динами-
ческая реносцинтиграфия (рис. 2).

При медиане наблюдения сро-
ком 19 месяцев по данным контроль-
ного обследования ни в одном из
вышеописанных наблюдений крово-
тока в опухоли выявлено не было, экс-
креторная функция почек (почки)
сохранена. Признаков рецидива забо-
левания не зарегистрировано.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные наших наблюдений про-
демонстрировали хорошие предвари-
тельные результаты криоаблации и
отсутствие послеоперационных ослож-
нений у пациентов с высоким риском
развития хронической почечной недо-
статочности. В настоящее время на-
блюдение за пациентами с целью
оценки общей и безрецидивной выжи-
ваемости, а также функциональных ре-
зультатов, продолжается. Дальнейшие
исследования в этой области с более
длительным периодом наблюдения и
большей по численности популяции
больных позволят определить место
криоаблации опухолей почки среди
традиционных методов хирургиче-
ского лечения. 
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Рис. 2. КТ объемного образования на задне-лате-
ральной поверхности правой почки: А – до опера-
ции; Б – через 4 мес. после операции

А

Б
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Резюме:
Цель исследования. Оценить безопасность и эффективность  минимально-инвазивных хирургических методов лечения (крио-

аблации) опухолей почки у категории больных высокого хирургического риска.
Материалы и методы. В период с марта 2010 года по октябрь 2013 года 12 больным локализованным раком почки (I клинической

стадии) была выполнена криоаблация. Возраст больных варьировал от 26 до 82 лет (медиана 57 лет). Медиана периода наблюдения
составила 19 месяцев (минимально от 1 месяца и максимально до 36 месяцев). 

Результаты. Правосторонняя локализация опухоли отмечена у 5  (41,7%) пациентов, левосторонняя – у 7 (58,3%) больных.
При этом, в трех (25%) случаях опухоль располагалась на передней поверхности почки, в 4-х (33,3%) случаях – на передне-латеральной,
в двух (16,7%) случаях  – на задней поверхности и еще в трех (25%) случаях – на задне–латеральной поверхности почки. С одинаковой
частотой наблюдалось поражение нижнего полюса и среднего сегмента почки (и в первом и во втором случае у 4-х (33,3%) пациентов).
На границе верхнего полюса и среднего сегмента почки опухоль выявлена  у трех (25%) больных, у одного (8,4%) пациента – на границе
среднего сегмента и нижнего полюса. Согласно шкале Американской ассоциации анестезиологов (American Association of Anaesthetists
– ASA) у 8 (66,6%) пациентов физическое состояние оценивали как II класс, у трех (25%) – как III класс, лишь у 1 (8,4%) – как I класс.
Средняя продолжительность операции была равна 145±15,2 мин, объем кровопотери – 262±158,6 мл. Ранние и/или поздние после-
операционные осложнения не отмечены ни в одном случае. По данным планового гистологического исследования – светлоклеточный
почечно-клеточный рак. Продолжительность стояния дренажа составила от 1 до 3 дней. Средний койко-день – 10±1,1. 

Выводы. Данные наших наблюдений продемонстрировали хорошие результаты криоаблации и отсутствие послеоперационных
осложнений у пациентов с высоким риском развития хронической почечной недостаточности.
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Корреляция между степенью Глисона и значением простатспецифи-
ческого антигена

Correlation between Gleason
score and PSA level

A.R. Gevorkyan, A.Yu. Avakyan,
E.A. Efremov, V.V. Simakov

Prostate cancer (PCa) – one of the
most important medical problems
relating to male population. The 
degree of tumor differentiation, 
defined by Gleason score as a result
of prostate biopsy is the most important
pathological characteristics affecting
the prognosis after radical treatment
and correlated with pathological stage. 
Objective: To determine the detection
of prostate cancer in the urology 
department of the Western Admin-
istrative District of Moscow, as well
as to establish a connection between
the degree of Gleason (level of 
differentiation of the tumor) and 1)
prostate volume; 2) PSA. 
Materials and Methods: The study
included 932 men aged 50 to 78 years
(mean age – 62 years) who underwent
transrectal prostate biopsy. Prostate
cancer was diagnosed in 371 (40%)
patients. 347 patients with prostate
cancer, which during the histological
examination of tumor tissue was 
determined by the degree of 
differentiation of the tumor Gleason
score, depending on the level of PSA
were combined into 2 groups: 
1st – PSA≤10 ng/ml, 2-nd ->10 ng/ml.
Results: Average prostate volume in
group 1 was 48.64 cm3 (16-161,8 cm3)
in the 2nd – 56.6 cm3 (17-149 cm3). 
Comparison of two sets of values
(PSA>10 ng/ml and PSA≤10 ng/ml)
using a double U Mann-Whitney test
showed that they are statistically 
significant difference at a significance
level a=0,001 (observed value
U=3,77•103; critical values c1=1,91•103,
c2=3,56•103). The same result was
obtained when using bilateral 
Student t-test (p=9,126•10-5). 
Conclusion: e study has demonstrated
a direct dependence of the degree of
Gleason and PSA.

ак предстательной железы
(РПЖ) – одна из самых важ-
ных медицинских проблем,
касающаяся популяции муж-
чин. По распространенно-
сти в Европе (214 случаев за-
болеваемости на 1000 муж-

чин) эта солидная опухоль превосхо-
дит заболеваемость раком легкого и
колоректальным раком [1]. Кроме
того, в настоящее время РПЖ зани-
мает 2-е место среди причин смерти
от злокачественных новообразова-
ний у мужчин [2]. В России заболе-
ваемость РПЖ неуклонно растет: за
последние 1,5 десятилетия она уве-
личилась почти в 2 раза; на учете у
онкологов в 2010 г. состояло 107 942
пациента [3].

Широкое распространение скри-
нингового исследования мужчин для
выявления РПЖ путем определения
уровня простатоспецифического анти-
гена (ПСА) привело к значительному
увеличению числа биопсий предста-
тельной железы (ПЖ) – метода, счи-
тающегося «золотым стандартом»
диагностики РПЖ. Биопсия ПЖ пре-
доставляет врачу необходимую инфор-
мацию о наличии у пациента пред-
ракового состояния – простатической
интраэпителиальной неоплазии (ПИН)
высокой степени, атипической мелко-
ацинарной гиперплазии либо РПЖ, о
локализации опухоли, протяженности
опухоли в биоптате, наличии перинев-
ральной инвазии или инвазии капсулы
ПЖ, стадии дифференцировки опухо-
левых клеток (градация по шкале Гли-
сона).

Нами проанализирована зави-
симость степени Глисона от уровня
ПСА у пациентов, которым прово-
дили мультифокальную трансрек-
тальную биопсию ПЖ в 2009–2011 гг.
Нашей целью было определить вы-
являемость РПЖ в Окружном уро-
логическом отделении ЗАО Москвы,
а также установить связь между сте-
пенью Глисона (уровень дифферен-
цировки опухоли) и: 1) объемом ПЖ;
2) уровнем ПСА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены
932 мужчины в возрасте от 50 до 78
лет (средний возраст – 62 года), ко-
торые в 2009–2011 гг. были направ-
лены в Окружное урологическое
отделение на базе городской поли-
клиники №147 Западного округа
Москвы для дообследования в связи
с подозрением на РПЖ. У пациентов
измеряли уровень ПСА, проводили
физикальное обследование, включая
пальцевое ректальное исследование
(ПРИ), трансректальное УЗИ (ТРУЗИ)
ПЖ. Пациентам со значением ПСА
больше 4 нг/мл выполняли транс-
ректальную мультифокальную био-
псию ПЖ с последующим гистоло-
гическим исследованием, включая
определение степени Глисона.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По результатам гистологиче-
ского исследования РПЖ был вы-
явлен у 371 (40%) пациента. 
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У 607 (65%) обследованных показа-
тель ПСА находился в так называе-
мой «серой зоне» (4–10 нг/мл); при
этом среднее значение ПСА соста-
вило 6,7 нг/мл (пределы колебаний
4,02–9,85 нг/мл). 347 пациентов с
РПЖ, у которых в ходе гистологиче-
ского исследования опухолевой
ткани определяли степень диффе-
ренцировки опухоли по шкале Гли-
сона, в зависимости от уровня ПСА
были разделены на две группы: 1-я –
уровень ПСА≤10 нг/мл, 2-я – уровень
ПСА>10 нг/мл (табл. 1).

Средний объем ПЖ в 1-й груп-
пе составил 48,6 см3 (16–161,8 см3),
во 2-й – 56,6 см3 (17–149 см3). 

Сравнение двух рядов значений
(ПСА>10 нг/мл и ПСА≤10 нг/мл) с
помощью двустороннего U критерия
Манна–Уитни показало их статисти-
чески значимое различие при уровне
значимости α=0,001 (наблюдаемое
значение U=3,77•103; критические
значения: с1=1,91•103, с2=3,56•103).
Тот же результат получен при ис-
пользовании двустороннего t-крите-
рия Стьюдента (р=9,126•10-5).

Данное исследование показало,
что скрининг-программы по обнару-
жению РПЖ демонстрируют высо-
кую выявляемость данного заболе-
вания – оно было установлено у 40%
мужчин с подозрением на РПЖ.
Преобладали больные 1-й группы, у
которых значение ПСА находилось в
пределах «серой зоны» (≤10 нг/мл).
Объемы ПЖ в группах существенно
не различались, в связи с чем зависи-
мости между этим показателем и
степенью Глисона не выявлено.
Сравнительный анализ в группах по-
казал, что достоверно индекс Гли-
сона меньше у пациентов со зна-
чением ПСА≤10 нг/мл.

ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническое определение сте-
пени местной распространенности
не всегда позволяет четко оценить
истинное распространение опу-
холи. В многочисленных исследова-
ниях, проведенных в США и
Западной Европе, показано, что,
кроме клинической стадии, на вы-
явление местно распространенного
РПЖ (а также на отдаленные ре-
зультаты лечения) влияют уровень
ПСА до начала лечения и степень
дифференцировки опухоли по
шкале Глисона, определенная в био-
птате ПЖ [4, 5]. 

Исторически первым методом
диагностики и оценки местной рас-
пространенности стадии РПЖ яв-
ляется ПРИ. Partin А. et al. [5]
оценили чувствительность и специ-
фичность ПРИ, выполненных у 565
мужчин одним урологом, а пато-
морфологическое исследование –
одним морфологом. В результате
для предсказания локализованного
РПЖ чувствительность ПРИ оказа-
лась равной 52%, специфичность –
81%. Oсновными недостатками ПРИ
являются недооценка степени рас-
пространенности РПЖ, отмечаемая
при начальном диагнозе локализо-
ванного рака в 30–50% случаев, а
также ее переоценка в случае кли-
нически местнораспространенного
РПЖ в 20–30% случаев. Кроме того,
ПРИ – субъективное исследование
и плохо воспроизводится разными
исследователями [6].

На начальном этапе внедрения
ТРУЗИ в клиническую практику
оставалась надежда, что это иссле-
дование позволит более точно диаг-
ностировать РПЖ и его стадию.

Однако в ряде работ показано, что
чувствительность ТРУЗИ в опреде-
лении инвазии капсулы составляет
50–92%, а специфичность 58–86%,
что не намного превосходит ПРИ
[7]. В крупном многоцентровом ис-
следовании сравнили диагностичес-
кие возможности ТРУЗИ и ПРИ и
констатировали отсутствие преиму-
ществ ТРУЗИ [8].

Существенными факторами,
влияющими на прогноз и конечную
стадию процесса, являются характе-
ристики, полученные при морфоло-
гическом исследовании биоптата
предстательной железы. Степень
дифференцировки опухоли, опреде-
ляемая по шкале Глисона, является
самой важной патоморфологиче-
ской характеристикой, влияющей на
прогноз после радикального лече-
ния [9] и коррелирующей с патоло-
гической стадией [10].

Комбинация указанных факто-
ров существенно улучшает возмож-
ность предсказания точной после-
операционной стадии у больных
раком предстательной железы, что
показано в работе Partin A.V. et al., ко-
торые привели опыт хирургического
лечения 4133 больных РПЖ в трех
урологических клиниках США [10]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование про-
демонстрировало прямую зависи-
мость степени Глисона от уровня
ПСА и необходимость выполнения
биопсии предстательной железы при
любом уровне ПСА с целью опреде-
ления степени дифференцировки
опухоли. Точная оценка распростра-
ненности рака предстательной же-
лезы крайне важна для определения
прогноза у конкретного больного с
целью выбора правильного лечения,
поскольку радикальные методы
лечения РПЖ при местнораспро-
страненных формах рака менее эф-
фективны.  

Таблица 1. Зависимость между значением ПСА и степенью Глисона

Показатель

Число пациентов
Степень Глисона

≤10
202
5,5

>10
145
6,1

Уровень ПСА, нг/мл
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Резюме:
Рак предстательной железы (РПЖ) – одна из самых важных медицинских проблем, касающаяся популяции

мужчин. Степень дифференцировки опухоли, определяемая по шкале Глисона в результате биопсии предстатель-
ной железы, является самой важной патоморфологической характеристикой, влияющей на прогноз после ради-
кального лечения и коррелирующей с патологической стадией.

Цель исследования: определить выявляемость РПЖ в урологическом отделении ЗАО Москвы, а также уста-
новить связь между степенью Глисона (уровень дифференцировки опухоли) и: 1) объемом ПЖ; 2) уровнем ПСА. 

Материалы и методы: в исследование вошли 932 мужчины в возрасте от 50 до 78 лет (средний возраст – 
62 года), которые подверглись трансректальной биопсии ПЖ. РПЖ был выявлен у 371 (40%) пациента. 347 па-
циентам с РПЖ, у которых в ходе гистологического исследования опухолевой ткани определяли степень диффе-
ренцировки опухоли по шкале Глисона, в зависимости от уровня ПСА были объединены в 2 группы: 1-я – уровень
ПСА≤10 нг/мл, 2-я – >10 нг/мл.

Средний объем ПЖ в 1-й группе составил 48,64 см3 (16–161,8 см3), во 2-й – 56,6 см3 (17–149 см3). 
Сравнение 2 рядов значений (ПСА>10 нг/мл и ПСА<10 нг/мл) с помощью двустороннего U критерия Манна–

Уитни показало их статистически значимое различие при уровне значимости α=0,001 (наблюдаемое значение
U=3,77•103; критические значения: с1=1,91•103, с2=3,56•103). Тот же результат получен при использовании дву-
стороннего t-критерия Стьюдента (р=9,126•10-5).

Заключение: проведенное исследование продемонстрировало прямую зависимость степени Глисона от
уровня ПСА
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Влияние длительности калькулезной обструкции мочеточника на
эффективность лазерной контактной уретеролитотрипсии

Influence of duration of upper
urinary tract calculi obstruction
on the efficiency of laser contact
ureterolithotripsy

V.K. Hwan, P.V. Trusov 

In a retrospective study analyzed the 
results of treatment of 45 patients with
upper urinary tract calculi obstruction.
All patients were performed
ureteroscopy and holmium: YAG laser
lithotripsy. Patients were divided into
three groups according to the time 
period from the time before the ureteral
obstruction to ureterolithotripsy. In the
1st group holmium: YAG laser lithotripsy
performed in the first week aer the
onset of symptoms of obstruction. In 
2nd and 3rd groups, surgical treatment 
performed later. Evaluated the efficacy
and safety of treatment depending on
the timing of its application. Long-term
results of the contact laser
ureterolithotripsy assessed by 
questionnaire. Obtained results showed
the effectiveness of the contact
ureterolithotripsy laser treatment of
ureteral stones. e highest «stone free»
level and the lowest morbidity
achieved when the contact laser
ureterolithotripsy during the first 7 days
of illness. Analysis authoring 
questionnaires completed by patients
during the period from 3 months to 
2 years aer undergone surgical 
treatment possible to obtain new 
information. It was found that the 
quality of life of patients relatively the
status of their the urinary system aer
undergoing laser ureterolithotripsy 
significantly associated with the timing
of the operation. e earliest perform
laser ureterolithotripsy avoids repeated
cases of upper urinary tract surgery 
reason ureteral stones. e incidence
and severity of postoperative morbidity
have an inverse relationship with the
duration of the period from the onset
of clinical symptoms of obstruction 
before the surgery.

очекаменная болезнь (МКБ)
является одним из самых
распространенных урологи-
ческих заболеваний. Заболе-
ваемость МКБ по данным
мировой статистики дости-
гает 3 – 15% [1, 2].

Больные МКБ  чаще нуждаются в
неотложной помощи, нежели пациенты
с иными урологическими заболева-
ниями. Тактика ведения пациентов с по-
чечной коликой определена в совре-
менных урологических руководствах и
рекомендациях [3].

Неэффективность медикаментоз-
ного ведения пациентов обуславливает
необходимость применения хирургиче-
ских методов лечения МКБ, основными
из которых являются уретероскопия и
ударно-волновая дистанционная лито-
трипсия (ДЛТ) [4].

Хотя уретероскопия и является
более инвазивным методом лечения,
она обладает большей эффективностью
в элиминации камней среднего и дис-
тального отделов мочеточника [5, 6].

Тактика предпочтения мини-
мально-инвазивных манипуляций
является общепринятой. Однако  во-
прос о приоритетах ДЛТ или урете-
роскопии по-прежнему является
дискутабельным. Разработка и внед-
рение лазерных технологий в хирур-
гическую урологию в значительной
степени изменили подход к терапии
пациентов с уретеролитиазом в сто-
рону расширения показаний к урете-
роскопии [7 – 9].

В то же время вопрос о времени
применения уретеролитотрипсии с
момента острой калькулезной моче-
точниковой обструкции остается не-
решенным [10 – 12].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный ана-
лиз ведения 45 пациентов в возрасте 
16 – 82 года с камнями мочеточников,
находившихся в отделении рентген-хи-
рургических методов диагностики и
лечения ГАУ РО ««Областной консуль-
тативно-диагностический центр» в пе-
риод 2008-2010 гг. и подвергнутых
лазерной контактной уретеролитотрип-
сии (КУЛТ). 

Все пациенты разделены на три
группы в зависимости от времени
между  появлением первых симпто-
мов острой калькулезной обструкции
мочеточника и выполнением КУЛТ. 
В 1-ю группу включены 11 пациентов,
которым КУЛТ выполнена в течение
первых 7 суток от развития острой ок-
клюзии мочеточника. 2-ю группу соста-
вили 13 больных с длительностью
клинических симптомов обструкции от
8 до 28 дней. В 3-й группе представлены
результаты лечения 21 пациента, кото-
рым КУЛТ выполнена позднее 28 дней
(29 – 90 дней) от развития острой каль-
кулезной обструкции мочеточника.

Показанием к КУЛТ во всех слу-
чаях служила неэффективность консер-
вативной медикаментозной терапии
(некупируемость болевого синдрома;
необходимость применения наркотиче-
ских обезболивающих средств), а также
размеры конкрементов больше 6 мм, что
определяло низкую вероятность само-
стоятельного отхождения последних.

Диагностику  уретеролитиаза про-
изводили общепринятыми методами
(УЗИ, обзорная и экскреторная урогра-
фия, МСКТ). Об осложнениях МКБ и
оперативного лечения судили по оценке
клинического статуса пациентов, иссле-
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дованиям крови (общий анализ крови,
креатинин) и мочи (общий анализ мочи,
культуральное исследование мочи). 

КУЛТ выполняли, используя во
всех случаях полуригидный уретеро-
скоп, по которому подводили к камню
зонд гольмиевого лазерного лито-
триптора «AURIGA» с длиной волны 
600 мкм и мощностью 600-1200 Дж.

Дренирование верхних мочевых
путей после КУЛТ выполняли во всех
случаях посредством установки внут-
реннего мочеточникового стента.

Эффективность лечения оцени-
вали по частоте избавления больных от
камней мочеточников и случаям мигра-
ции конкрементов в полостную систему
почки. Безопасность КУЛТ определяли
по послеоперационному морбидному
фону: макрогематурия, гипертермия
тела более 37,50С, боль, симптомы нару-
шения функции нижних мочевых путей
(СНМП), частота интраоперационной
травмы мочеточника, гипертермия и
гипотония во время операции, а также
длительность применения анальгети-
ков в послеоперационном периоде. В
качестве инструмента оценки отдален-
ных результатов лечения больных, пе-
ренесших КУЛТ, использовали раз-
работанную авторскую анкету-опрос-
ник. Анкетирование пациентов позво-
лило оценить их работоспособность,
общесоматический статус, дальнейшее
течение МКБ и получить субъектив-
ную оценку пациентами ближайшего 
и отдаленного послеоперационных 

периодов от 3 месяцев до 2 лет.
Статистическую обработку ре-

зультатов исследований проводили с ис-
пользованием статистического пакета
STATISTICA 6,1 (StatSo Inc., США). Ка-
чественные данные представлены как
абсолютные и относительные частоты
(проценты). Описательная статистика
количественных признаков представ-
лена в виде центральной  тенденции –
медианы (Me)  и интерквартильного
размаха (25 и 75 процентили). Для
оценки статистической взаимосвязи
двух признаков использовали коэффи-
циент ранговой корреляции Спирмена.  

РЕЗУЛЬТАТЫ

Больные в трех группах (табл. 1) не
имели достоверных различий по воз-
расту, полу, но были достоверно раз-
личны по размерам конкрементов.
Оказалось, что чем позже от момента
развития окклюзии мочеточника вы-
полняется КУЛТ, тем с большими раз-
мерами конкрементов мочеточников
приходится иметь дело. У пациентов 
1-й и 2-й групп конкременты располага-
лись чаще всего в проксимальном и дис-
тальном отделах мочеточника, у боль-
ных 3-й группы – достоверно чаще в
дистальном отделе и одинаково часто в
проксимальном и среднем отделах. Дли-
тельность операции в трех группах до-
стоверно различалась и прямо коррели-
ровала с длительностью периода «пер-
вый симптом острой калькулезной

мочеточниковой обструкции  – КУЛТ».  
Нами установлена достоверная

связь между временем от появления
клинических симптомов обструкции
мочеточника и успешностью удаления
конкрементов при КУЛТ. Полного уда-
ления конкрементов удалось достичь в
100% случаев у пациентов 1-й группы, в
то время как у больных 2-й и 3-й групп
этот показатель оказался на уровне
84,6% и 90,5% случаев соответственно
(табл. 2). 

Интраоперационного поврежде-
ния мочеточника не отмечено ни у од-
ного пациента. Нами получены досто-
верные данные, свидетельствующие о
статистически значимом увеличении
частоты макрогематурии в послеопера-
ционном периоде у больных с более
длительным периодом от момента об-
струкции до КУЛТ (p = 0,017) (табл. 2).
При этом длительность макрогемату-
рии во всех группах достоверно не раз-
личалась и составила в 1-й группе 2,0
[1,0; 2,0] дня (интервал значений от 
1 до 3 дней); во 2-й группе – 2,0 [1,0; 4,0]
дня (интервал значений от 1 до 4 дней);
в 3-й группе – 1,5 [1,0; 2,0] дня (интервал
значений от 1 до 4 дней).

Длительность гипертермии тела
выше 37,50С чаще отмечалась у пациен-
тов 1-й и 2-й групп и составила 4 [4; 4]
суток (интервал значений 0 – 4 суток) и
4 [4; 4] суток (интервал значений 0 – 
4 суток) соответственно. У пациентов 
3-й группы этот показатель был значи-
тельно ниже – 1,0 [1,0; 1,0] день (интер-
вал значений 1 – 4 дней).

Послеоперационную боль досто-
верно чаще испытывали пациенты 2-й и
3-й групп, (38,5% и 14,3% случаев соот-
ветственно) в сравнении с 1-й группой
(9,1%) (p < 0,05). В применении анальге-
тической терапии нуждались пациенты
всех групп. Наиболее часто (более чем
в 90% случаев) применяли нестероид-
ные противовоспалительные средства
(НПВС). При этом не удалось выявить
значимых достоверных отличий между
продолжительностью использования
анальгетиков в группах. Так, в 1-й
группе длительность приема НПВС со-
ставила 4 [3; 5] дня (интервал 1 – 5 дней);
во 2-й группе –  4 [3; 5] дня (интервал 
1 – 6 дней); в 3-й группе – 3 [2; 5] дня
(интервал 1 – 6 дней). Ни в одной   

Таблица 1. Характеристика пациентов

Параметры

Возраст, лет Me [LQ; UQ]

M

Ж

Размер камня, мм. Me [LQ; UQ]

< 0,6 мм

0,7-1,0 мм

>1,0 мм

Время операции, мин. Me [LQ; UQ]

Послеоперационный койко-день, сутки
Me [LQ; UQ]

проксимальная треть

средняя треть

дистальная треть

множественная

Пол

Лока-
лизация

камня

р

> 0,05

> 0,05

< 0,05

< 0,05

> 0,05

3 группа 
n = 21

47 [36; 57]

23,8%

76,2%

12 [9; 18]

4,8%

38,1%

57,1%

19,1%

23,8

47,6%

9,5%

60 [50; 75]

5 [5; 7]

2 группа
n = 13

59 [40; 65]

46,2%

53,8 %

10 [8; 10]

–

76,9%

23,1%

38,5%

7,7%

53,8%

–

50 [40; 60]

7 [5; 8]

1 группа    
n = 11

52 [47; 59]

54,6%

45,4%
9  [7; 12]

9,1%

54,5%

36,4%

45,5%

9,0%

45,5%

–

40 [40; 55]

7 [5; 7]

Примечания: Me – медиана значений, LQ – нижний квартиль, UQ – верхний квартиль, 
p – уровень достоверности
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из групп не было необходимости в кор-
рекции боли наркотическими анальге-
тиками (табл. 2).

Интраоперационное снижение
АД и интраоперационная гипертермия
не были зарегистрированы ни у одного
больного.

Оценка данных, полученных ан-
кетированием, показала, что повтор-
ному оперативному лечению по поводу
МКБ были подвержены только паци-
енты 2-й и 3-й групп, в 7,7% и 9,5% слу-
чаев соответственно (табл. 3).

Болевому синдрому чаще были
подвержены также больные 2-й и 3-й
групп, 30,8% и 33,3% соответственно,
при том, что данный симптом опреде-
лялся у пациентов 1-й группы только в
9,1% случаев.

Симптомы нарушения функции
нижних мочевых путей, напротив, бы-
ли более характерны для пациентов 1-й
группы и встречались в 45,5% случаев
против 7,7% и 14,3% случаев у больных
2-й и 3-й групп соответственно. Полу-
чено достоверно значимое снижение ча-
стоты позывов к мочеиспусканию с
увеличением длительности нахождения
камня в мочеточнике до выполнения
КУЛТ (p = 0,022).

О гипертермии тела более 37,50С
после выписки сообщил только один
пациент 2-й группы (7,7% случаев).

Абсолютное большинство паци-
ентов 1-й (90,9%) и 2-й (84,6%) групп от-
метили улучшение состояния своего
здоровья после перенесенной КУЛТ. В
то же время пациенты, оперированные

в срок более 4 недель после развития
симптомов обструкции (3-я группа), в
23,8% случаев затруднились дать какой-
либо ответ о положительном влиянии
операции на свое здоровье. 38,1% боль-
ных этой группы отметили отсутствие
положительной динамики. Межгруппо-
вой анализ показал достоверность этих
данных (p = 0,002). На момент заполне-
ния анкеты наилучшим образом со-
стояние своего здоровья в целом и
применительно к мочевой системе оце-
нили абсолютное большинство пациен-
тов 1-й группы.

Анкетирование позволило устано-
вить, что в 14,3% случаев после разреше-
ния хронической обструкции пациенты
3-й группы были социально реабилити-
рованы и смогли приступить к повсе-
дневной трудовой деятельности (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

В работе Preminger GM. et al. уста-
новлено, что при уретеролитиазе пол-
ного удаления конкрементов удается
достичь в 81%, 86% и 94% случаев при ло-
кализации обструкции в проксималь-
ном, среднем и дистальном отделах
мочеточников соответственно [3].

В то же время отсутствуют дан-
ные, свидетельствующие о каком-либо
преимуществе уретеролитотрипсии,
выполненной в различные сроки от мо-
мента развития острой мочеточнико-
вой калькулезной обструкции. Име-
ющиеся немногочисленные публика-
ции по данной тематике носят характер
пилотных исследований [10 – 12].

В них сообщается о хороших ре-
зультатах проведенной КУЛТ и низких
показателях морбидности, указывается
на большую эффективность при камнях
размером более 10 мм и расположенных
в дистальных отделах мочеточников.
Однако в исследованиях не определены
значимые различия эффективности и
безопасности срочной и отложенной
КУЛТ.

Напротив, нами показаны досто-
верные различия в эффективности, без-
опасности и отдаленных результатах
лазерной КУЛТ при ее выполнении в
различные временные периоды от на-
ступления острой окклюзии мочеточ-
ника. Применение энергии гольмие-
вого лазера позволило значимо повы-

Таблица 2. Результаты лечения пациентов

Таблица 3. Результаты ретроспективного опроса пациентов, подвергшихся
контактной уретеролитотрипсии

Параметры

Удаление
камня, %

Осложнения,
%

Неполное

Полное
Применение анальгетиков

Макрогемаурия 

Боль

1 группа
n = 11

0

100,0

90,9

45,5
9,1

2 группа
n = 13

15,4

84,6

100,0
84,6

38,5

3 группа
n = 21

9,5

90,5
100,0
95,2

14,3

Оценочные 
параметры анкеты

1 группа
n = 11

Абс

–

1
5
–
10
1
–
–
11
–
10
1
0
0
10
1
0
0
1

10

–

–
2
8

1
–
11

Абс

2

7
3
–
8
8
5
–

20
1

10
4
6
1

13
1
6
1
3
13

5

–
4
11

5

1
21

%

9,5

33,3
14,3

–
38,1
38,1
23,8

–
95,2
4,8
47,6
19,0
28,6
4,8
61,9
4,8

28,5
4,8
14,3
61,9

23,8

–
19,1
52,4

23,7

4,8
100,0

Абс

1

4
1
1
11
2
–
–
11
1
8
1
2
2
8
1
2
2
2
8

2

1
1
7

4

1
13

%

7,7

30,8
7,7
7,7

84,6
15,4

–
–

84,6
15,4
61,5
7,7

15,4
15,4
61,5
7,7

15,4
15,4
15,4
61,5

15,4

7,7
7,7

53,8

30,8

7,7
100,0

%

–

9,1
45,5

–
90,9
9,1
–
–

100,0
–

90,9
9,1
–
–

90,9
9,1
–
–

9,1
90,9

–

–
18,2
72,7

9,1
–

100,0

2 группа
n = 13

3 группа
n = 21

Перенесенные операции по 
поводу МКБ после выписки

Жалобы после 
выписки из 
стационара

Состояние здоровья
применительно к
мочевой системе
Отхождение 
конкрементов в
первые 3 месяца
после лечения

Социальный статус
на момент 
госпитализации

Социальный статус
на момент 
заполнения анкеты

Оценка состояния
здоровья в  целом
на настоящий 
момент

Оценка состояния
здоровья 
применительно к
мочевой системе на
настоящий момент

Боль
СНМП
t тела > 37,50C
Улучшилось
Не изменилось
Затрудняюсь ответить
Да
Нет
Нет данных
Работал
Не работал
Пенсионер
Инвалид
Работал
Не работал
Пенсионер
Инвалид
Хорошо
Удовлетворительно
Между удовл. и 
неудовл-но.
Неудовл-но.
Хорошо
Удовлетвор-но
Между удовл. и 
неудовл-но.
Неудовл-но.

Итого
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сить результаты лечения в сравнении
с опубликованными данными по уре-
теролитотрипсии иными видами энер-
гий [5, 13 – 16]. 

В нашем исследовании удалось
достичь полного удаления камней у
подавляющего количества пациентов.
При этом установлена достоверная
связь успешности хирургии и вре-
мени от развития острой окклю-
зии. Подобные данные были также 
опубликованы нашими коллегами 
[6, 17, 18].

Проведенное нами исследова-
ние является ретроспективным, не-
контролируемым, в нем оценены
результаты лечения небольших групп
пациентов, что несколько снижает
его критерии доказательности. Тем не

менее, результатами исследования де-
монстрируется целесообразность ран-
него, в течение недели, выполнения
КУЛТ, что приводит к повышению
эффективности, безопасности опера-
ции, а также влияет на снижение
морбидности и более лучшую реаби-
литацию больных.

ВЫВОДЫ

Лазерная контактная уретеро-
литотрипсия является эффективным
методом лечения уретеролитиаза. Ее
эффективность достигает максимума
при применении в ранние сроки
после развития острой калькулезной
мочеточниковой обструкции.

Длительность оперативного вме-

шательства прямо пропорциональна
временному интервалу «первый симп-
том обструкции мочеточника – урете-
ролитотрипсия». Тяжесть и длитель-
ность послеоперационной морбидно-
сти пациентов находятся в достоверно
прямой зависимости от сроков выпол-
нения лазерной уретеролитотрипсии
при развитии острой уретеральной
калькулезной окклюзии.

Качество жизни пациентов, об-
условленное состоянием их мочевой
системы, достоверно связано со сро-
ками выполнения КУЛТ. При этом как
можно более раннее выполнение опе-
ративного вмешательства позволяет
избежать случаев повторной хирур-
гии верхних мочевых путей по поводу
МКБ. 

Резюме:
В ретроспективном исследовании проведен анализ результатов лечения 45 больных с конкрементами различных отделов мочеточ-

ников, которые в качестве метода лечения были подвергнуты контактной лазерной уретеролитотрипсии. Пациенты были разделены на
три группы согласно временным интервалам от времени появления симптомов до проведения уретеролитотрипсии. В 1-й группе контакт-
ная лазерная уретеролитотрипсия выполнена в первую неделю от момента появления симптомов обструкции. Во 2-й и 3-й группах опера-
тивное лечение выполнено позднее этого срока. Оценивали эффективность и безопасность лечения в зависимости от сроков его
выполнения. Отдаленные результаты проведенной контактной лазерной уретеролитотрипсии оценивали путем анкетирования. Получен-
ные результаты показали эффективность контактной лазерной уретеролитотрипсии в лечении камней мочеточника. Наилучшие результаты
удаления камней и наименьшая морбидность достигнуты при выполнении контактной лазерной уретеролитотрипсии в течение первых 7
дней болезни. Анализ авторских анкет-опросников, заполненных пациентами в сроки от 3-х месяцев до 2-х лет после перенесенного хи-
рургического лечения, позволил получить новую информацию. 

Оказалось, что качество жизни пациентов относительно состояния их мочевой системы после перенесенной контактной лазерной
уретеролитотрипсии достоверно связано со сроками выполнения операции. Наиболее раннее выполнение оперативного вмешательства
позволяет избежать случаев повторной хирургии верхних мочевых путей по поводу мочекаменной болезни. Частота случаев и выражен-
ность послеоперационной морбидности имеют обратную зависимость с длительностью периода от момента появления клинических симп-
томов обструкции до проведенной хирургии.
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Чрескожное удаление камней единственной почки
Percutaneous removal of the
stones of the solitary kidney

B.G. Guliev 

Aim: to evaluate the efficacy of the
percutaneous nephrolithotripsy (PNL)
in patients with the stones of the 
solitary kidney.
Materials and methods. PNL was
performed in 48 patients with solitary
kidney in the period from 2005 to
2014 years (group I). Control group
(group II) consisted of the 56 patients
with kidney stones from one side and
contralateral healthy kidney. Overall
groups contained 53 male (51,0%)
and 51 female (49,0%) patients with
the mean age of 50,8±12,6 years.
Among the patients in the group I
stones were located in pelvis in 60,4%,
staghorn stones were present in 12,5%
of patients, stones in pelvis and lower
calyx in 10.4% and stones of the 
transplanted kidney in 4 patients
(8,4%). In the group II 64,3% of 
patients had pelvis stones, 17,8% –
staghorn stones and 7,1% – pelvis /
lower calyx stones.
Results. Residual stones were evident
in 10 patients (20,8%) in group I and
in 8 patients (14,3%) in group II. e
efficacy of PNL in group I was 79,2%
and in group II – 85,7%. e most
common complication in both 
groups was bleeding, necessitating 
hemotransfusion: 5 (10,4%) patients
in group I and 5 (8,9%) patients in
group II. Pleural injury with 
hydrothorax was revealed in one patient
(1,8%) in the group II with the access
in X intercostal space through the
upper calyx. Loss of the punction
channel and conversion were not 
evident in the group I. In the group II
conversion was carried out in one 
patient (1,8%). e most common
complication post-operatively was the
activation of the chronic pyelonephritis:
in 6 (12,5%) patients in group I and in
7 (14,3%) patients in group II.
Urosepsis was evident only in 
1 patients with staghorn stone (2,1%).
Conclusions. PNL is a minimally 
invasive and effective treatment
modality in patients with
nephrolithiasis of the single kidney.

настоящее время перкутанная
нефролитотрипсия (ПНЛ)
остается основным методом
хирургического лечения боль-
ных с крупными (больше 
2,0 см), множественными и
коралловидными камнями

почек [1– 5]. Для данной операции,
несмотря на ее малоинвазивность,
характерны различные осложнения,
наблюдаемые в 10,6–15,2% случаев
[6–10]. Наиболее опасными из них
являются травмы соседних органов,
кровотечения и обострение хрони-
ческого пиелонефрита (ХП). Крово-
течение из почечных сосудов, на-
блюдаемое у 7,8 – 10,8%, больных,
является серьезным, а, порой, фа-
тальным осложнением ПНЛ [6, 8,
11]. При продолжающемся массив-
ном кровотечении и неэффективно-
сти консервативной терапии прихо-
дится выполнять люмботомию с ре-
визией почки, а иногда и нефрэкто-
мию, или прибегать к суперселек-
тивной эмболизации [7, 10]. Поэтому
угроза развития кровотечения и дру-
гих осложнений является сдержи-
вающим фактором для многих уро-
логов к активному использованию
ПНЛ у больных с камнями един-
ственной почки. В зарубежной лите-
ратуре имеются сообщения несколь-
ких авторов о перкутанном удалении
камней единственной почки [12 –
15]. Они, в основном, приводят ре-
зультаты ПНЛ у небольшой группы
пациентов с камнями единственной
почки, что связано с низкой встре-
чаемостью этого заболевания. По
данным Всемирного общества эндо-
урологов из 5803 больных, которым
была выполнена ПНЛ, камни един-
ственной почки установлены только
в 189 (3,3%) случаях [16, 17]. В отече-

ственной литературе встречаются
единичные публикации о результа-
тах ПНЛ у больных с единственной
почкой [18].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу данной работы поло-
жены результаты ПНЛ у 104 больных
с нефролитиазом, которые были опе-
рированы в клинике урологии Се-
веро-Западного государственного
медицинского университета имени
И.И. Мечникова на базе городской
многопрофильной больницы № 2 в
период с 2005 по 2014 г. Мужчин было
53 (51,0%), женщин – 51 (49,0%). Воз-
раст больных колебался от 26 до 
74 лет, в среднем составил 50,8 ± 
12,6 лет. Больные с нефролитиазом
были разделены на две группы. В
первую, основную, вошли 48 (46,2%)
пациентов с единственной почкой.
Вторую (контрольную) группу соста-
вили 56 (53,8%) больных с камнем
одной почки и здоровой контралате-
ральной почкой. В первой группе было
23 (47,9%) мужчины и 25 (52,1%) жен-
щин, а во второй группе – 30 (53,6%)
мужчин и 26 (46,4%) женщин. Средний
возраст больных основной группы со-
ставил 54,2 ± 13,6 лет, контрольной
группы – 48,2 ± 10,4 лет. 

В I группе у 6 (12,5%) пациентов
диагностирован камень единственной
врожденной почки, у 24 (50,0%) –
ранее была выполнена нефрэктомия
по поводу гнойного калькулезного
пиелонефрита (6), опухоли почки (8)
и вторичного нефросклероза на
фоне нефролитиаза (10). Отсутствие
функции контрлатеральной почки
выявлено в 14 (29,2%) случаях. У 4
(8,3%) больных был диагностирован
камень лоханки пересаженной поч-
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ки. Распределение больных в зависи-
мости от форм нефролитиаза приве-
дено в таблице 1. Как видно из
таблицы, частым показанием к ПНЛ
в обеих группах были крупные
камни почек: в I группе – 47,8%, а во
II группе – 50,0% больных. У 60,4%
больных I группы камни локализова-
лись в лоханке, у 12,5% были корал-
ловидные камни и у 10,4% –
отмечено сочетание камней лоханки
и нижней чашечки, у 4 (8,4%) боль-
ных выявлены камни лоханки пере-
саженной почки. Во II группе камни
лоханки были диагностированы у 36
(64,3%), коралловидные камни – у 10
(17,8%), а камни нижней чашки и ло-
ханки – у 4 (7,1%) больных. 

Всем пациентам на предопера-
ционном этапе выполнялось стан-
дартное урологическое обследова-
ние, включавшее в себя лаборатор-
ные анализы крови и мочи, ультразву-
ковое исследование почек, экскретор-
ную урографию, мультиспиральную
компьютерную томографию брюш-
ной полости, динамическую ренос-
цинтиграфию. Проведенное обсле-
дование позволяло определить раз-
меры и плотность камня, его стерео-
метрическое расположение, функ-
циональное состояние почек и верх-
них мочевых путей. При наличии
воспалительных изменений в анали-
зах мочи до операции проводилась
антибактериальная терапия. 

В начале операции выполнялась
уретроцистоскопия и катетеризация
мочеточника оперируемой почки в по-
ложении на спине. Затем больных пе-
рекладывали на живот. Пункция
чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) в

основном производилась под ультра-
звуковым контролем, в редких слу-
чаях – в сочетании с рентгеноскопией.
Доступ в ЧЛС почки в обеих группах
чаще выполнялся через нижнюю зад-
нюю чашечку: у 35 (72,9%) больных 
I группы и у 46 (82,1%) – II группы.
Доступ через среднюю чашечку в 
I группе осуществлялся в 6 (12,5%)
случаях, через верхнюю чашечку – 
в 4 (8,3%), а во II группе – у 5 (8,9%) и
у 3 (5,4%) больных, соответственно. 
У двух больных в обеих группах ПНЛ
выполняли через два доступа, а у од-
ного пациента с единственной функ-
ционирующей почкой для удаления
камня использовали три доступа
(рис. 1, 2). Бужирование пункцион-

ного канала в обеих группах выпол-
нялось только под рентгенологичес-
ким контролем. Дилатацию нефро-
стомического свища производили
тефлоновыми бужами, устанавли-
вали кожух Amplatz 26 или 28 Сh.
Для нефроскопии использовали эн-
доскоп 24 Ch, а для фрагментации
камня – ультразвуковой контактный
литотриптер. Операция заканчива-
лась дренированием ЧЛС почки бал-
лонным катетером. 

Статистический анализ полу-
ченных результатов проводили на
персональном компьютере с исполь-
зованием пакета программы Statis-
tica 6.0. Достоверность различий
средних значений показателей оце-
нивали с помощью t-критерия Стью-
дента для параметрической статис-
тики и тест Манна-Уитни для непа-
раметрической. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И 

ОБСУЖДЕНИЕ

Эффективность ПНЛ в обеих
группах оценивалась по следующим
показателям: продолжительность
операции, процент полного осво-
бождения почек от конкрементов,
необходимость повторных хирурги-
ческих вмешательств, частота интра-
и послеоперационных осложнений. 

Продолжительность ПНЛ в 
I группе колебалась от 35 до 140 мин,
в среднем составила 75 мин. Опера-
ция была длительной у больных с ко-
ралловидным нефролитиазом и
камнями высокой плотности. При
одиночных конкрементах лоханки
время ПНЛ в среднем составило 
56 мин. В II группе продолжитель-
ность операции колебалась от 30 до
110 мин (в среднем – 60 мин). У па-
циентов с одиночными камнями ло-
ханки длительность ПНЛ была 
45 мин. Проведенный анализ пока-
зал, что время операции в I группе
достоверно больше, чем у больных 
II группы (р < 0,05).

Одним из важных критериев
оценки эффективности ПНЛ было на-
личие или отсутствие резидуальных
фрагментов камней. Для этого в после-
операционном периоде выполняли

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от форм нефролитиаза

Рис.1.  Компьютерная томограмма больного 67 лет.
Визуализируются множественные камни един-
ственно функционирующей левой почки

Рис.2.  Больной после ПНЛ через три перкутанных
доступа

Формы 
нефролитиаза

Одиночные камни почки после
неэффективности ДЛТ
Крупные камни почечной лоханки
(> 2,0 см)

Множественные камни почек

Коралловидные камни почек

Камни подковообразной почки

Камни пересаженной почки

Всего

абс.

6

23

7

6

2

4

48

%

12,5

47,8

14,6

12,5

4,2

8,4

100,0

абс.

8

28

8

10

2

–

56

%

14,3

50,0

14,3

17,9

3,5

–

100,0

Количество больных

I группа                                        II группа
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ультразвуковое исследование почек и
внутривенную урографию. Как и дру-
гие авторы, резидуальными мы счи-
тали оставшиеся после литотрипсии
камни диаметром более 5 мм, про-
цент самостоятельного отхождения ко-
торых является довольно низким. 
В I группе резидуальные камни были
выявлены у 10 (20,8%) больных, у 
6 (12,5%) из них потребовались по-
вторные хирургические вмешатель-
ства: дистанционная литотрипсия – в
4-х и контактная уретеролитотрип-
сия – в двух случаях. В контрольной
группе резидуальные камни были ди-
агностированы у 8 (14,3%) пациентов
после чрескожной нефролитотрипсии.
В 5 (8,9%) случаях выполнялись по-
вторные операции: дистанционная ли-
тотрипсия (4 пациента) и контактная
уретеролитотрипсия (1 пациент). По-
вторных ПНЛ в обеих группах не было.
Процент полного освобождения почки
от конкрементов в результате ПНЛ в 
I группе составил 79,2%, во II группе –
85,7%. Эффективность операции и ко-
личество больных с резидуальными
камнями представлены на рисунке 3.
Проведенный статистический анализ

показал, что достоверной разницы в
частоте встречаемости резидуальных
фрагментов и количестве повторно вы-
полненных хирургических вмеша-
тельств в обеих группах не было (20,8%
и 14,3%, соответственно; p > 0,05). Эф-
фективность ПНЛ в обеих группах
также достоверно не отличалась (79,2%
и 85,7%, соответственно; р > 0,05). 

В обеих группах оперирован-
ных больных также проведен анализ
осложнений ПНЛ, которые были
разделены на интраоперационные и
послеоперационные (табл. 2). К ин-
траоперационным осложнениям бы-
ли отнесены кровотечение, потребо-
вавшее проведения гемотрансфузии,
перфорацию ЧЛС и кишки, травму
плевральной полости, необходимость
конверсии в открытое вмешательство.
Послеоперационными осложнениями
считались обострение ХП, макрогема-
турия, потребовавшая проведения ге-
мостатической терапии, и подтека-
ние мочи из нефростомического
свища после удаления дренажа. При
анализе интраоперационных ослож-
нений было выявлено, что наиболее
частым из них в обеих группах было
кровотечение, потребовавшее пе-
реливания компонентов крови: у 
5 больных (10,4%) в I группе и у 
5 больных (8,9%) во II группе. Слу-
чаев перфорации кишки в обеих
группах не было. Повреждение плев-
ры с развитием гидроторакса наблю-
далось у одного (1,8%) больного
контрольной группы, у которого до-

ступ к ЧЛС осуществлялся в 10-м
межреберье через верхнюю чашечку.
В I группе подобных осложнений не
выявлено. Случаев потери пунк-
ционного хода и конверсий у боль-
ных I группы не было. Во II группе
конверсия потребовалась у одного
(1,8%) пациента. Показанием к опе-
рации было нестабильность гемоди-
намических показателей на фоне
снижения гемоглобина и нарастания
паранефральной гематомы. При этом
моча из нефростомы и мочеточни-
кового катетера были прозрачными.
Во время открытой операции вы-
явлено интенсивное кровотечение
из нижнеполярной артерии, повреж-
денной видимо пункционной иглой
при создании доступа к почке. Де-
фект артерии ушит, кровотечение
остановлено.

Наиболее частым послеопера-
ционным осложнением в обеих груп-
пах оказалось обострение хрониче-
ского пиелонефрита: 6 (12,5%) больных
в I группе и 7 (14,3%) – во II группе.
Уросепсис наблюдался только у одного
(2,1%) больного с коралловидным кам-
нем единственной почки. В послеопе-
рационном периоде гематурия без зна-
чимого снижения уровня гемоглобина
отмечена у 5 (10,4%) больных I группы.
Во II группе гематурия наблюдалась
сравнительно чаще (12,5%), однако по-
лученная разница не была достовер-
ной (р>0,05). Подтекание мочи после
удаления нефростомы имело место у
двух (4,2%) больных основной груп-
пы и у одного (1,9%) больного конт-
рольной группы. Все пациенты были
оперированы по поводу коралловид-
ного камня. Нефростомический
свищ закрылся после дренирования
верхних мочевых путей мочеточни-
ковым стентом. Проведенный нами
анализ статистически значимых раз-
личий в количестве интра- и после-
операционных осложнений у боль-
ных обеих групп не выявил (р>0,05). 

Известно, что концентрация
креатинина и мочевины в крови,
клиренс эндогенного креатинина яв-
ляются истинными показателями
функции почек. Степень поврежде-
ния почечной паренхимы при ПНЛ
является незначительной, поэтому

Рис. 3.  Эффективность ПНЛ и частота встречаемо-
сти больных с резидуальными камнями (%)

Таблица 2. Интра- и послеоперационные осложнения перкутанной 
нефролитотрипсии у обследуемых больных с единственной (I гр.) и 
билатеральными (II гр.) почками

Осложнения перкутанной
нефролитотрипсии

Кровотечение 

Ранение плевральной полости 

Перфорация ЧЛС 

Конверсия 

Итого 

Пиелонефрит 

Уросепсис 

Гематурия

Подтекание мочи 

Всего

абс.

5

–

2

–

7

6

1

5

2

14

%

10,4
–

4,2

–

14,6

12,5

2,1

10,4

4,2

29,2

абс.

5

1

1

1

8

8

–

7

1

16

%

8,9

1,8

1,8

1,8

14,3

14,3

-

12,5

1,9

28,6

10

1

3

1

15

14

1

12

3

28,6

Всего
I группа                                    II группа

Интраоперационные осложнения ПНЛ

Послеоперационные осложнения ПНЛ
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ее функция после операции может
оставаться стабильной в течение
многих лет. Для изучения влияния
ПНЛ на функцию почки у больных
обеих групп было оценено содержа-
ние креатинина в крови до операции
и после нее (на 1-е и 7-е сутки). По-
лученные данные приведены на ри-
сунке 4. Так уровень креатинина
крови у больных I группы до опера-
ции в среднем составил 100,6 ± 20,6
мкмоль/л, на следующие сутки после
нее – 145,2 ± 26,4 мкмоль, а на 7 – 8
сутки он снижался до 106,0 ± 18,2
мкмоль/л. У больных II группы эти
показатели составили 80,6 ± 16,6
мкмоль, 90,2 ± 18,4 мкмоль и 84,0 ±
17,2 мкмоль, соответственно. От-
мечено, что у больных с единствен-
ной почкой по сравнению с
контрольной группой уровень креа-
тинина значительно повышался
после операции, а наблюдаемая раз-
ница была статистически достовер-
ной (р < 0,05). 

В настоящее время общеприня-
той классификацией осложнений
различных хирургических вмеша-
тельств является классификация

Clavien, которая также адаптирована
для перкутанной нефролитотрипсии
[19, 20]. У оперированных нами 104
больных с нефролитиазом осложне-
ния II степени по классификации
Clavien были диагностированы у 8
(7,7%) больных, III a степени – у трех
(2,9%) больных. Летальных исходов
(осложнения V степени по класси-
фикации Clavien) в нашей серии не
было. При осложнениях III ст. при-
ходилось прибегать к активным ин-
вазивным вмешательствам под мест-
ной или общей анестезией. Так под
общей анестезией у двух (4,2%) боль-
ных произведена суперселективная
эмболизация поврежденного почеч-
ного сосуда. В одном случае у боль-
ного с уросепсисом проводилась
антибактериальная и дезинтоксика-
ционная терапия. Результаты сравни-
тельного анализа осложнений ПНЛ
по классификации Clavien, наблю-
даемых у больных обеих групп, при-
ведены в таблице 3. 

Нами проведен сравнительный
анализ полученных результатов ПНЛ
у больных I группы с данными
CROES (Clinical research office of the
endourological society) ПНЛ группы у
189 больных с единственной почкой
[17]. У них после ПНЛ наблюдались
следующие осложнения: кровотече-
ние – у 19 (10,2%), высокая лихо-
радка – у 25 (13,3%), перфорация
полостной системы – у 8 (4,3%), гид-
роторакс – у 2 (1,1%) больных. В двух
(1,1%) случаях из-за технических
особенностей ПНЛ не была завер-
шена. Кровотечение в основном на-
блюдалась при бужировании пунк-

ционного канала металлическими ди-
лататорами: у 14 (7,4%) из 19 больных
с кровотечением. Уровень креатинина
у больных с единственной почкой до
операции составил 140 мкмоль/л, а в
первые сутки после нее – 150 мкмоль/л,
что было достоверно выше показате-
лей креатинина, полученных у боль-
ных с обеими почками. В нашей
серии ПНЛ у больных с единствен-
ной почкой операция была выпол-
нена во всех случаях. Таких ослож-
нений, как травма плевральной по-
лости, толстой кишки и других внут-
ренних органов, не было. В нашей
серии оперированных больных с
единственной почкой кровотечение
наблюдалось у 10,4%, высокая лихо-
радка – у 12,5%, перфорация ЧЛC
почки – у 4,2% больных. Полученные
нами показатели осложнений ПНЛ
идентичны таковым, полученным
при исследовании CROES ПНЛ
группы у 189 больных с единствен-
ной почкой. Эти данные подтвер-
ждают, что у больных с камнями
единственной почки ПНЛ является
малоинвазивной и безопасной опе-
рацией. Эффективность ПНЛ в I
группе составила 79,2%, а во II
группе – 85,7%, а разница не была
статистически достоверной (р> 0,05).
Это не согласуется с данными
CROES: эффективность ПНЛ у боль-
ных с единственной почкой была до-
стоверно ниже, чем у пациентов с
билатеральными почками (65,4% и
76,1%, соответственно; р < 0,05).
Данный факт можно объяснить тем,
что в исследование CROES было
включено большее количество паци-
ентов с коралловидным нефролитиа-
зом единственной почки (26,4%), чем
в нашей серии (12,5%).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сравнительный анализ резуль-
татов чрескожной нефролитотрипсии
у больных с единственной и билате-
ральными почками показал, что
между этими группами достоверной
разницы по эффективности опера-
ции, проценту резидуальных камней
и количеству послеоперационных

Рис. 4.  Уровень креатинина до и после перкутан-
ной нефролитотрипсии у больных с единственной
(I гр.) и билатеральными почками (II гр.)

Таблица 3. Осложнения перкутанной нефролитотрипсии по классификации
Clavien, наблюдаемые у оперированных больных 

Степень 
осложнения ПНЛ

II

III a

III b

IVa

IVb

V

Виды 
осложнения

Гематурия, потребовав-
шая переливания крови

Кровотечение
Гидроторакс

Кровотечение
Гемоторакс

Уросепсис

Дисфункция многих 
органов

Смерть 

Количество ослож-
нений в I группе (%)

8,3

2,1
–

–
–

2,1

–

–

Количество ослож-
нений в II группе (%)

7,1

1,8
1,8

1,8
–

–

–

–
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осложнений нет. Перкутанная неф-
ролитотрипсия является эффектив-
ным и малоинвазивным способом

лечения больных с крупными и мно-
жественными камнями единствен-
ной почки, положительные резуль-

таты которой сопоставимы с анало-
гичными у пациентов с двум поч-
ками.  

Резюме:
Цель: Оценить эффективность перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛ) у больных с камнями единственной почки.
Материалы и методы. С 2005 по 2014 годы ПНЛ выполнена 48 больным с камнями единственной почки (I группа). II (конт-

рольную) группу составили 56 больных с камнем одной почки и здоровой контралатеральной. Мужчин было 53 (51,0%), женщин –
51 (49,0%), средний возраст – 50,8 ± 12,6 лет. У 60,4% больных I группы камни локализовались в лоханке, у 12,5% был коралловидный
нефролитиаз, у 10,4% – сочетание камней лоханки и нижней чашечки, у 4-х пациентов (8,4%) были камни лоханки пересаженной
почки. Во II группе камни лоханки были диагностированы у 64,3% больных, коралловидные камни – у 17,8%, а камни нижней чашечки
и лоханки – у 7,1% больных. 

Результаты. В I группе резидуальные камни выявлены у 10 (20,8%) больных, во II группе – у 8 (14,3%) пациентов. Эффектив-
ность ПНЛ в I группе составил 79,2%, во II группе – 85,7%. Наиболее частым интраоперационным осложнением в обеих группах было
кровотечение, требовавшее гемотрансфузии: у 5 (10,4%) больных в I группе и у 5 (8,9%) больных во II группе. Повреждение плевры с
развитием гидроторакса наблюдалось у одного (1,8%) больного II группы, у которого доступ осуществлялся в 10-м межреберье через
верхнюю чашечку. В I группе подобных осложнений не выявлено. Случаев потери пункционного хода и конверсий у больных I группы
не было. Во II группе конверсия потребовалась у одного (1,8%) пациента. Наиболее частым послеоперационным осложнением в обеих
группах оказалось обострение хронического пиелонефрита: 6 (12,5%) больных в I группе и 7 (14,3%) – во II группе. Уросепсис наблю-
дался только у одного (2,1%) больного с коралловидным камнем единственной почки.

Заключение. ПНЛ является малоинвазивным и эффективным методом оперативного лечения больных с камнями единственной
почки.
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Ассоциация мочекаменной болезни у пациентов с различными 
состояниями семейного анамнеза по уролитиазу с полиморфизмами его
кандидатных генов в российской популяции

Link between urolithiasis in 
patients with various types 
of familial history and single 
nucleotide polymorphisms in
Russian population

O.I. Apolikhin, A.V. Sivkov, 
O.V. Konstantinova, 
T.V. Tupitsina, P.A. Slominskiy,
D.N. Kalinichenko 

In this study we have evaluated the link
between the urolithiasis and burdened
familial history and single nucleotide
polymorphisms (SNP) of the candidate
genes without familial anamnesis. We
have investigated 125 adult patients
with urolithiasis (main study group)
from Central Russia and 188 healthy
adults from the same region (control
group). Among the patients from the
main group 43 had healthy relatives 
(27 male and 16 female patients) and 82
with familial history of urolithiasis 
(52 male and 30 female patients). 
Material for investigations was venous
blood. Using real-time polymerase
chain reaction with assays from “
Applied Biosystems” three SNPs were
evaluated for the following genes: solute
carrier family 26 (anion exchanger),
member 2 (SLC26A6, rs2310996),
tumor necrosis factor (ligand) 
superfamily, member 11 (TNFSF11,
rs9525641), ORAI calcium release-
activated calcium modulator 1 (ORAI1,
rs7135617). Using angle transformation
method of Fisher we have determined
the connection between SNPs of
ORAI1 and urolithiasis in patients from
Russian population both with and
without urolithiasis familial history. No
such connection was found for
SKC26A6 and TNFSF11. e results
obtained from the study show that 
independent of the familial history the
presence of the certain SNPs (ORAI1)
could influence the morbidity with
urolithiasis.

очекаменная болезнь (МКБ)
занимает одно из ведущих
мест в структуре урологиче-
ских заболеваний по частоте
встречаемости, частоте об-
ращений за скорой меди-
цинской помощью и госпи-

тализаций [1, 2]. По данным официаль-
ной статистики, в 2012 году показатель
заболеваемости уролитиазом на 100 тыс.
населения по Российской Федерации со-
ставил 550,5, а абсолютное число зареги-
стрированных пациентов – 787 555, при
этом прирост количества заболевших по
сравнению с 2002 г. составил 25,1% [3].
Рецидивы мочекаменной болезни после
различных оперативных вмешательств в
течение 5 лет могут иметь место у поло-
вины пациентов [4, 5]. Несмотря на то,
что известен немалый перечень причин,
ведущих к развитию уролитиаза, уве-
личение его распространенности прак-
тически во всех странах мира указывает
на необходимость поиска новых факто-
ров риска камнеобразования [6]. 

Считается, что в основе любого па-
тологичекого процесса лежит взаимо-
действие генов человека и факторов
внешней среды [7]. Давно изучено воз-
никновение МКБ при наследственно де-
терменированных нарушениях обмена
веществ: глицинурии, ксантинурии, пер-
вичной оксалурии, цистинурии, однако
эти заболевания встречаются редко [8].
В то же время по данным литературы у
40-50% пациентов с МКБ обнаруживают
отягощенный семейный анамнез по
этому заболеванию [1, 9].

В последнее десятилетие основ-
ным направлением изучения генетиче-
ских факторов риска развития МКБ
стало выявление ассоциации полимор-
физма того или иного гена с МКБ. Ре-

зультатами подобных исследований яв-
ляется установление наличия или отсут-
ствия ассоциации полиморфизма гена с
МКБ. Изучение таких ассоциаций имеет
большое значение для понимания пато-
генеза заболевания и выбора тактики ве-
дения больных уролитиазом. 

В нашей стране в ФГБУ «НИИ
урологии» Минздрава России в течение
нескольких лет проводится исследова-
ние по поиску полиморфных вариан-
тов кандидатных генов мочекаменной
болезни и выявлена связь между поли-
морфизмом гена VDR и мочекаменной
болезнью в российской популяции.
Для генов TNFRSF11B, ESR1, KL, CASR
такой зависимости обнаружено не
было [10]. 

Monico C. et al. [11] и Soleimani M.
[12] исследовали ген SLC26A6 (rs2310996)
и роль его полиморфизмов в развитии
МКБ. Chou Y. et al. [13] изучали ген
ORAI1 (rs7135617) и показали, что поли-
морфизм гена ORAI1 может являться ге-
нетическим фактором риска возникно-
вения и рецидива МКБ. При этом ав-
торы не изучали роль полиморфизмов
генов при различных состояниях семей-
ного анамнеза указанного заболевания.
Однако среди пациентов с уролитиазом
есть больные, имеющие здоровых род-
ственников, и пациенты с отягощенным
семейным анамнезом. Изучение связи
МКБ с полиморфизмами ее кандидат-
ных генов с учетом выше названных
анамнестических данных имеет большое
значение для выявления групп риска,
прогнозирования, профилактики и ме-
тафилактики заболевания. 

Целью данного исследования
явился поиск полиморфных вариантов
генов, ассоциированных с мочекамен-
ной болезнью в российской популяции
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у больных без и с семейной кластериза-
цией уролитиаза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С помощью методов генетического
анализа обследовано 125 пациентов с
МКБ (основная группа) и 188 соматиче-
ски здоровых человек из общей россий-
ской популяции (контрольная группа). В
основной группе выделены 43 пациента
со здоровыми родственниками (первая
подгруппа) и 82 – с отягощенной наслед-
ственностью по МКБ (вторая под-
группа). В первой подгруппе было 27
мужчин (62,8%) и 16 женщин (37,2%), во
второй подгруппе - 52 мужчин (63,4%) и
30 женщин (36,6%).

Для проведения анализа поли-
морфных ДНК-маркеров в кандидатных
генах у пациентов с уролитиазом и в
контрольной группе были созданы две
коллекции ДНК, выделенной из веноз-
ной крови обследуемых лиц, посред-
ством стандартного фенолхлороформ-
ного метода или с использованием на-
бора AxyPrepBlood Genomic DNA
Miniprep Kit («Axygene», США). Осу-
ществлен анализ полиморфных вариан-
тов трех кандидатных генов МКБ: гена
мембранного анионного транспортера
семейства 26 (SLC26A6, rs2310996), гена
фактора некроза опухолей 11 (TNFSF11,
rs9525641), гена модулятора активатора
высвобождения кальция 1 (ORAI1,
rs7135617).

Полиморфные варианты анализи-
руемых генов определяли методом ПЦР
в режиме реального времени с исполь-
зованием тест-систем компании «Ap-
plied Biosystems» в контрольной группе
и у больных уролитиазом: в подгруппе
пациентов со здоровыми родственни-
ками и в подгруппе больных с семейной
кластеризацией МКБ. При расчетах объ-
единяли генотипы по аллелю Т. Стати-
стический анализ осуществляли с по-
мощью метода углового преобразования
Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенные исследования позво-
лили установить спектр и частоты
встречаемости вариантов генотипов и
аллелей 3 кандидатных генов мочека-
менной болезни в общей российской по-
пуляции (контрольной группе) и в двух
подгруппах пациентов с уролитиазом: со
здоровыми родственниками и с отяго-

щенным семейным анамнезом и прове-
сти их сравнительный анализ. 

В общей российской популяции
(контрольная группа) при определении
полиморфизма гена SLC26A6 встречае-
мость генотипов следующая: T/T и T/C –
99,5%, C/C – 0,5%. Встречаемость алле-
лей: T – 88,6%; C – 11,4%. Для гена
TNFSF11 встречаемость генотипов со-
ставляет: T/T и С/Т – 74,5%; C/C – 25,5%.
Встречаемость аллелей: T – 48,9%; 
C – 51,1%. Для гена ORAI1 встречаемость
генотипов следующая: G/T и T/T – 86,8%;
G/G – 13,2%. Встречаемость аллелей: T –
61,4%; G – 38,6% (табл. 1).                  

У пациентов с МКБ со здоро-
выми родственниками (первая под-
группа) при определении полиморф-
изма гена SLC26A6 встречаемость гено-
типов следующая: T/T и T/C – 100,0%;
C/C – 0%. Встречаемость аллелей: Т –
91,9%; С – 8,1%. При статистическом
анализе для полиморфизма гена
SLC26A6 выявлено, что отличия в ча-
стоте генотипов в контрольной выборке
и выборке пациентов с МКБ являются
недостоверными: p= 0,815, отличия в ча-
стоте аллелей недостоверны: p= 0,112.
Для гена TNFSF11 встречаемость гено-
типов составила: T/T и С/Т – 74,4%; 
C/C – 25,6%. Встречаемость аллелей: 

Т – 47,7%; С – 52,3%. При статистиче-
ском анализе для гена TNFSF11 вы-
явлено, что отличия в частоте генотипов
в контрольной выборке и выборке паци-
ентов с МКБ безсемейной отягощенно-
сти в анамнезе являются недостовер-
ными: p= 0,153, отличия в частоте алле-
лей недостоверны: p= 0,833. Для поли-
морфизма гена ORAI1 встречаемость
генотипов следующая: G/T и T/T –
76,7%; G/G – 23,3%. Встречаемость алле-
лей: Т – 54,7%; G – 45,3%. При статисти-
ческом анализе для гена ORAI1
выявлено, что отличия в частоте геноти-
пов в контрольной выборке и выборке
пациентов с МКБ являются достовер-
ными: p= 0,048, отличия в частоте алле-
лей недостоверны: p= 0,250 (табл. 2).

У пациентов с отягощенным се-
мейным анамнезом по МКБ (вторая
подгруппа) при определении полимор-
физма гена SLC26A6 встречаемость ге-
нотипов следующая: T/T и T/C – 100,0%;
C/C – 0% . Встречаемость аллелей: T –
86,6%; C – 13,4%. При статистическом
анализе для гена SLC26A6 выявлено, что
отличия в частоте генотипов в контроль-
ной выборке и выборке пациентов с
МКБ с семейной кластеризацией явля-
ются недостоверными: p=0,697, отличия
в частоте аллелей недостоверны:

№

1

2

3

Ген

SLC26A6

TNFSF11

ORAI1

Варианты гено-
типов и аллелей

T/T; T/C
C/C

T
C

С/С
С/T; T/T

C
T

G/G
G/T; T/T

G
T

Абс. число
188

1
335
43
48
140
192
184
25
164
146
232

Частота, %
99,5
0,5

88,6
11,4
25,5
74,5
51,1

48,9
13,2
86,8
38,6
61,4

Таблица 1. Спектр и частота встречаемости генотипов и аллелей кандидатных
генов уролитиаза в общей российской популяции (контрольной группе) с 
объединением генотипов по аллелю Т

Встречаемость

№

1

2

3

Ген

SLC26A6

TNFSF11

ORAI1

Варианты гено-
типов и аллелей

T/T; T/C
C/C

T
C

С/С
С/T; T/T

C
T

G/G
G/T; T/T

G
T

Абс. число
43
0
79
7
11
32
45
41
10
33
39
47

Частота, %
100

0
91,9
8,1

25,6
74,4
52,3
47,7
23,3
76,7
45,3
54,7

Достоверность различий 
с контрольной группой (р)

0,815

0,112

0,153

0,833

0,048

0,250

Таблица 2. Спектр и частоты встречаемости генотипов с объединением 
генотипов по аллелю Т и аллелей кандидатных генов уролитиаза у пациентов 
с МКБ без семейной отягощенности анамнеза

Встречаемость
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p=0,089. Для гена TNFSF11 встречае-
мость генотипов следующая: T/T и С/Т
– 79,3%; C/C – 20,7%. Встречаемость ал-
лелей: T – 56,1%; C – 43,9%. При стати-
стическом анализе для гена TNFSF11
выявлено, что отличия в частоте геноти-
пов в контрольной выборке и выборке
пациентов с МКБ с семейной кластери-
зацией являются недостоверными: p=
0,088, отличия в частоте аллелей недо-
стоверны: p= 0,126. Для гена ORAI1
встречаемость генотипов следующая:
G/T и T/T – 75,6%; G/G – 24,4%. Встре-

чаемость аллелей: T – 53,0%; G – 47,0%.
При статистическом анализе для гена
ORAI1 выявлено, что отличия в частоте
генотипов в контрольной выборке и вы-
борке пациентов с МКБ с семейной кла-
стеризацией являются достоверными:
p=0,012, отличия в частоте аллелей не-
достоверны p= 0,070 (табл. 3). 

Таким образом, отличия в частоте
генотипов в контрольной выборке и вы-
борках пациентов с МКБ в российской
популяции являются достоверными
только в случае полиморфизма в гене

ORAI1. Связь выявлена для групп паци-
ентов без семейной и с семейной класте-
ризацией уролитиаза. 

ВЫВОДЫ

Существует связь между поли-
морфными вариантами гена модулятора
активатора высвобождения кальция 1
(ORAI1, rs7135617) и мочекаменной бо-
лезнью у пациентов со здоровыми род-
ственниками и больных с отягощенным
семейным анамнезом по уролитиазу в
российской популяции. Зависимости
между мочекаменной болезнью и поли-
морфизмами гена мембранного анион-
ного транспортера семейства 26
(SLC26A6, rs2310996) и гена фактора
некроза опухолей 11 (TNFSF11,
rs9525641) не обнаружено. Полученные
результаты свидетельствуют о том, что
в развитии уролитиаза в российской по-
пуляции независимо от состояния се-
мейного анамнеза заболевания могут
играть роль генетические факторы, в
частности, полиморфные варианты гена
ORAI1.

Резюме:
Проведено изучение ассоциации мочекаменной болезни с отягощенным семейным анамнезом и без семейной кластеризации заболевания

с полиморфизмами кандидатных генов уролитиаза в российской популяции. Обследовано 125 взрослых пациентов с мочекаменной болезнью
(основная группа) из Центральной России и 188 здоровых взрослых (контрольная группа) из этого же региона. Среди больных было 43 пациента
со здоровыми родственниками (27 мужчин и 16 женщин), и 82 – с отягощенной наследственностью по МКБ (52 мужчин и 30 женщин). 

Материалом для исследований служили образцы венозной крови. С помощью метода ПЦР в режиме реального времени с использова-
нием тест-систем компании «Applied Biosystems» определяли спектр и частоты встречаемости полиморфных вариантов трех кандидатных
генов МКБ: гена мембранного анионного транспортера семейства 26 (SLC26A6, rs2310996), гена фактора некроза опухолей 11 
(TNFSF11, rs9525641), гена модулятора активатора высвобождения кальция 1 (ORAI1, rs7135617). С помощью метода углового преобразования
Фишера установлена связь между полиморфными вариантами гена ORAI1 и мочекаменной болезнью у пациентов со здоровыми родственни-
ками и больных с отягощенным семейным анамнезом по уролитиазу в российской популяции. Для генов SLC26A6 и TNFSF11 такой зависимости
обнаружено не было. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что в развитии уролитиаза в российской популяции независимо от состояния семейного
анамнеза заболевания могут играть роль генетические факторы, в частности, полиморфные варианты гена ORAI1. 
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№

1

2

3

Ген

SLC26A6

TNFSF11

ORAI1

Варианты гено-
типов и аллелей

T/T; T/C
C/C

T
C

С/С
С/T; T/T

C
T

G/G
G/T; T/T

G
T

Абс. число
82
0

142
22
17
65
72
92
20
62
77
87

Частота, %
100

0
86,6
13,4
20,7
79,3
43,9
56,1
24,4
75,6
47
53

Достоверность различий 
с контрольной группой (р)

0,697

0,089

0,088

0,126

0,012

0,070

Таблица 3. Спектр и частоты встречаемости генотипов с объединением 
генотипов по аллелю Т и аллелей кандидатных генов уролитиаза  у больных
МКБ с семейной отягощенностью анамнеза

Встречаемость
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Метафилактика оксалатного уролитиаза у больных с 
метаболическим синдромом

A metaphylaxis oxalate 
urolithiasis in patients with
metabolic syndrome

A.Y. Shestaev, M.V. Paronnikov,
V.V. Protoshchak, V.A. Kormakov,
P.A. Babkin,  A.V. Kukushkin, 
N.P. Kushnirenko

e investigations of the last years have
revealed a connection between the
urolithiasis (UL) and metabolic syndrome
(MS), which represents a complex of 
interconnected metabolic and cardio-
vascular risk factors. e direct relation
is present between the MS and urolithiasis-
related disturbances: hyperuricosuria, 
hypercalcemia, hyperoxaluria, hypocitra-
turia and decreased urine acidity (pH≤5.2).
e aim of the study was to improve the
results of metaphylaxis in patients with
oxalate UL and MS due to the identification
of the systemic metabolic disturbances
and their treatment.
e study data included the information
on the evaluation and metaphylaxis in
153 patients with oxalate UL and MS (86
male and 67 female patients). Patients
were divided into two groups. Study
group included 72 patients with UL and
MS, which were treated using UL 
metaphylaxis and corrected for MS 
disturbances. Control group was 
composed of 81 patients with oxalate UL
and MS, which did not receive any 
therapy against possible disease relapse.
Recurrence prevention therapy was 
applied with the aim of correction of
metabolic storages. e absence of the 
relapse during the follow-up of 5 years in
control group was detected in 44% of the
patients, whereas metaphylaxis in 
patients with UL and concurrent 
abdominal form of obesity, diabetes type
2, arterial hypertension and dyslipidemia
was able to increase this relapse-free rate
up to 75%. Drawing a conclusion, 
treatment of the patients with oxalate UL
and metabolic syndrome together with
the active dynamic monitoring by the
other specialists could decrease the risk
of the recurrent stone formation at 31%.

а сегодняшний день одним
из самых распространен-
ных заболеваний почек и
мочевых путей являет-
ся мочекаменная болезнь
(МКБ). В урологических
стационарах больные с

данной патологией составляют до
40% от общего числа пациентов. По
данным ряда исследователей в вы-
сокоразвитых странах уролитиазом
страдают 1–3% взрослого населе-
ния. В Российской Федерации 12%
мужчин и 5% женщин хотя бы раз в
течение жизни переносят почечную
колику, как правило, обусловлен-
ную почечно-каменной болезнью
[1]. Одной из характерных особен-
ностей заболевания является высо-
кая частота рецидивов. Сущест-
вующие методы удаления конкре-
ментов не избавляют больного от
возможного повторного камнеобра-
зования, поскольку действие их на-
правлено только на устранение
конечного продукта нарушенного
метаболизма – уролита. Через год
около 10% пациентов имеют реци-
див, через пять лет – 50%, а через 
20 лет повторное заболевание на-
блюдается более чем у 75% пациен-
тов. В то же время проведение
мероприятий специфической мета-
филактики снижает риск рецидива
заболевания до 10-15% [2].

Исследования последнего де-
сятилетия выявили взаимосвязь
МКБ с метаболическим синдромом
(МС), который представляет собой
комплекс взаимосвязанных обмен-
ных и сердечно-сосудистых факто-
ров риска, приводящий к увеличе-

нию вероятности развития патоло-
гии системы кровообращения, са-
харного диабета 2 типа и смерт-
ности. Несмотря на различные
предложенные определения МС, су-
ществует общее мнение относи-
тельно его основных компонентов:
нарушения углеводного и липид-
ного обменов (повышенный уро-
вень триглицеридов и липопроте-
инов), увеличенная окружность
талии, гипертония [3]. Согласно ме-
таанализу, проведенному Grundy S.
et al., ожирением в сочетании с ин-
сулинорезистентностью и артери-
альной гипертензией страдают
15-25 % взрослого населения пла-
неты [4]. Cho S. et al. отмечают, что
из 347 больных  нефролитиазом у
48,7%  был обнаружен МС, из них
мочекислые уролиты выявлены у
15,3%, фосфатные – у 12,2% пациен-
тов, а больные с оксалатным уроли-
тиазом составили 71,5% [5]. 

Существует прямая зависи-
мость между наличием МС и лито-
генными нарушениями в виде ги-
перурикозурии, гиперкальциурии,
гипероксалурии, гипоцитратурии 
и понижении кислотности мочи
(pH≤5,2). Ekeruo WO. et al.  в своем
исследовании показали, что у боль-
ных МКБ и ожирением гипоцитра-
турия встречалась в 54% случаев,
гиперурикозурия – 43%,  гиперокса-
лурия – 31% [6]. Гиперкальциурия,
как фактор риска образования окса-
латных камней, встречается у боль-
шинства тучных людей. При этом в
70% случаев отмечается снижение
ингибиторной активности мочи в
виде гипоцитратурии [7].  
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Целью данного исследования
явилось изучение результатов мета-
филактики больных оксалатным
уролитиазом с метаболическим син-
дромом путем определения харак-
тера  системных обменных наруше-
ний и их терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу настоящего исследо-
вания положены данные обследова-
ния и результаты направленного на
снижение частоты рецидива МКБ
лечения 153 больных с оксалатным
уролитиазом и МС  (86 мужчин и 67
женщин). Возраст больных коле-
бался от 18 лет до 71 года и в сред-
нем составил 39,1±4 года. Пациенты
были разделены на 2 группы. В ис-
следуемую группу были включены
72 больных оксалатным уролитиа-
зом и МС, которым проводилась ме-
тафилактика МКБ и коррекция МС.
Контрольную группу составил 81
пациент с оксалатной формой МКБ
и МС, противорецидивная терапии
которым не проводилась. Обе груп-
пы были сопоставимы по возрасту,
соотношению мужчин и женщин,
количеству  пациентов с высоким и
низким риском рецидива заболева-
ния. Признаки хронического пиело-
нефрита на этапе включении боль-
ных в исследование отмечались у 42
(27,5%) наблюдаемых. Количество
пациентов с инфекционно-воспали-
тельным процессом в контрольной
и исследуемой группах не имело
статистически значимых различий.
Всем больным в активной фазе хро-
нического пиелонефрита проводи-
лась антибактериальная терапия с
учетом результата посева мочи и ан-
тибиотикограммы с обязательным
контрольным исследованием сте-
рильности мочи.

Пациентам обеих групп вна-
чале проводилась комплексная ли-
токинетическая терапия с целью
стимуляции самостоятельного от-
хождения камня из мочеточника
или, по показаниям, один из мето-
дов активного удаления камня –
дистанционная литотрипсия, кон-
тактная литотрипсия, перкутанная

нефролитотрипсия, лапароскопиче-
ская или открытая операция, либо
их комбинации. 

Каждый камень или его фраг-
менты были подвергнуты анализу с
целью идентификации его мине-
рального состава. Для этого в иссле-
довании использовались рентге-
нофазовый анализ, инфракрасная
спектроскопия и поляризационная
микроскопия с микрозондовым
анализом. 

По результатам базисного об-
следования, анализа камня и опре-
деления факторов риска выявля-
лись пациенты с высоким риском по
повторному камнеобразованию. К
ним мы относили:

1. Пациентов имеющих один
или более факторов риска;

2. Однократно возникший пер-
вичный камень с остаточным камнем
или его фрагментом;

3. Рецидивный камень с ред-
кими (менее 1 раза в год) обостре-
ниями заболевания с остаточным
камнем или его фрагментом;

4. Рецидивный камень с ча-
стыми (один и более раз в год) об-
острениями заболевания с или без
остаточного камня или фрагментов.

Этим пациентам проводилась
углубленная лабораторная диагно-
стика метаболических нарушений,
которая включала в себя исследова-
ние показателей фосфорно-каль-
циевого обмена в сыворотке крови,
суточной экскреции камнеобразую-
щих соединении и ингибиторов
камнеобразования, а также выпол-
нялась суточная рН-метрия мочи. У
пациентов с низкими значениями
кислотности мочи нами проводился
тест с хлоридом аммония для диагно-
стики  почечно-канальцевого аци-
доза. Выделение с мочой литогенных
ионов определялось с помощью си-
стемы капиллярного электрофореза
«Капель-105М» (НПФ «Люмекс», Рос-
сия).

Диагноз МС устанавливался на
основании рекомендаций Междуна-
родной Федерации Диабета (Interna-
tional Diabetes Federation) при нали-
чии абдоминального ожирения и
двух дополнительных критериев [8]: 

1. Триглицериды > 1,7 ммоль/л
или текущая терапия гипертригли-
церидемии;

2. Липопротеины высокой плот-
ности (ЛПВП) < 1,03 ммоль/л у муж-
чин и < 1,3 ммоль/л у женщин или
медикаментозное лечение низкого
уровеня ЛПВП;

3. Артериальное давление (АД)
≥ 130/85 мм рт. ст. или текущая  анти-
гипертензивная терапия у пациентов
с артериальной гипертензией;

4. Глюкоза крови натощак 
≥ 5,6 ммоль/л или наличие ранее ди-
агностированного сахарного диа-
бета 2 типа.

Коррекция метаболических
нарушений осуществлялась со-
гласно рекомендациям европейской
ассоциации урологов [9] и проводи-
лась курсами в течение трех меся-
цев каждые полгода. 

Пациентам с низким риском
повторного камнеобразования на-
значались мероприятия общей ме-
тафилактики, которые включали в
себя увеличение диуреза, нормали-
зацию общих факторов (больным
рекомендовали увеличение физиче-
ской активности, устранение гипо-
динамии, снижение стресса, сон
достаточной продолжительности,
предупреждение избыточной по-
тери жидкости) и сбалансирован-
ный рацион (пациентам предлага-
лось максимально ограничить об-
щий объем пищи, питание с боль-
шим количеством пищевых волокон
и растительных продуктов с целью
уменьшения поступления и всасы-
вания камнеобразующих веществ).
Больным с  высоким риском реци-
дива наряду с общей метафилакти-
кой проводилась и специфическая,
которая включала программу дина-
мического наблюдения и назначе-
ние фармакологических препара-
тов с целью ликвидации выявлен-
ных метаболических нарушений
(табл. 1).  

Специфическая метафилакти-
ка была направлена на коррекцию
рН мочи и снижение экскреции
камнеобразующих веществ: при ги-
перкальциурии применялись ти-
азиды (гипотиазид 25-50 мг/сут) 
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в комбинации с цитратными сме-
сями (калия цитрат 9-12 г/сут), при
гипомагниурии назначались препа-
раты магния в дозе 200-400 мг/сут,
при кишечной форме гипероксалу-
рии – препараты кальция в дозе 
500 мг/сут. При гипоцитратурии и
дистальном почечно-канальцевом
ацидозе проводилась терапия цит-
ратными смесями (Блемарен, Уро-
лит). Коррекция МС осуществля-
лось врачами смежных специально-
стей: терапевтом, кардиологом, эн-
докринологом.

Оценка эффективности мета-
филактики осуществлялась в тече-
ние первого года после удаления

камня 1 раз в 6 месяцев, далее 1 раз
в год в течение 5 лет. Рецидивом за-
болевания считалось повторное об-
разование камня в органах моче-
выделительной системы. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И  

ОБСУЖДЕНИЕ

Гиперэкскреция камнеобра-
зующих соединений на фоне прове-
дения метафилактики и коррекции
сахара крови, артериальной гипер-
тензии и дислипидемии суще-
ственно снизилась. В исследуемой
группе гиперкальциурия и гипер-
оксалурия через 6 месяцев после на-

чала лечения уменьшилась на 46%
(с 8,9±3,9 до 5,8±1,6 ммоль/сут) и на
50% (с 0,6±0,1 до 0,3±0,1 ммоль/сут)
соответственно (р<0,05) и остава-
лась на прежнем уровне в течение
всего времени наблюдения. Инги-
биторный потенциал мочи в виде
цитратурии и магниурии увели-
чился к шестому месяцу терапии
более чем в три (с 1,4±0,9 до 4,4±1,1
ммоль/сут) и два раза (с 2,5±1,1 до
5,6±1,3 ммоль/сут) соответственно
(р<0,05). Такие показатели МС, как
абдоминальное ожирение и дисли-
пидемия, на фоне проводимой тера-
пии достоверно снизились в
течение 1 года, однако, в течение
последующего времени отмечалось
их незначительное увеличение, что
может быть связано со снижением
комплаенса. Уменьшение показате-
лей артериального давления и
уровня глюкозы крови были стати-
стически незначимы (табл. 2).

Отмечено, что у пациентов с
МС моча имела  тенденцию к сни-
жению показателя кислотности (рН
6,0 и ниже). Помимо этого, у таких
больных чаще встречалась гипер-
урикозурия, что в свою очередь
могло способствовать кристаллиза-
ции уратных солей. 

У 81 пациента с оксалатной
формой МКБ и МС без проведения
метафилактики отмечены исходно
схожие показатели обменных нару-
шений. Однако ввиду отсутствия
противорецидивного лечения экс-
креция литогенных соединений и
ингибиторов кристаллизации, био-
химические показатели крови и
компоненты метаболического син-
дрома в течение всего периода на-
блюдения существенно не меня-
лись.

Возможной причиной высо-
кой концентрации щавелевой кис-
лоты и низкого уровня лимонной
кислоты в моче у больных с МС
может являться инсулинорези-
стентность, присутствующая у па-
циентов с СД 2 типа. Невосприим-
чивость клеток к инсулину может
увеличивать эндогенный синтез, как
глюкозы, так и оксалатов и негативно
сказываться на внутриклеточных

Таблица 1. Лекарственные препараты применяемые при специфической 
метафилактике

Таблица 2. Динамка средних значений обменных нарушений у больных МКБ
с метаболическим синдромом до и после противорецидивной терапии

*различие достоверно по сравнению с показателями до лечения (р<0,05)

Метаболические
нарушения

Гипероксалурия

Гиперкальциурия 

Гиперфосфатурия

Гиперурикозурия

Гипоцитратурия

Гипомагнийурия

Почечноканальцевый
ацидоз

Фармакологические препараты

Пиридоксин (витамин В6 в дозе 300 мг/сут)
Кальций (кальция глюконат, кальция цитрат 
до 500 мг/сут)
Магний (панангин, аспаркам по 1 таб. 2 раза в сут)
Тиазидные диуретики (гидрохлоротиазид в дозе 25-50 мг/сут)
Цитраты (калия цитрат, натрия-калия цитрат, калия-магния цит-
рат, уралит, блемарен в дозе 9-12 г/сут)
Ортофосфаты (этидроновая кислота, клодронат, памидроновая
кислота, алендроновая кислота)

Гидроксид алюминия (до 3,5 г в сут)

Аллопуринол (100-300 мг/сут)

Цитраты (калия цитрат, натрия-калия цитрат, 
калия-магния цитрат, уралит, блемарен в дозе 9-12 г/сут) 
Магний (панангин, аспаркам по 1 таб. 2 раза в сут)
Цитраты (калия цитрат, натрия-калия цитрат, 
калия-магния цитрат, уралит, блемарен в дозе 9-12 г/сут)

Показатель

Кальций мочи
(ммоль/сут)
Оксалат мочи
(ммоль/сут)
Ураты мочи
(ммоль/сут)
Фосфаты мочи
(ммоль/сут)
Цитрат мочи
(ммоль/сут)
Магний мочи
(ммоль/сут)

Диурез, л

Бактериурия>
10х5КОЭ/мл, %
Абдоминальное
ожирение, см

АД, мм. рт. ст.

Глюкоза,
мкмоль/л

До
лечения

8,9±3,9

0,6±0,1

8,2±3,2

42,2±7,1

1,4±0,9

2,5±1,1

1,4±0,5

24

109±11

165/100±
15/10

8,4±1,5

Через 
6 мес.

5,8±1,6*

0,3±0,1*

4,2±2,5*

31,4±2,4*

4,4±1,1*

5,6±1,3*

2,1±0,7*

3*

85±5*

145/90±10/5

6,9±1,9

Через 
1 год

4,7±1,9*

0,4± 0,2*

3,8±3,1*

35,6±5,8

3,9±1,9*

5,4±1,0*

2,0±0,8*

6*

86±4*

140/85±10/5

6,7±1,3

Через 
2 года

4,1±1,6*

0,3±0,1*

3,2±2,4*

36,2±4,1

4,5±1,2*

5,4±0,9*

2,2±0,5*

6*

90±5

140/80±10/10

6,7±1,8

Через 
3 года

4,3±1,8*

0,3±0,1*

3,1±3,1*

36,4±5,0

4,4±1,3*

4,9±1,3*

2,0±0,6*

7*

90±6

135/80±15/10

7,1±2,1

Через 
4 года

4,8±1,2*

0,3±0,1*

3,4±1,9*

35,9±4,9

4,7±1,7*

4,4±1,5*

1,9±0,8*

8*

89±5

130/85±5/5

6,9±1,9

Через 
5 лет

4,9±3,9*

0,3±0,1*

3,3±2,5*

37,3±4,8

4,1±1,2*

3,9±0,9*

2,0±0,7*

8*

91±6

135/80±10/5

7,0±1,9
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обменных процессах, а именно
цикле трикарбоновых кислот, клю-
чевым субстратом которого является

цитрат. Вышеуказанные патогене-
тические механизмы могут приво-
дить к формированию кальций-
оксалатных камней. 

У пациентов контрольной
группы отсутствие рецидивов забо-
левания на протяжении 5 лет на-
блюдалось у 36 больных (44,4%).
Проведение метафилактики мочека-
менной болезни и коррекции МС
больным оксалатным уролитиазом
с абдоминальным ожирением, СД 2
типа, АГ и дислипидемией позво-
лило увеличить пятилетнее безре-
цидивное течение мочекаменной
болезни у 54 пациентов (75%)
(р<0,05) (рис. 1).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение противорецидивной
терапии и лечение метаболического
синдрома у пациентов с щавелевокис-
лым уролитиазом приводит к уменьше-
нию экскреции камнеобразующих
соединений и увеличению выделения с
мочой ингибиторов кристаллизации.

Метафилактика, направленная на
устранение литогенных нарушений в
сочетании с дополнительной коррек-
цией абдоминального ожирения, арте-
риальной гипертензии и нарушений
углеводного и липидного обменов, поз-
воляет снизить повторное камнеобра-
зование на 31%. 
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Резюме:
Исследования последнего десятилетия выявили взаимосвязь мочекаменной болезни (МКБ)  с метаболическим синдромом

(МС), который представляет собой комплекс взаимосвязанных обменных и сердечно-сосудистых факторов риска.  Существует
прямая зависимость между наличием МС и литогенными нарушениями в виде в виде гиперурикозурии, гиперкальциурии, гипер-
оксалурии, гипоцитратурии и понижении кислотности мочи (pH≤5,2).

Цель исследования –  изучение результатов метафилактики больных оксалатным уролитиазом с метаболическим синдромом
путем определения характера  системных обменных нарушений и их терапии.

В основу исследования положены данные обследования и результаты направленного на снижение частоты рецидива МКБ
лечения 153 больных с оксалатным уролитиазом и МС  (86 мужчин и 67 женщин). Пациенты были разделены на две группы. В ис-
следуемую группу были включены 72 больных оксалатным уролитиазом и МС, которым проводилась метафилактика МКБ и кор-
рекция МС. Контрольную группу составил 81 пациент с оксалатной формой МКБ и МС, противорецидивная терапии которым не
проводилась.

Противорецидивная терапия была направлена на коррекцию обменных нарушений. Безрецидивное течение заболевания на
протяжение 5 лет в контрольной группе наблюдалось в 44% случаев, в то же время проведение метафилактики больным уроли-
тиазом с абдоминальным ожирением, сахарным диабетом 2 типа, артериальной гипертензией и дислипидемией повысило этот
показатель до 75%. Таким образом, назначение больным оксалатной формой мочекаменной болезни с метаболическим синдромом
противорецидивной терапии и активного динамического наблюдения врачами смежных специальностей позволяет снизить риск
повторного камнеобразования на 31%.

Рис. 1. Эффективность противорецидивной терапии
у больных с МКБ.
*различие достоверно по сравнению с контрольной
группой больных (р<0,05).
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Патогенетический подход к лечению ДГПЖ, осложненной 
хронической задержкой мочи 

Pathogenesis-based approach to
the treatment of benign prostatic
hyperplasia with chronic urinary
retention

I.S. Shormanov, M.M. Vorchalov,
A.V. Uharskiy 

e function of the urinary bladder is
decompensated in 15-32% of patients
with benign prostatic hyperplasia 
leading to the chronic urinary 
retention, two-sided hy-dronephrosis
and chronic kidney disease. 
Disturbances in the bladder and kidney
hemodynamics and consecutive tissue
hypoxia are the main pathogenetic 
factors in the development of these
complications. Cystostomy is 
considered as the first step in 
the treatment of these patients. 
Urodynamics restoration leads 
also to the nor-malization of organ 
hemodynamics, initiates the reverse 
development of the struc-tural 
alterations in the tissues of bladder and
kidneys, recovery of the contractile
function of the bladder and excretory
function of the kidneys. Unsatisfactory
re-sults of the radical operative 
treatment of BPH could be a 
consequence of the in-completeness of
these regeneration processes. Moreover,
infection and inflamma-tion, 
associated with the BPH, and also 
bacteriuria in patients with continuous
cys-tostomic drainage could stipulate
the postoperative complications aer
adenomec-tomy.
This study shows the potential of 
hyperbaric oxygenation early 
postoperatively af-ter cystostomy in
patients with BPH and chronic urinary
retention, who were later operated on
using transurethral resection. With the
use of laboratory and urody-namic
studies, dopplerography of the bladder
and kidney vessels and standardized
questionnaires it was shown, that 
hyperbaric oxygenation could exert
positive ac-tion on the kidney and 
bladder urodynamics and the 
functional state of these or-gans, and
also reduce the complications aer
transurethral resection of prostate.

оброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы
(ДГПЖ) является наиболее
распространенным заболе-
ванием у мужчин пожилого
и старческого возраста [1].
Согласно современным ис-

следованиям частота встречаемости
ДГПЖ составляет в среднем 80% у
мужчин старше 60 лет [2]. 

У 15-32 % пациентов с ДГПЖ
возникает декомпенсация функции
мочевого пузыря с развитием хрони-
ческой задержки мочи, двустороннего
уретерогидронефроза и хронической
почечной недостаточности [3]. 

В патогенезе этих осложнений
инфравезикальная обструкция играет
лишь инициальную роль, приводя в
конечном итоге к нарушению гемоди-
намики мочевoго пузыря и почек и за-
кономерно развивающейся вслед за
ней тканевой гипоксии [4]. Гипоксия
детрузора при ДГПЖ является не
только следствием относительной не-
достаточности кровообращения в ги-
пертрофированной стенке мочевого
пузыря и сдавления аденоматозными
узлами нижнепузырных артерий, но и
следствием возрастного атеросклеро-
тического поражения артерий («се-
нильный детрузор») [5]. Выраженная
инфравезикальная обструкция при-
водит к повышению давления в моче-
вом пузыре, нарушению оттока мочи
из почек и возникновению пузырно-
мочеточниковых и почечных рефлюк-
сов. Эти явления запускают ишеми-
ческие процессы в почечной ткани,
которые являются важным патогене-

тическим звеном в развитии воспале-
ния и ХПН [6]. 

У данной категории пациентов в
качестве первого этапа оперативного
лечения выполняется цистостомия
[7]. Подобная тактика позволяет вос-
становить уродинамику мочевых
путей, приводя таким образом к стой-
кой нормализации органной гемоди-
намики, инициирует начало процесса
«обратного» развития ранее возник-
ших структурных изменений ткани
мочевого пузыря и почек, приводит к
восстановлению сократительной спо-
собности мочевого пузыря и азотовы-
делительной функции почек [8].
Однако, полноценность подобной
«обратимости» определяется факто-
ром времени и степенью «запущенно-
сти» склеротических изменений в
данных органах [9]. 

Среди инфекционных осложне-
ний ДГПЖ 3 стадии (классификация
Guyon 1881) хронический простатит
диагностируется в 37,5% случаев,
хронический пиелонефрит в стадии
ремиссии с развитием почечной не-
достаточности – в 69%, хронический
цистит и уретрит – в 30,3%, острый
и хронический эпидидимит вы-
является у 1,7% больных [3]. 

Инфекционно-воспалительные
процессы, осложняющие течение
ДГПЖ наряду с морфофункциональ-
ными изменениями мочевого пу-
зыря и почек, возникающими на
фоне их циркуляторной гипоксии,
являются одной из причин неудовле-
творительных результатов и ослож-
нений радикального хирургического



доброкачественная гиперплазия предстательной железы
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 3  2 0 1 4  w w w . e c u r o . r u

59

лечения ДГПЖ, выполненного у па-
циентов с эпицистостомой, нало-
женной по поводу хронической
задержки мочи [10, 11]. Кроме того,
бактериурия, имеющаяся у больных
с цистостомическим дренажом уве-
личивает риск послеоперационных
осложнений в 2,5 раза [12]. 

Сегодня трансуретральная ре-
зекция является «золотым стандар-
том» в оперативном лечении добро-
качественной гиперплазии предста-
тельной железы [13, 14]. Однако,
сама по себе ТУР ПЖ является
стрессовой ситуацией, вызывая
значительные изменения микроцир-
куляции в почках и приводя к функ-
циональному подавлению интен-
сивности перфузии. Данные наруше-
ния сохраняются и на 8-е сутки
после операции [15]. Это обстоятель-
ство вносит дополнительный вклад в
возникновение инфекционно-воспа-
лительных осложнений и функцио-
нальных нарушений со стороны
почек в послеоперационном пери-
оде после ТУР ПЖ.

Острая и хроническая задержка
мочи в послеоперационном периоде
встречается у 3-9% пациентов, пере-
несших ТУР ПЖ, при этом, данные
осложнения связаны не с непол-
ноценностью резекции, а с дисфунк-
цией детрузора, имевшейся до опе-
рации [16, 17]. Обострение хрони-
ческого пиелонефрита отмечено у
7,2% пациентов после аденомэкто-
мии [18]. Азотемия наблюдается у
15–30% больных, перенесших ради-
кальное оперативное вмешательство
по поводу ДГПЖ [19]. Кроме того,
остаточная симптоматика после ТУР 
ПЖ наблюдается у 5-35% пациентов
[5, 20].

Ишемическая и инфекционная
природа повреждений мочевого пу-
зыря и почек и связанные с этим не-
удовлетворительные результаты ра-
дикального хирургического лечения
ДГПЖ, осложненной хронической
задержкой мочи, ХПН и азотемией,
диктуют необходимость применения
на этапах оперативного лечения

ДГПЖ, наряду с эпицистостомией,
средств, улучшающих органный кро-
воток и оксигенацию тканей, а также
обладающих иммунной активностью.
В этой связи, патогенетически об-
основанным может быть применение
метода гипербарической оксигенации
(ГБО), заключающегося во вдыхании
100% кислорода под давлением, пре-
вышающим одну абсолютную атмо-
сферу. Благодаря гипербаротерапии
происходит повышение растворимо-
сти, а, следовательно, и парциаль-
ного давление кислорода в крови и
периферических тканях. Растворен-
ный в плазме кислород за счет диф-
фузии из капиллярного русла попа-
дает в межклеточную жидкость, а
затем и в клетки, улучшая клеточную
оксигенацию. Адекватная оксигена-
ция обеспечивает получение мито-
хондриями эффективной продукции
аденозинтрифосфорной кислоты
(АТФ), а также других компонентов,
необходимых для клеточного функ-
ционирования [21, 22]. Кислород под
повышенным давлением оказывает
бактерицидное (в отношении анаэ-
робов) и бактериостатическое (в от-
ношении некоторых видов аэробных
микроорганизмов) действие, а также
стимулирует систему антиоксидант-
ной защиты организма [23]. Кроме
того, гипербарическая оксигенация
(ГБО) обладает иммунокорригирую-
щим эффектом, который выража-
ется в нормализации показателей
клеточного иммунитета, снижении
уровня провоспалительных цитоки-
нов, IgE, а также в увеличении кон-
центрации сывороточного IgA [24]. 

Таким образом, можно предпо-
ложить, что использование ГБО в
комплексном лечении пациентов,
которым выполнена цистостомия в
качестве первого этапа оперативного
лечения ДГПЖ, будет положительно
влиять на гемодинамику детрузора и
почек, улучшит результаты ради-
кального хирургического лечения
ДГПЖ и снизит вероятность инфек-
ционно-воспалительных осложне-
ний послеоперационного периода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование вошли 69 па-
циентов в возрасте от 59 до 80 лет
(средний возраст 69,86±6,1 года) 
с установленным диагнозом ДГПЖ,
осложненной хронической задерж-
кой мочи и признаками хрониче-
ской почечной недостаточности,
находящиеся на лечении в 1-м уро-
логическом отделении ГБКУЗ ЯО
МСЧ ОАО «Автодизель» г. Ярослав-
ля в период с 2008 по 2013 гг. Объем
предстательной железы варьировал
от 38,8 см³ до 76,4 см³(в среднем 57 ±
5,7 см³). Объем остаточной мочи в
среднем составил– 498,5 ± 97,4 см³.
Уровень мочевины крови составлял в
среднем 16,89 ± 3,07 ммоль/л, креати-
нина крови – 192,96 ± 36,03 мкмоль/л,
СКФ – 35 ±4,8 мл/мин.

В качестве первого этапа лече-
ния ДГПЖ всем пациентам была вы-
полнена эпицистостомия. В даль-
нейшем пациенты были разделены
на две группы. Группу контроля
(n=36) составили пациенты, полу-
чавшие после цистостомии стан-
дартную антибактериальную тера-
пию, средства для коррекции мета-
болического ацидоза и альфа-адре-
ноблокаторы (тамсулозин). В группу
исследования (n=33) вошли паци-
енты, получавшие с первых суток
после наложения цистостомы по-
мимо стандартной терапии 10 сеан-
сов ГБО с экспозицией 45 минут, 
под давлением 1,5 АТА в камере
БЛКС-301М. В дальнейшем пациен-
там обеих групп выполнена плано-
вая ТУР ПЖ в сроки от 30 до 
35 дней после наложения эпицисто-
стомы. В послеоперационном периоде
после ТУР ПЖ пациенты обеих групп
получали стандартную терапию в
виде альфа-адреноблокаторов (тамсу-
лозин), гемостатической и антибакте-
риальной терапии. Уретральный кате-
тер удаляли на третьи сутки после
трансуретральной резекции предста-
тельной железы.

Объем остаточной мочи оце-
нивался у всех пациентов до 
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выполнения цистостомии, а также
на 7-е и 15-е сутки после выполне-
ния ТУР ПЖ.

Уровень мочевины и скорость
клубочковой фильтрации определя-
лись до наложения цистостомиче-
ского дренажа а также на 3-и, 7-е, и
10-е сутки после цистостомии и на
1-е, 3-и и 7-е сутки после ТУР ПЖ.

У 20 больных исследуемой
группы и 19 больных контрольной,
проводилась ультразвуковая доп-
плерография сосудов стенки моче-
вого пузыря трансректальным дат-
чиком и почек с использованием
трансабдоминального датчика. Ис-
следования  производились на ап-
парате Toshiba Xario SSA-660A до
наложения цистостомы, а также на
3-и и 10-е сутки после операции.
При этом изучались следующие по-
казатели: максимальная систоличе-
ская скорость кровотока Vmax,
конечная диастолическая скорость
кровотока Vmin, индекс резистент-
ности RI и индекс васкуляриза-
ции VI. Так как в литературе отсут-
ствуют данные о  показателях кро-

вотока в стенке мочевого пузыря и
почках у данной группы пациентов
нами выполнено исследование ана-
логичных параметров в группе
сравнения, состоящей из 10 человек
в возрасте от 65 до 74 лет, у кото-
рых, по данным обследования, не
было выявлено патологии мочепо-
ловой системы. 

С целью субъективной оценки
симптоматики всеми пациентами в
послеоперационном периоде после
ТУР ПЖ заполнялся модифициро-
ванный опросник IPSS и опросник
QoL [25] на 7-е и 15-е сутки после
ТУР ПЖ.

В обеих группах производи-
лось сравнительная оценка ранних
послеоперационных осложнений
после выполнения трансуретраль-
ной резекции предстательной же-
лезы.

Всем пациентам выполнялась
урофлоуметрия на 7-е и 15-е сутки
после восстановления самостоятель-
ного мочеиспускания, при этом оце-
нивали максимальную объемную
скорость потока мочи (Qmax).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Сравнение результатов иссле-
дования произведенных до наложе-
ния цистостомы не показало
статистически значимых различий
результатов в обеих группах
(p>0,05).

При исследовании объема оста-
точной мочи (табл. 1) отмечено до-
стоверное (p>0,05) уменьшение ко-
личества остаточной мочи на 7-е
сутки после ТУР ПЖ до 121,4 ± 36,2 мл
и 88,2±27,7 мл в контрольной и ис-
следуемой группах соответственно.
На 15-е сутки после ТУР ПЖ коли-
чество остаточной мочи равнялось
89,1±24,4 мл в контрольной группе
и 45,7±12,2 мл в исследуемой груп-
пе. Таким образом, снижение коли-
чества остаточной мочи после вы-
полнения ТУР ПЖ в исследуемой
группе более выражено. 

Уровень остаточного азота в
крови достоверно (p>0,05) сни-
зился в обеих группах после выпол-
нения цистостомии. Уровень мо-
чевины крови в контрольной груп-
пе на 3-и сутки после цистосто-
мии составлял 14,67±4,02 ммоль/л,
на 7-е – 13,8±3,13 ммоль/л, на 
10-е – 11,1 ± 2,24 ммоль/л. Этот же
показатель в исследуемой груп-
пе составлял 13,6±2,89 ммоль/л,
9,6±2,89 ммоль/л и 7,2± 1,32 ммоль/л
на 3-и, 7-е и 10-е сутки соответ-
ственно.

После ТУР ПЖ уровень моче-
вины крови в исследуемой группе со-
ставил 10,4±1,47 ммоль/л на 
1-е сутки, 8,6±2,12 ммоль/л на 3-и
сутки и 7,9±1,56 ммоль/л на 7-е сутки
после операции. В контрольной
группе данный показатель после 
выполнения ТУР ПЖ составлял 
11,2 ± 3,43 ммоль/л, 10,0 ± 1,98 ммоль/л,
и 9,1 ± 2,07 ммоль/л на 1-е, 3-и и 
7-е сутки соответственно. Данные об
уровне остаточного азота крови в
обеих группах (табл. 2). 

Скорость клубочковой фильт-
рации (СКФ) достоверно не раз-
личалась (p<0,05) в обеих группах
до операции. После наложения ци-

Таблица 1. Количество остаточной мочи в контрольной и исследуемой 
группах больных

Группа

Исследуемая группа

Контрольная группа

P между группами

До выполнения
цистостомии

502,2 ±100,6

493,7 ± 92,9

>0,05

На 7-е сутки
после ТУР ПЖ

88,2 ± 27,7

121,4 ± 36,2

<0,05

На 15-е сутки
после ТУР ПЖ

45,7 ± 12,2

89,1 ± 24,4

<0,05

Объем остаточной мочи (мл)                                   

Таблица 2. Динамика показателей остаточного азота после наложения 
цистостомы и после ТУР ПЖ в исследуемой и контрольной группах

Уровень мочевины
крови

До цистостомии

На 3-е сутки после 
цистостостомии

На 7-е сутки после 
цистостомии

На 10-е сутки после 
цистостомии

1-е сутки после ТУР ПЖ

3-и сутки после ТУР ПЖ

7-е сутки после ТУР ПЖ

Контрольная
группа ммоль/л

16,89 ± 3,07

14,67±4,02

13,8±3,13

11,1 ± 2,24 

11,2 ± 3,43

10,0 ± 1,98

9,1 ± 2,07

Исследуемая
группа ммоль/л

17,05 ± 3,16

13,6±2,89

9,6±2,89

7,2± 1,32 

10,4±1,47

8,6±2,12

7,9±1,56

P между 
группами

>0.05

>0.05

<0.05

<0.05

>0.05

<0.05

<0.05
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стостомы СКФ в контрольной груп-
пе составила 39±4,45 мл/с на 3-и
сутки, 45±6,89 мл/с – на 7-е сутки и
58±4,89 мл/с – на 10-е сутки после
цистостомии. В исследуемой группе
скорость СКФ на 3-и, 7-е и 10-е сут-
ки после цистостомии составила
42±3,94 мл/с, 54±5,52 мл/с и 79±4,32 мл/с

соответственно. После выполнения
ТУР ПЖ скорость клубочковой
фильтрации в исследуемой группе
составила 67±5,22 мл/мин на 1-е
сутки, 72±4,45 мл/мин – на 3-и
сутки и 77±6,02 мл/мин – на 7-е
сутки. В контрольной группе уро-
вень СКФ составлял 53±3,65 мл/мин
на 1-е сутки, 62±4,67 мл/мин – на 3-и
сутки и 67±5,89 мл/мин – на 7-е
сутки после выполнения операции.
Данные о скорости клубочковой
фильтрации представлены на ри-
сунке 1. 

Таким образом, после наложе-
ния цистостомы в группе пациен-
тов, где применялось ГБО, сни-
жение уровня остаточного азота
происходило в более короткие сро-
ки, а нормализация уровня моче-
вины и креатинина наблюдалась к
10-м суткам. Кроме того в группе
ГБО имел место более выраженный
рост скорости клубочковой фильт-
рации. После выполнения ТУР ПЖ

функция почек снижалась в обеих
группах, но в исследуемой группе
данные изменения были менее вы-
ражены, а нормализация показате-
лей наблюдалось уже к 3-м суткам
после операции.

По данным допплерографии
сосудов шейки мочевого пузыря до
выполнения цистостомии систоли-
ческая скорость кровотока (Vmax) в
среднем у пациентов контрольной 
и исследуемой групп составляла
10,24±2,17 см/с, диастолическая ско-
рость кровотока (Vmin) – 1,83±0,87
см/с, индекс резистентности (RI) –
0,80±0,02, индекс васкуляризации
(VI) – 9,17± 1,59. В группе срав-
нения, состоящей из здоровых 
добровольцев, имелись следующие 
показатели кровотока: Vmax –
6,98±1,34, Vmin – 2,65±1,32, RI –
0,69±0,05, VI -12,97±1,18. Таким об-
разом, видно, что индекс резистент-
ности значительно выше у паци-
ентов с ДГПЖ 3 стадии, по сравне-
нию со здоровыми мужчинами, а
индекс васкуляризации наоборот
выше у мужчин без урологической
патологии. На 3-и сутки после ци-
стостомии показатели кровотока
составили в контрольной группе: –
Vmax – 10,84±1,17, Vmin – 1,88±0,71,
RI – 0,84±0,02, VI -9,66±1,19; в иссле-
дуемой группе данные показатели
имели следующие значения: Vmax –
9,65±2,01, Vmin – 1,96±0,68, RI –
0,74±0,02, VI – 10,45±1,34 На 10-е
сутки после цистостомии: в конт-
рольной группе – Vmax – 11,86±2,13,
Vmin – 1,90±0,78, RI – 0,84±0,02, 
VI – 10,69± 1,23; в исследуемой –
Vmax – 8,12±1,74, Vmin – 2,27±0,93,
RI -0,72±0,03, VI – 11,53± 1,67. 

Таблица 3. Динамика показателей кровотока по данным допплерографии сосудов мочевого пузыря в исследуемой и 
контрольной группах после наложения цистомы

Таблица 4. Показатели кровотока по данным допплерографии сосудов почек
в группе здоровых мужчин и исследуемой и контрольной группах до 
цистостомии

Рис. 1. Скорость клубочковой фильтрации в основ-
ной и контрольной группах
*исследуемая группа/контрольная группа р>0,05
** исследуемая группа/контрольная группа р<0,05

Показатель

Систолическая скорость 
кровотока (см/с)
Диастолическая скорость
кровотока (см/с)

Индекс резистентности

Индекс васкуляризации

Исследуемая
группа

10,24±2,17

1,83±0,87

0,80±0,02

9,17± 1,52

Исследуемая
группа

9,65±2,01

1,96±0,68

0,74±0,02

10,45±1,34

Исследуемая
группа

8,12±1,74

2,27±0,93

0,72±0,03

11,53± 1,67

Контрольная
группа

10,21±2,26

1,86±0,84

0,84±0,03

9,06± 1,57

Контрольная
группа

10,84±1,17

1,88±0,71

0,84±0,02

9,66±1,19

Контрольная
группа

11,86±2,13

1,90±0,78,

0,84±0,02

10,69± 1,23

Группа 
сравнения

6,98 ±1,34

2,65±1,32

0,69±0,05

12,97± 1,18

До цистостомии 3-и сутки после цистостомии 10-e сутки после цистостомии

Примечание: p между группами <0,05

Уровень снятия спектра V max мм/с V min мм/с RI мм/с VI мм/с

Почечные
артерии

Сегментар-
ные

артерии

Артерии 
паренхимы

Исследуемая группа

Контрольная группа

Группа сравнения

Исследуемая группа

Контрольная группа

Группа сравнения

Исследуемая группа

Контрольная группа

Группа сравнения

61,4 ± 0,22

60,9 ± 0,23

55,7±0,18

54,1 ± 1,01

53,9 ± 0,92

47,8 ± 0,88

33,1 ± 0,67

33,0 ± 0,59

31,7± 0,48

29,4 ± 0,86

29,3 ± 0,79

29,1 ± 0,77

26,7 ± 0,37

26,5 ± 0,32

23,9 ± 0,23

13,4 ± 0,36

13,2 ± 0,35

12,5± 0,26

0,72 ± 0,03

0,73 ± 0,03

0,58±0,02*

0,85 ± 0,01

0,86 ± 0,02

0,59± 0,02*

0,91 ± 0,14

0,92 ± 0,12

0,55 ± 0,09*

0,92± 0,03

0,93± 0,02

1,13± 0,04

1,01± 0,02

1,02± 0,03

1,32± 0,05*

1,17± 0,03

1,16± 0,04

1,43±0,06*

*различия достоверны по отношению к исследуемой и контрольной группам (р<0,05)
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При анализе результатов доп-
плерографии сосудов шейки моче-
вого пузыря после наложения
цистостомы на 3-и и 10-е сутки от-
мечено достоверное снижение си-
столической скорости кровотока и
снижение индекса резистентности в
обеих группах, причем на фоне про-
водимой терапии в основной группе
эти изменения более значимы, чем
изменения аналогичных показате-
лей в контрольной группе (табл. 4). 

При сравнительном анализе
показателей гемодинамики в почках
до цистостомии отмечено повыше-
ние индекса резистентности и сни-
жение индекса васкуляризации в
контрольной и исследуемой группах
пациентов по сравнению с группой
здоровых добровольцев (табл. 4).
Это говорит о нарушении гемодина-
мики в почках на фоне ретенции
верхних мочевых путей, вызванных
ИВО. 

Допплерографические показа-
тели кровотока в артериях почек на
3-и и 10-е сутки после выполнения
цистостомии показаны в таблице 5. 

Из представленных данных
можно сделать вывод о том, что

после наложения цистостомиче-
ского дренажа отмечается снижение
показателя IR и увеличение показа-
теля VI у пациентов обеих групп,
что говорит об улучшении крово-
снабжения органа. Однако в иссле-
дуемой группе эти изменения носят
более выраженный характер и до-
стигают нормальных значений.

При анкетировании по шкале
IPSS/QoL после восстановления са-
мостоятельного мочеиспускания от-
мечено достоверное снижение коли-
чества баллов по шкале IPSS в обеих
группах. В исследуемой группе до
выполнения цистостомии средний
бал по шкале IPSS составлял 28±2,
на 7 сутки после ТУР ПЖ 19,30±1,2,
а на 15 сутки – снизился до 12,6±1,4.
В контрольной группе показатели
IPSS полученные в аналогичные
временные периоды составили
27,4±2,1, 21,30±1,2, 15,8±2,42 соот-
ветственно. Показатель QoL за ана-
логичный промежуток времени
снизился в основной группе с
4,2±0,71 до 2,25±0,31 (P<0,05), в
контрольной – с 4,18±0,35 до 3,2±0,6
(р<0,05). В обоих случаях различия
показателей между группами на 

15-е сутки были достоверными
(р<0,05).

Среди ранних послеопераци-
онных осложнений после ТУР ПЖ в
контрольной группе у двух пациен-
тов (6,9%) отмечалось обострение
хронического пиелонефрита, ост-
рый эпидидимоорхит имел место у
одного пациента (3,4%). Также у од-
ного пациента сохранялся дли-
тельно не заживающий цисто-
стомический свищ. В исследуемой
группе не отмечено инфекционно-
воспалительных осложнений в ран-
нем послеоперационном периоде.
Данные о структуре и количестве
послеоперационных осложнений
инфекционно-воспалительного ха-
рактера приведены в таблице 6.

По данным урофлоуметрии
максимальная объемная скорость
мочеиспускания на 7-е сутки после
ТУР ПЖ составляла 11,2 ± 2,56 мл/с
в контрольной группе и 14,3 ±2,12
мл/с в исследуемой группе. На 15-е
сутки после ТУР ПЖ Qmax равня-
лось 13,96 ± 2,25 и 17,51 ± 1,83 мл/с
в контрольной и исследуемой
группе соответственно.

ОБСУЖДЕНИЕ

У пациентов с ДГПЖ, сопро-
вождающейся ретенцией верхних
мочевых путей, отмечаются рас-
стройства микроциркуляции орга-
нов мочевыделительной системы.
Нарушение гемодинамики неиз-
бежно приводит к гипоксии ткани

Таблица 6. Структура послеоперационных осложнений после ТУР ПЖ

Обострение хронического
пиелонефрита

Острый 
эпидидимоорхит

Длительное не заживление
цистостомического свища

Контрольная группа

2 (6,9%)

1 (3,4%)

1 (3,4%)

Исследуемая группа

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

Таблица 5. Динамика показателей кровотока по данным допплерографии сосудов почек в исследуемой и контрольной группах
после цистомии

Уровень снятия спектра
V max мм/с

3-и сутки 10-е сутки 3-и сутки 10-е сутки 3-и сутки 10-е сутки 3-и сутки 10-е сутки

V min мм/с RI мм/с VI мм/с

Почечные
артерии

Сегментар-
ные

артерии

Артерии 
паренхимы

Исследуемая группа

Контрольная группа

Исследуемая группа

Контрольная группа

Исследуемая группа

Контрольная группа

60,1 ± 0,18

60,0 ± 0,21

52,9 ± 0,97

51,8 ± 0,86

32,2 ± 0,61

32,7 ± 0,65

58,7 ± 0,17

59,3 ± 0,19

49,1 ± 0,62

51,0 ± 0,75

32,1 ± 0,58

32,7 ± 0,59

29,3 ± 0,85

29,2 ± 0,78

24,7 ± 0,36

25,2 ± 0,30

13,3 ± 0,34

13,0 ± 0,37

0,7 ± 0,03

0,71 ± 0,03

0,8 ± 0,01

0,82 ± 0,02

0,82 ± 0,11

0,87 ± 0,10

0,62 ± 0,02

0,69 ± 0,04

0,64 ± 0,02

0,75 ± 0,03*

0,60 ± 0,05

0,72 ± 0,08*

1,0 ± 0,04

0,96± 0,03

1,18± 0,03

1,13± 0,04

1,31± 0,05

1,22 ± 0,03

1,1 ± 0,02

1,04 ± 0,02

1,3 ± 0,02

1,21 ± 0,05*

1,42 ± 0,02

1,34 ± 0,02*

29,1 ± 0,77

29,1 ± 0,78

24,5 ± 0,37

25,0 ± 0,27

13,2 ± 0,32

12,9 ± 0,41

*исследуемая группа/контрольная группа р<0,05
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шейки мочевого пузыря и почек,
что подтверждается данными рез-
кого снижения сатурации кисло-
рода при ишемии ткани [26]. Данное
состояние значительно ухудшает
результаты оперативного лечения
ДГПЖ у пациентов.

С другой стороны, наличие хро-
нических воспалительных процессов
в органах мочеполовой системы, ас-
социированных с ДГПЖ, является
фактором развития инфекции орга-
нов мочевыделительной системы в
послеоперационном периоде после
ТУР ПЖ. Имеющийся у пациен-
тов цистостомический дренаж еще
больше увеличивает процент встре-
чаемости бактериурии у пациентов с
ДГПЖ и тем самым приводит к не-
удовлетворительным результатам
оперативного лечения.

ГБО характеризуется комплек-
сным воздействием: устраняет
практически любую форму гипо-
ксии, создает определенный резерв
кислорода в тканях и обеспечивает

метаболические потребности орга-
низма при снижении объемной ско-
рости кровотока. Кроме того, ГБО
нормализует состояние системы ге-
мостаза и деятельность нервной си-
стемы. Кислород под повышенным
давлением оказывает бактерицид-
ное (в отношении анаэробов) и бак-
териостатическое (в отношении
некоторых видов аэробных микро-
организмов) действие, а также сти-
мулирует систему антиоксидантной
защиты организма[23, 27]. ГБО ока-
зывает также противовоспалитель-
ное действие – снимает отек, спо-
собствуя тем самым полноценной
регенерации тканей [28]. 

Применение ГБО позволяет
улучшить гемодинамику детрузора
и почек, приводя к «обратному раз-
витию» возникших в них структур-
ных нарушений, что позволяет в
более короткие сроки снизить уро-
вень остаточного азота крови, до-
биться улучшения функции детру-
зора, выражающееся в снижении

количества остаточной мочи и 
ирритативной симптоматики после
выполнения ТУР ПЖ, а также
уменьшить количество осложнений
после выполнения трансуретраль-
ной резекции предстательной же-
лезы.

ВЫВОДЫ

Включение ГБО в схему лечеб-
ных мероприятий после наложения
цистостомы у пациентов с хрониче-
ской задержкой мочи на фоне
ДГПЖ позволяет в более короткие
сроки восстановить гемодинамику
нижних мочевых путей и почек, и
улучшить функциональное состоя-
ние последних. Кроме того, предло-
женный способ положительно вли-
яет на результаты ТУР ПЖ. Это
проявляется как в отношении уро-
динамических показателей, так и в
отношении вероятности возникно-
вения послеоперационных ослож-
нений.  

Резюме:
У 15-32 % пациентов с ДГПЖ возникает декомпенсация функции мочевого пузыря с развитием хронической задержки мочи, дву-

стороннего уретерогидронефроза и хронической почечной недостаточности. В патогенезе этих осложнений ведущая роль отводится на-
рушению гемодинамики мочевoго пузыря и почек, и закономерно развивающейся вслед за ней тканевой гипоксии. У данной категории
пациентов в качестве первого этапа оперативного лечения выполняется цистостомия. Восстановление уродинамики ведет и нормализации
органной гемодинамики, инициирует начало «обратного» развития ранее возникших структурных изменений ткани мочевого пузыря и
почек, приводя к восстановлению сократительной способности мочевого пузыря и азотовыделительной функции почек. Незавершенность
этих процессов к моменту радикального оперативного лечения ДГПЖ, является одной из причин его неудовлетворительных результатов.
Кроме того, инфекционно-воспалительные процессы, осложняющие течение ДГПЖ, и бактериурия, имеющаяся у больных с цистосто-
мическим дренажом, также увеличивают риск послеоперационных осложнений аденомэктомии. 

Исследование показывает возможности применения гипербарической оксигенации (ГБО) в раннем послеоперационном периоде
после эпицистостомии, выполненной по поводу хронической задержки мочи, у пациентов с ДГПЖ, которым в дальнейшем выполнялась
трансуретральная резекция предстательной железы. При использовании лабораторных и уродинамических методов исследования, доп-
плерографии сосудов мочевого пузыря и почек, стандартизированных опросников показано положительное влияние ГБО на гемодина-
мику почек и мочевого пузыря и их функциональное состояние, а также на количество послеоперационных осложнений после ТУР ПЖ.
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Для лечения простатита и ДГПЖ

•  Рекомендован к применению 
в комплексном лечении острого, 
хронического простатита и ДГПЖ, 
осложненных дизурией1

•  Осуществляет уменьшение дизурии в 
послеоперационном периоде 
после ТУР ДГПЖ1,2

•  Уменьшает болевой синдром, 
облегчает мочеиспускание, уменьшает
объем предстательной железы1

•  Улучшает эректильную функцию3

Результаты клинического
исследования4

(пациенты с диагнозом простатит
принимали по 2 таблетки 3 раза в день 
в течение 3 месяцев):



a н д р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 3  2 0 1 4  w w w . e c u r o . r u

66

П.С. Кызласов, А.Н. Абдулхамидов 
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России, г. Москва

Реваскуляризация полового члена – современный подход
Penile revascularization – 
modern approach

P.S. Kyzlasov, 
A.N. Abdulkhamidov 

The article is devoted to the 
description and analysis of the penile
revascularization technique with
concurrent use of small doses of the
inhibitors of phosphodiesterase type
5 (PDE-5) in the early postoperative
period. All patients were analyzed in
the age group 18-50 years, which
were treated due to the diagnosis of
vasculogenic erectile dysfunction in
the Federal Medical Center named
after Burnasyan A.I. (FMBA, Russia)
using the Virag-Kovalev technique
with standard postoperative care and
also with addition of tadalafil 5 mg
for penile rehabilitation. Clinical
data was gathered and assessed with
accent at the early and late outcomes
and complications. Median 
follow-up period was 1 year after the
surgical treatment. Study group 
patients received small doses of the
PDE-5 inhibitors starting from the
day 2 after operation. In both groups
the improvement of the erectile
function was observed with the 
ability to perform full sexual 
intercourse and the presence of the
spontaneous erections without any
peroral or cavernous therapy. 
Nevertheless in the study group the
frequency of recurrences at 1 year
after operation was lower than in the
control group.
According to the results we 
conclude, that given the proper 
selection of the patients and 
adequate postoperative care, 
microsurgical revascularization of
the penis using the Virag-Kovalev
technique could be an effective
method of treatment in patients with
vasculogenic erectile dysfunction.
Utilization of the PDE-5 inhibitors
in small doses early after operation
contributes to the significant 
improvement of the early and late
outcomes of the treatment and 
quality of the life. 

ректильная дисфункция (ЭД)
является актуальной пробле-
мой современности, что в
первую очередь обусловлено
значительной распростра-
ненностью заболевания сре-
ди трудоспособного населе-

ния, а также влиянием на демографи-
ческую ситуацию страны. 

По данным Национального ин-
ститута здоровья США эректильная
дисфункция определяется как неспо-
собность достичь или поддерживать
эрекцию достаточную для осуществ-
ления полового акта. Частота ЭД у
мужчин в возрасте от 40 до 80 лет ко-
леблется от 2 до 86%. Распространен-
ность заболевания находится в
прямой зависимости от возраста па-
циента: в возрасте 18-29 лет частота
ЭД – 7%, 30-39 лет – 2-9%, 40-49 лет –
9-11%, 50-59 лет – 16-18%, 60-69 лет –
34%, 70 лет и старше – 53% [1, 2, 3, 4].

Согласно исследованию Johns
Hopkins Bloomberg (школы обще-
ственного здравоохранения) в 2007
году более 18 миллионов мужчин в
Соединенных Штатах в возрасте
старше 20 лет имеют ЭД. Частота
встречаемости также тесно связана с
сердечно-сосудистыми заболевани-
ями, диабетом и отсутствием физиче-
ской активности. Результаты показы-
вали, что изменение образа жизни в
сторону увеличения физической ак-
тивности и соблюдение мер по пред-
отвращению сердечно-сосудистых
заболеваний и диабета, может сни-
зить и частоту возникновения эрек-
тильной дисфункции [1, 2].

В настоящее время в арсенале
специалистов, занимающихся вопро-
сами сексуального здоровья, имеются
многочисленные способы коррекции
эректильных расстройств, обладаю-
щие различной степенью эффектив-
ности, но являющиеся, по сути,
средствами сексуальной адаптации

[5]. При этом мужчины, которые
хотят иметь три и более половых кон-
тактов в неделю, предпочитают одно-
моментное оперативное лечение, не
желая «привязки» ко времени дей-
ствия препарата.

Учитывая вышеизложенное,
особый интерес вызывает вопрос о
патофизиологическом лечении эрек-
тильной дисфункции. На сегодняш-
ний день единственным методом
удовлетворяющим критерию физио-
логичности является реваскуляриза-
ция полового члена.

Первая реваскуляризация поло-
вого члена была выполнена в 1973
году чешским хирургом Michal V. и
заключалась в создании анастомоза
между нижней эпигастральной арте-
рией и кавернозными телами с удов-
летворительным результатом в 40-
60% случаев [6]. С того времени было
предложено множество методик 
основанных как на работе Michal V.,
так и самостоятельных разработках.
Goldlust F. предложил анастамозиро-
вание кавернозных тел с бедренной
артерией через сегмент большой под-
кожной вены бедра [7]. E.Crespo раз-
работал способ реваскуляризации
путем наложения анастомоза между
нижней эпигастральной артерией и
кавернозной артерией[8]. Sharlip I. –
анастомоз конец в конец между ниж-
ней эпигастральной артерией и про-
ксимальным концом пересеченной
дорзальной артерии, дистальный ко-
нец сосуда лигируется[9]. Carmignani G.
– анастамозирование конец в бок
между сосудами[10]. Hauri D. – трой-
ственный анастомоз между эпигаст-
ральной артерией, глубокой дор-
сальной веной и дорзальной артерией
[11].

В настоящий момент наиболее
популярными являются операции
предложенные Virag (II-V) и его после-
дователями (Virag-Ковалев ) [12, 13].
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Все современные методики ре-
васкуляризации полового члена, ос-
нованные как на принципе артерио-
артериального, так и на принципе ар-
терио-венозного анастомоза объеди-
няет общий источник дополни-
тельной перфузии – нижняя эпигаст-
ральная артерия, которая в силу
своих анатомо-физиологических осо-
бенностей является идеальным до-
норским сосудом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены дан-
ные 73 пациента с васкулогенной фор-
мой эректильной дисфункции, обра-
тившиеся в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. 
А.И. Бурназяна ФМБА России.
Критерии включения: 
- наличие васкулогенной эректильной

дисфункции;
- возраст от 18 до 50 лет.
Критерии исключения: 
- возраст более 50 лет;
- наличие сахарного диабета;
- наличие синдрома Лериша;
- вено-окклюзивная форма эректиль-

ной дисфункции.
Все пациенты были разделены на

две группы: основную (36 человек), ко-
торым выполнена операция Virag-Ко-
валева в сочетании с назначением
малых доз ингибиторов фосфодиэсте-
разы 5 типа (Сиалис 5 мг) в течении од-
ного месяца и контрольную (37
человек), которым выполнена опера-
ция Virag-Ковалева. В обеих группах
перед операцией с целью дифференци-
альной диагностики пациентам прово-
дилась тестирование с вазоактивным
препаратом Каверджект, исследование
проводилось по стандартной методике,
неоднократно описанной в литературе
[5, 13, 14, 15, 16]. Альпростадил (Ка-
верджект) назначался в дозе от 5 до 20
мкг [5, 13, 14]. Качество фармакологи-
ческого ответа на введение альпроста-
дила оценивалось по 6-бальной шкале
Юнема (ER0 – ER5). ER0 означает от-
сутствие ответа; ER1-незначительная

тумесценция (увеличение длины поло-
вого члена); ЕR2-неполная тумесцен-
ция (увеличение диаметра полового
члена); ER3-полная тумесценция
(максимальное увеличение диаметра
при максимально возможной длине
полового члена); ЕR4-полуригидное
состояние полового члена ER5-полно-
ценная эрекция. Полноценная эрек-
ция, развивающаяся в течение 10 ми-
нут после интракавернозного введения
вазоактивного препарата и длящаяся
более 30 минут расценивалось нами
как позитивный фармакологический
тест, свидетельствующий об интактно-
сти вено-окклюзивного механизма. В
таблице 1 представлена оценка фарма-
кологической искусственной эрекции
для дифференциальной диагностики
артериальной недостаточности поло-
вого члена и вено-оклюзивной формы
эректильной дисфункции, предложен-
ная Мс Mahon CG. [16].

Исследование включало наблю-
дение за пациентами с оценкой бли-
жайших и отдаленных результатов и
осложнений после оперативного вме-
шательства, а также в течение 1 года
после оперативного вмешательства.
Результат оперативного вмешатель-
ства расценивался как успешный,
если пациент был способен совер-
шить полноценный половой акт без
использования сопутствующей ин-
тракавернозной или пероральной те-
рапии ингибиторами фосфодиэс-
теразы 5 типа в совокупности с пол-
ноценными спонтанными эрекция-
ми. Также, до и после лечения про-
изводилась оценка по опроснику
международного индекса эректиль-
ной функции, шкале ригидности
эрекции и оценки качества жизни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациентов со-
ставил 35,6 лет (от 18 до 50 лет). При
проведении фармакодопплерометрии
артериальная недостаточность вы-
явлена у 20 пациентов, у 53 больных

диагностирована смешанная форма
эректильной дисфункции. Через год
после операции в основной группе
положительный результат получен в
58,3% случаев (21 пациент), тогда как
в контрольной группе положитель-
ный результат получен в 41,8% слу-
чаев (15 пациентов) (рис. 1). При
оценке результатов тестирования по
опроснику МИЭФ-5 были получены
следующие результаты: до операции
и в основной и в контрольной группе
суммарный балл степени выраженно-
сти ЭД был равен 10±2 баллов; через
1 год после операции в основной
группе – 21±0,5 балл, в контрольной
группе – 20±1 баллов (рис. 2). При
оценке качества эрекции по шкале
ригидности эрекции отмечается уве-
личение показателей с 3±1 баллов до
операции до 4±0,5 баллов в основной
группе и 4±1 баллов в контрольной
группе (рис. 3). При оценке качества

Таблица 1. Фармакологическая искусственная эрекция (Мс Mahon C.G., 1990)

АН-артериальная, недостаточность полового члена, ВОД- веноокклюзивная дисфункция; ЭД-эректильная дисфункция

Примечание: *различия статистически значимы
(p<0,05; p=0,0342) по сравнению с контрольной
группой (критерий х2)
Рис. 1. Результат лечения через 1 год

Примечание: *различия статистически значимы  (p<0,05;
p=0,0001) по сравнению с  группой до операции (ANOVA
Краскела-Уоллиса)
Рис. 2. Результаты тестирования по МИЭФ 5 (баллы)

Примечание: *различия статистически значимы  (p<0,05;
p=0,0436) по сравнению с  группой до операции (ANOVA
Краскела-Уоллиса)
Рис. 3. Результаты тестирования по шкале ригидности
эрекции (баллы)

Причина

Норма
АН
ВОД
Психогенная ЭД

Латентное время
(мин)

5-7
15 и более

5-7
5-7

Качество 
ригидности (ER)

ER-4-5
ER-2-4
ER-0-5
ER-4-5

Качество 
ригидности (ER)

>20
>20
<20
>20
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жизни до и после операции вы-
явлено, что пациенты, в обеих иссле-
дованных группах, после операции
чувствуют себя значительно лучше,
чем до лечения. Так, до оперативного
лечения по данным QoL мы получили
4±1 балла в обеих группах, а после лече-
ния 1±1 балла в основной группе и 2±1
балла в контрольной группе (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Первая реваскуляризация по-
лового члена по методике Virag-Ко-

валева была выполнена в 1999 году,
при анализе непосредственных и от-
даленных результатов были полу-
чены данные полностью сопоста-
вимые с данными нашей контроль-
ной группы [5, 13, 17]. Позднее, в
2010 году В.М. Данович провел ана-
лиз результатов операции Virag-Ко-
валева выполненных автором в
период с 1999 по 2008 годы и вы-
явил, что в раннем послеоперацион-
ном периоде артерио-венозный
анастомоз находится в спазмирован-
ном состоянии и требует дополни-
тельной стимуляции [13]. С целью
ранней активации спонтанных эрек-
ций, снятия явлений ишемии и про-
филактики тромбоза сосудистого
анастомоза нами было предложено
назначение малых доз ингибиторов
фосфодиэстеразы 5 типа. Тадалафил
усиливает эффект оксида азота, ко-
торый активирует гуанилатциклазу,
что приводит к повышению уровня
цГМФ, расслаблению гладких мышц
кавернозных тел и притоку к ним

крови, а также к повышению анти-
агрегационной активности оксида
азота тромбоцитов, подавлению об-
разования тромбоцитарных агрегатов
и периферической артериовеноз-
ной дилатации [18]. Таким образом,
применение малых доз ингибиторов
фосфодиэстеразы 5 типа способ-
ствует «адекватному» формированию
сосудистого анастомоза и как след-
ствие повышению эффективности ре-
васкуляризации полового члена.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Реваскуляризация полового чле-
на является эффективным и патофи-
зиологически обоснованным мето-
дом лечения васкулогенной эрек-
тильной дисфункции, а назначение
малых доз ингибиторов фосфодиэ-
стеразы 5 в раннем послеопера-
ционном периоде позволяет улуч-
шить как непосредственные, так 
и отдаленные результаты опера-
ции. 
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Резюме:
Статья посвящена описанию реконструкции сосудов полового члена и использованию малых доз ингибиторов ФДЭ-5 в раннем

послеоперационном периоде. Проведен анализ результатов оперативного лечения пациентов в возрасте от 18 до 50 лет, обратившихся в
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России по поводу васкулогенной эректильной дисфункции (ЭД), путем проведения микро-
хирургической реваскуляризации полового члена по Virag-Ковалеву со стандартным послеоперационным ведением, а также в сочетании
с приемом тадалафила 5 мг. Исследование включало стационарное наблюдение пациентов с оценкой ближайших и отдаленных исходов и
осложнений после оперативного вмешательства, период наблюдения 1 год после оперативного вмешательства, а также пациентов, прини-
мавших малые дозы ингибиторов ФДЭ 5 типа в течении 1 месяца, начиная с раннего послеоперационного периода (2 сутки после микро-
хирургической реконструкции сосудов полового члена). В обеих исследованных группах отмечалось улучшение качества эрекции в виде
способности совершить полноценный половой акт без использования сопутствующей интракавернозной или пероральной терапии ин-
гибиторами фосфодиестеразы 5 типа в совокупности с полноценными спонтанными эрекциями. Однако в группе пациентов принимавших
тадалафил в течении 1 месяца после операции отмечено меньшее количество рецидивов ЭД через 1 год после оперативного лечения.

Мы считаем, что при правильном выборе пациентов для данной операции, адекватном предоперационном обследовании и посто-
перационном ведении микрохирургическая реваскуляризации полового члена по Virag-Ковалеву является эффективным методом лечения
васкулогенной эректильной дисфункции. Использовании малых доз ингибиторов ФДЭ-5 типа в раннем послеоперационном периоде спо-
собствует значительному улучшению непосредственных и отдаленных результатов лечения, а значит качества эрекции и качества жизни
пациентов данной категории.

Примечание: *различия статистически значимы
(p<0,05; p=0,0233) по сравнению с  группой до опера-
ции (ANOVA Краскела-Уоллиса)
Рис. 4. Результаты тестирования по QoL (баллы)
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Оценка подвижности тазового дна у женщин с недержанием мочи и
пролапсом гениталий с использованием трехмерного моделирования

Evaluation of mobility of the
pelvic floor in women with 
urinary incontinence and genital
prolapse using three-dimensional
modeling

G.R. Kasyan, N.V. Tupikina, 
D.Yu. Pushkar 

Objectives: is study presents a new
potentially useful three-dimensional
non-invasive tool for studying pelvic
organ prolapse (POP). 
Material & Methods: Patients suffering
from POP, stress urinary incontinence
(SUI) and healthy volunteers were 
included in the study. All participants
were scanned at rest and during 
Valsalva using an Artec™ 3D portable
scanner (Artec Group, Russia). Aer
the generation of the 3D model of the
pelvic floor, the volume of the 
prolapsed vaginal wall was measured as
dynamic prolapse increment (DPI),
which is defined as a growth in the 
prolapse volume from rest to maximal
Valsalva maneuver. 
Results: 72 women participated in this
study. e mobility of the pelvic floor
of women suffering from SUI was 1.6
times higher when compared with pa-
tients without SUI. During comparison
of the subgroups of patients with POP
it was noted that the figure of 75% DPI
is a threshold for the onset of symptoms
POP, and abnormal mobility of the
pelvic floor is marked with a 52%
growth in prolapse volume when 
compared with the norm. For some 
patients with severe POP the increase
in the prolapse volume was not related
to the further descent of the most
prominent point. Instead, the increase
was caused by the enlargement of the
other compartments, such as the cystocele
or enterocele. This enlargement 
occurred in 3D manner and could not
be validated using the POP-Q system. 
Conclusion: the three-dimensional
modeling of the pelvic floor helps to 
reveal pathological mobility of the
pelvic floor in POP before its clinical
manifestations, providing an opportunity
for preventive interventions and 
objectification dynamic monitoring
data, as well as to determine the 
functional reserves of the mobility of
the pelvic floor when planning surgical
treatment of pelvic dysfunction.

азовое дно у женщин пред-
ставляет собой мышечно-фас-
циальный пласт, удержива-
ющий органы малого таза в их
нормальном положении, ко-
торый участвует в обеспече-
нии функции удержания мочи

и кала, а также оптимальной ве-
личины внутрибрюшного давления
путем амортизации действующих сил.
Следовательно, тазовое дно является
активной функциональной единицей,
обладающей определенной степенью
подвижности. 

Однако патологическая подвиж-
ность тазового дна нередко сопро-
вождается так называемыми тазо-
выми расстройствами. Последние
объединяют ряд нарушений функции
мочевого пузыря и соседних органов,
которые проявляются различными
состояниями, требующими внимания
и подчас активных действий, включая
оперативные пособия. Тазовые рас-
стройства у женщин объединяют про-
лапс тазовых органов, различные
формы недержания мочи и кала, хро-
нический цистит и уретрит, тазовую
боль, а также сексуальные дисфунк-
ции. Целесообразность их объедине-
ния важна еще и потому, что зачастую
пациентка предъявляет жалобы сразу
на два или даже три симптома, и рас-
сматривать их раздельно невозможно.
В связи с многообразием клинической
картины, при появлении тех или иных
симптомов со стороны мочеполовой
системы, желудочно-кишечного трак-
та и сексуальной сферы данные боль-
ные становятся пациентками различ-
ных специалистов: как гинекологов, так
и урологов, проктологов, сексологов.

Патологическая подвижность
тазового дна сопровождается одним

из распространенных заболеваний
среди женщин в пред- и постменопау-
зальном периодах, негативно влияю-
щим на качество жизни  – пролапсом
тазовых органов. В связи с увеличе-
нием ожидаемой продолжительности
жизни населения развитых стран дан-
ное патологическое состояние не те-
ряет своей актуальности.

Для оценки положения тазо-
вого дна при максимальном натужи-
вании было введено множество
классификаций, наибольшее распро-
странение из которых получила
Стандартизированная классифика-
ция пролапса гениталий (Pelvic-
OrganProlapseQuantification  – POP-Q).
Эта классификация была рекомендо-
вана к использованию для повседнев-
ной практики врача-урогинеколога
Международным Обществом по Удер-
жанию мочи (InternationalContinence-
Society-ICS) и позволяет произвести
количественную оценку опущения
стенок влагалища с помощью измере-
ния 9 параметров в сагиттальной
плоскости, представленных на ри-
сунке 1 [1]. Измерение производится

специальным инструментом с санти-
метровой шкалой по средне-сагит-
тальной линии в положении, лежа на

Рис.1. Классификация подвижности тазового дна 
POP-Q
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спине или под углом при максималь-
ной выраженности пролапса тазовых
органов (проба Вальсальва) (рис.2).

Уровень девственной плевы – ги-
менальное кольцо – является той
плоскостью, которую можно точно
визуально определить и относи-
тельно которой будут описываться
точки и параметры системы. Анато-
мическая позиция 6-и определяемых
точек (Аа, Ва, Ар, Вр, С, D) измеряется
в положительных или отрицательных
значениях относительно их располо-
жения уровня гименального кольца.
Остальные три параметра (tvl  – total-
vaginallengh, gh – genitalhiatus, pb–per-
inealbody) измеряются в абсолютных
величинах. 

На передней стенке влагалища
отмечается расположение точки Аа,
которая определяется по средней
линии на 3 см проксимальнее наруж-
ного отверстия уретры, соответствуя
расположению уретровезикального
сегмента. В норме соответствует поло-
жению минус 3 см относительно
уровня гименального кольца, при вы-
раженном опущении достигает плюс
3 см относительно уровня гименаль-
ного кольца. Необходимо заметить,
что отмечена прямая корреляция по-
ложения точки Aa, согласно класси-
фикации POP-Q, с результатами Q-tip
теста, являющимся объективным по-
казателем гипермобильности мочеис-
пускательного канала [2]. Точка Ва
представляет наиболее дистально рас-
положенную позицию любой части

передней стенки от шейки матки или
купола влагалища (точка С) до точки
Аа. По определению, точка Ва в норме
находится на расстоянии минус 3 см
относительно уровня гименального
кольца, а при полном выпадении ор-
ганов малого таза будет иметь поло-
жительное значение, равное длине
влагалища. Точка С представляет
собой наиболее дистально располо-
женную часть шейки матки (точка D  –
купола влагалища в случае отсутствия
шейки макти). Показатель Вр по ана-
логии с точкой Ар соответствует наи-
более дистально расположенной точ-
ке любой части задней стенки влага-
лища от шейки матки до точки Ар, ко-
торая в свою очередь находится по
средней линии на 3 см от гименаль-
ного кольца. Параметр tvl описывает
общую длину влагалища, gh – длину
половой щели, а pb – длину тела про-
межности. Стадирование по системе
POP-Q производится по наиболее
дистально расположенной части вла-
галищной стенки (доминирующему
компоненту пролапса тазовых орга-
нов). Стадия 1  – опущение дисталь-
ного компонента более чем на 1 см
выше уровня гименального кольца;
стадия 2  – опущение на расстояние
менее 1 см выше и не более 1 см ниже
уровня гименального кольца; стадия
3  – опущение на расстояние ниже 
1 см от уровня гименального кольца,
однако опущение составляет менее 
2 см от общей длины влагалища; ста-
дия 4  – полная эверсия (выворот)
влагалища. Однако данная система не
учитывает динамики изменения поло-
жения тазового дна – подвижности
(покой-напряжение), а двухмерность
измерений не позволяет выявить ис-
тинный объем пролабированного ор-
гана, а также наличие изолиро-
ванных/унилатеральных дефектов та-
зового дна [3] , что играет немаловаж-
ную роль в выборе объема и метода
хирургического лечения дисфункций
тазовых органов. Сложность приме-
няемой классификации приводит к
тому, что лишь 40% специалистов по-
вседневно используют данную класси-
фикацию в связи со сложностью ее
выполнения [4]. Для диагностики вы-
раженности патологической подвиж-

ности тазовых органов также исполь-
зуются методы лучевой диагностики:
ретроградная цистоуретрография,
кольпография и проктография в по-
кое и при напряжении в прямой и бо-
ковой проекциях. При цистоуретро-
графии определяют задний пузырно-
уретральный угол, угол отклонения
уретры, степень смещения тени моче-
вого пузыря по отношению к лобко-
вому симфизу, а также конфигура-
цию пузырно-уретрального сегмента.
Проктография и дефекография позво-
ляют оценить положение аноректаль-
ной зоны и аноректального угла в
покое и при волевом сокращении и
натуживании относительно лобково-
копчиковой линии, наличие выпячи-
вания передней и задней стенок
прямой кишки в покое и при натужи-
вании. Преимуществом данного ме-
тода является вертикальное поло-
жение тела пациента, что при напря-
жении отражает истинную выражен-
ность опущения тазового дна. Однако
широкого применения данный метод
не получил в связи с множеством не-
достатков , а именно наличие ионизи-
рующего излучения, отсутствие чет-
кой визуализации мягких тканей та-
зового дна, необходимости использо-
вания рентгенконтрастных веществ и
дополнительных инструментов (кате-
тер, металлическая цепочка для ви-
зуализации уретры). Также в данном
методе отсутствует возможность
трехмерной визуализации органов
малого таза, к тому же, данные иссле-
дования не всегда коррелируют с кли-
ническими данными. Метод дина-
мической МРТ применяется для
оценки выраженности степени опу-
щения и подвижности тазового дна.
МР-исследование органов малого таза
проводится в два этапа – в состоянии
покоя и состоянии напряжения
(пробы Вальсальвы) [5], при этом оце-
нивается степень подвижности тазо-
вого дна в сагиттальной/парасагит-
тальной плоскости.К недостатками
данного метода относятся высокая
стоимость и трудоемкость выполне-
ния, отсутствие трехмерной картины.
Для устранения данного недостатка
были разработаны программы трех-
мерной обработки полученных

Рис.2. В зависимости от расположения различных
точек стенок влагалища по отношению к гименаль-
ному кольцу формируются значения при классифи-
кации POP-Q
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МР-изображений, как например, AR-
TIMEDTM, BLENDERTM, 3-DSlicer,
Imageware [6, 7]. Однако этот метод не
получил широкого распространения
в практической сфере в связи с дли-
тельностью и трудоемкостью выпол-
нения данного исследования как со
стороны пациента (необходимость
длительных сеансов с натуживанием,
высокая стоимость исследования),
так и со стороны врача (необходи-
мость навыков владения трехмерной
графикой, продолжительность иссле-
дования). В настоящее время для
оценки подвижности тазового дна
широко применяется ультразвуковое
исследование тазового дна (УЗИ) [8].
Положительными сторонами ультра-
звукового исследования являются до-
ступность, отсутствие ионизиру-
ющего излучения, неинвазивность,
отсутствие специальной подготовки.
Отрицательные стороны – высокая за-
висимость от квалификации и специ-
альных навыков врача, проводящего
исследование, отсутствие единого стан-
дарта исследования, субъективность в
оценке патологических изменений. Как
правило, для оценки подвиж-
ности тазового дна при возможности
применяется промежностное сканиро-
вание. Однако данный метод не может
дать целостной картины подвижности
тазового дна, а лишь регистрирует на-
личие подвижности отдельных компо-
нентов – переднего отдела, среднего
отдела и заднего отдела тазового дна.
При этом точность оценки составила
не более 60% для каждого из отделов
тазового дна [9]. 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель работы  – улучшение каче-
ства диагностики подвижности тазо-
вого дна с помощью трехмерного
моделирования для решения следую-
щих задач:

1. выявление патологической
подвижности тазового дна на ран-
ней стадии заболевания до его кли-
нических проявлений для обес-
печения возможности проведения
профилактических мероприятий
(тренировка мышц тазового дна, ме-

тодика биологической обратной свя-
зи) и объективизации данных дина-
мического наблюдения; 

2. диагностика степени и типа
опущения тазового дна у пациенток с
пролапсом тазовых органов и недер-
жанием мочи для планирования
объема хирургической коррекции,
включая выбор метода, с учетом ин-
дивидуальных резервов подвижности
тазового дна во избежание создания
гиперкоррекции тазового дна и раз-
вития функциональных осложнений
(тазовые боли, диспареуния, вновь
возникшее недержание мочи при на-
пряжении, запоры)

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Сущность нашего метода заклю-
чается в создании реконструкции та-
зового дна с помощью метода
оптической фотометрии. Техниче-
ский результат метода представляет
собой оценку подвижности тазового
дна путем определения динамики из-
менения объема пролапса от состоя-
ния покоя к состоянию напряжения
(повышения внутрибрюшного давле-
ния/проба Вальсальвы). Для создания
модели тазового дна нами был ис-
пользован трехмерный сканер (рис.
3), в основе работы которого лежит
принцип структурированной под-
светки  – оптический метод, позво-
ляющий оцифровывать за один кадр
достаточно большую область поверх-
ности снимаемого объекта. Съемка
поверхности объекта проходила с ча-

стотой до 16 кадров в секунду. Общая
продолжительность каждого сеанса
съемки 10 секунд. 

Для осуществления сканирова-
ния пациентку располагают в гинеко-
логическом кресле с поднятой спин-
кой кресла на 45◦ относительно гори-
зонтальной плоскости. Ассистент раз-
водит половые губы пациентки для
визуализации исследователем гиме-
нального кольца. Пациентка нахо-
дится в данном положении на про-
тяжении всех сеансов сканирования.
Выполняют непосредственно 2 сеанса
сканирования тазового дна паци-
ентке  – один в состоянии покоя и
другой  – при пробе Вальсальвы 
(с максимальным натуживанием),
продолжительность каждого сеанса  –
10 секунд. При наличии пролапса та-
зовых органов, выходящего за пре-
делы гименального кольца, проводят
дополнительное третье сканирование
(также в течение 10 секунд) в состоя-
нии покоя, но после предварительной
мануальной репозиции пролапса та-
зовых органов. Сканирование выпол-
няют в режиме «Съемка текстуры»
плавными движениями на расстоя-
нии, соответствующем рабочему диа-
пазону сканирования (40-100 см),
вокруг исследуемой поверхности
(области интереса) – влагалище, поло-
вые губы, промежность. Важно вы-
полнять съемку объекта под прямым
углом в направлении сверху-вниз,
справа-налево для оцифровки всех
труднодоступных свету участков.
Далее сохраняют данные, выполняют
заложенный в программе-приложе-
нии ArtecStudio протокол регистра-
ции-совмещения изображений для
каждого сеанса сканирования, созда-
вая трехмерные модели тазового дна
в состоянии покоя и напряжения.
Производят обработку краев модели
с помощью редактора приложения
ArtecStudio 9.1 «Ластик»: обрезка
изображения по ходу гименального
кольца и заполнение дырок. Получен-
ная модель представляет собой полую
фигуру с поверхностью, представлен-
ной стенками влагалища, которая
ограничена линией гименального
кольца. Далее в разделе «Построение
сечений объекта» выполняют по-

Рис.3. Портативный сканер, использованный в ис-
следовании
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строение плоскости через край дан-
ной фигуры, после чего плоскость пе-
ремещают вне полости фигуры и
рассчитывают площадь и объем дан-
ной фигуры. 

Динамический прирост объема
пролапса

Решение, сформулированных
ранее задач, достигается тем, что мы
определяем не только абсолютный
объем полученной фигуры, но и дина-
мику изменения этого объема, вводя
новый параметр  – динамический
прирост объема пролапса (ПОП) из
состояния покоя к состоянию напря-
жения (повышения внутрибрюшного
давления), определяемый по формуле
прироста объема пролапса, выражен-
ной в процентах: 
ПОП=((V(Вальсальвы)-V(покой))/V(покой))x100%,
где ПОП – динамический прирост
объема пролапса,
V(Вальсальвы) – объем пролапса при
напряжении, 
V(покой) – объем пролапса в состоя-
нии покоя.

В случае наличия у пациентки
пролапса тазовых органов мы также
выделили термин полный объем про-
лапса тазовых органов (ПОПТО), рас-
считываемый как разность объема
пролапса при пробе Вальсальвы и
объема пролапса после мануальной
репозиции пролапса тазовых органов: 
ПОПТО = V(Вальсальвы)-V(репозиция), 
где ПОПТО – полный объем пролапса
тазовых органов, 
V(Вальсальвы)  – объем пролапса при
пробе Вальсальвы, 
V(репозиция)  – объем пролапса после
мануальной репозиции пролапса тазо-
вых органов.

Нами было проведено трехмер-
ное моделирование тазового дна 72 па-
циенткам, обратившимся к урологу по
поводу наличия симптомов нижних
мочевых путей. Все пациентки были
разделены на 2 группы в соответствие

с наличие симптоматического про-
лапса тазовых органов, далее группа А
(n=47) с наличием симптоматиче-
ского пролапса тазовых органов и
группа В (n=25) – без пролапса тазо-
вых органов либо с наличием бес-
симптомного пролапса тазовых
органов 1-2 стадии по POP-Q.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Недержание мочи
Группа А (без симптоматиче-

ского пролапса тазовых органов) со-
стояла из 47 пациенток, при этом у
28 из них не отмечалось пролапса та-
зовых органов по классификации
POP-Q (подгруппа А.1, n=28), а у 19
пациенток имел место бессимптом-
ный пролапс тазовых органов 1-2
стадии по классификации POP-Q
(подгруппа А.2, n=19). Все больные
подгруппы А.1 в свою очередь были
разделены на тех, которые предъ-
являли жалобы на стрессовое недер-
жание мочи (подгруппа А.1.1, n=16),
и тех, которые не имели вышеопи-
санных жалоб (подгруппа А.1.2,
n=12). Для определения подвижно-
сти тазового дна у этих категорий
женщин выполнен статистический
анализ данных, в том числе, сравне-
ние средних значений с учетом стан-
дартных отклонений (ttest). Ре-
зультаты анализа представлены в
таблице ниже (табл. 1). 

Согласно полученным данным,
подвижность тазового дна у жен-
щин, страдающих стрессовым недер-
жанием мочи, почти в 1,6 раза
превышает таковую у больных, без
недержания мочи, что статистически
достоверно  – доверительный интер-
вал для разности составил 77,991
<151< 224,01 (по Wald), p-value<0,001.
Таким образом, можно сделать вы-
вод о том, что стрессовое недержа-
ние мочи у женщин сопровождается

достоверным увеличением подвиж-
ности тазового дна, что может быть
зафиксировано при анализе трех-
мерных моделей, создаваемых при
помощи динамического сканирова-
ния. 

Пролапс гениталий
Группа Б была представлена 25

женщинами, страдающими симпто-
матическим пролапсом тазовых орга-
нов и планирующими оперативное
лечение. Всех пациенток из группы Б
мы разделили на 2 подгруппы: 11 па-
циенток с пролапсом тазовых органов
1-2 стадии (подгруппа Б.1, n=11) и 14
пациенток с пролапсом тазовых орга-
нов 3-4 стадии по классификации
POP-Q (подгруппа Б.2, n=14). Под-
группу Б.2, в свою очередь, мы разде-
лили на 2 подгруппы, согласно
показателю прироста объема про-
лапса (подгруппа Б.2.1, n=8 и под-
группа Б.2.2, n=6). 

Ниже представлен пример всех
этапов сканирования и трехмерной
реконструкции тазового дна в состоя-
нии покоя и при пробе Вальсальвы
пациентки, страдающей пролапсом
тазовых органов и императивным не-
держанием мочи (рис. 4-10). Был про-
веден анализ подвижности тазового
дна в представленных группах. Так

Таблица 1. Подвижность тазового дна при трехмерном сканировании у 
женщин, определяемая в покое и при пробе Вальсальвы

Статистические 
параметры

Среднее значение ±
стандартное 

отклонение, мм3

Подвижность тазового 
дна в подгруппе с 

недержанием мочи (n=16)

397,3±277,3

Подвижность тазового
дна в подгруппе  без 

недержания мочи (n=12)

246,3±149,5

p-value

p<0,001

Рис.4. Пациентка Н, 67 лет. Результат первичного
сканирования тазового дна женщины, страдающей
пролапсом гениталий и императивным недержа-
нием мочи в покое

Рис.5. Пациентка Н, 67 лет. Результат обработки
цифровой модели тазового дна женщины, стра-
дающей пролапсом гениталий и императивным не-
держанием мочи в покое
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у пациенток без пролапса тазовых ор-
ганов (подгруппа А.1) прирост объема
пролапса составлял 28% (95% ДИ 16-
51%), что может считаться нормаль-
ной подвижностью тазового дна. В
это же время у пациенток с бессимп-
томным пролапсом тазовых органов
(подгруппа А.2) исследуемый пока-

зать уже составлял 75% (95% ДИ 52-
97%). При появлении симптомов, не-
посредственно связанных с пролап-
сом тазовых органов (ощущение ино-
родного тела во влагалище) (под-
группа Б1) среднее значение прироста
пролапса тазовых органов составляло
85% (95% ДИ 75-97%).

Таким образом, можно сделать
предварительный вывод, что показа-
тель прироста объема пролапса 75%
является пороговым для возникнове-
ния симптомов пролапса тазовых ор-
ганов, а патологическая подвижность
тазового дна отмечается с 52% приро-
ста объема пролапса, что требует и

начала профилактических мероприя-
тий по укреплению мышц тазового
дна (методика биологической обрат-
ной связи) с последующим динамиче-
ским наблюдением.

В отношение пациенток с выра-
женным пролапсом тазовых органов
(3-4 стадией по классификации POP-
Q) (группа Б2) наблюдалась иная тен-
денция. В подгруппе Б.2.1прирост
объема пролапса составлял 290%
(125-437%) (рис. 11), тогда как в под-
группе Б.2.2 данный показатель рав-
нялся лишь 48,8% (41-55%) (рис.12).
Однако полный объем пролапса тазо-
вых органов в обеих группах суще-
ственно не отличался – 50875 мм3 и
64892 мм3. Важно отметить, что в под-
группе Б.2.1 прирост объема пролапса
осуществлялся не за счет наиболее
выступающего компонента пролапса
тазовых органов (например, матки), а
был вызван пролабированием других
компонентов, таких как цистоцеле
либо энтероцеле. В отличие от класси-
фикации POP-Q только благодаря
трехмерной реконструкции тазового
дна было возможно выявить это изме-
нение, т.к. параметры в средне-сагит-
тальной проекции наиболее высту-
пающего края пролапса тазовых орга-
нов оставались на прежнем уровне.
Подвижность тазового дна у пациен-
ток с выраженным пролапсом тазо-
вых органов (3-4 стадией по клас-
сификации POP-Q) варьирует в ши-
роких пределах. Поэтому степень на-
тяжения и фиксации синтетического
материала при выполнении хирурги-
ческой коррекции, а также площадь
сетчатого имплантата должна быть
подобрана индивидуально для каж-

Рис.6. Пациентка Н, 67 лет. Результат первичного
сканирования тазового дна женщины, страдающей
пролапсом гениталий и императивным недержа-
нием мочи при натуживании

Рис.7. Пациентка Н, 67 лет. Результат обработки
цифровой модели тазового дна женщины, 
страдающей пролапсом гениталий и императивным
недержанием мочи при натуживании

Рис.8. Пациентка Н, 67 лет. Результат первичного
сканирования тазового дна женщины, страдающей
пролапсом гениталий и императивным недержа-
нием мочи после вправления пролапса 

Рис.9. Пациентка Н, 67 лет. Результат обработки
цифровой модели тазового дна женщины, 
страдающей пролапсом гениталий и императивным
недержанием мочи после вправления пролапса 

Рис.12. Пациентка С, 55 лет, страдает цистоцеле и
недержанием мочи. При динамическом сканиро-
вании можно определить степень подвижности
влагалищной стенки и уретры

Рис.11. Пациентка В, 75 лет. При натуживании (Б) от-
мечается увеличение объема пролапса в 2 раза, но
степень пролапса по общепринятым классифика-
циям остается преждней

А

Б

Рис.10. Пациентка Н, 67 лет. Окончательный 
результат обработки цифровой модели тазового
дна женщины, страдающей пролапсом гениталий и
императивным недержанием мочи при натужива-
нии: наложены все полученные модели, при этом
возможно рассчитать динамические показатели
прироста пролапса и гипермобильности тазового
дна и уретры
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дой пациентки, учитывая резервы по-
движности тазового дна. Мы предпо-
лагаем, что пациенткам подгруппы
Б.2.2 (с меньшей подвижностью тазо-
вого дна) показана менее жесткая
фиксация тазового дна с примене-
нием синтетических материалов, не-
жели больным подгруппы Б.2.1, во
избежание развития функциональ-
ных осложнений (недержание мочи
при напряжении denovo, синдром та-
зовых болей, диспареуния, запоры) в
результате гиперкоррекции пролапса
тазовых органов и ограничения нор-

мальной подвижности тазового дна. В
отношении данного вопроса очевидна
необходимость проведения дополни-
тельных исследований, в том числе в
послеоперационном периоде, с боль-
шей выборкой пациенток.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, мы выяснили,
что способ определения подвижности
тазового дна у пациенток с пролапсом
тазовых органов путем создания трех-
мерной модели является наряду с уже

существующими методами важным
инструментом для выявления патоло-
гической подвижности тазового дна
до клинических проявлений ПТО,
обеспечивая возможность проведе-
ния профилактических мероприятий
и объективизации данных динамиче-
ского наблюдения, а также для оценки
степени и типа пролапса тазовых ор-
ганов, что позволяет определить
функциональные резервы подвижно-
сти тазового дна при планировании
хирургического лечения тазовых дис-
функций.
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Работа выполнена при поддержке гранта Президента РФ МК-1921.2013.7 по теме: «Разработка концепции оперативного
лечения недержания мочи у женщин с использованием синтетических материалов и определение факторов прогноза 
успешного результата».

Резюме:
Цель: представить новую трехмерную неинвазивную методику изучения подвижности тазового дна у женщин. 
Материалы и методы: включены женщины, страдающие пролапсом тазовых органов (ПТО), недержанием мочи при напряжении

(НМПН) и здоровые добровольцы (группа контроля). Всем пациенткам проводилось сканирование тазового дна в состоянии покоя и
при максимальном натуживании (проба Вальсальвы) с помощью трехмерного портативного сканера. После создания компьютерной мо-
дели подвижность тазового дна определялась с помощью расчета коэффициента прироста пролапса (КПП), выраженного процентным
отношением разности объема пролапса при пробе Вальсальвы и состояния покоя к объему пролапса в состоянии покоя. 

Результаты: обследовано 72 пациентки. Подвижность тазового дна у женщин, страдающих НМПН, была в 1,6 раз выше, чем в
группе контроля. При сравнении подгрупп пациенток с ПТО показатель КПП 75% являлся пороговым для возникновения симптомов
ПТО. Патологическая подвижность тазового дна отмечалась с 52% прироста объема пролапса при сопоставлении с группой контроля. У
ряда пациенток с выраженным ПТО прирост объема пролапса происходил не за счет наиболее выступающего компонента ПТО (матки),
а был вызван пролабированием других компонентов (цистоцеле либо энтероцеле), что было диагностировано только при трехмерном
сканировании и не могло быть подтверждено применением традиционной системы POP -Q. 

Заключение: метод трехмерного моделирования тазового дна позволяет выявить патологическую подвижность тазового дна до
клинических проявлений ПТО, обеспечивая возможность проведения профилактических мероприятий и объективизации данных ди-
намического наблюдения, а также определить функциональные резервы подвижности тазового дна при планировании хирургического
лечения ПТО.
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Оптимизация оценки симптомов и результатов хирургического
лечения пролапса тазовых органов у женщин

Optimization of the symptoms
and outcomes assessment in 
female patients with surgically
treated pelvic organ prolapse

N.I. Tarasov, V.N. Mironov

e aim of the study was to develop the

optimized algorithm for the evaluation

and preoperative preparation of the 

female patients with pelvic organ 

prolapse and to improve the assessment

of symptoms severity and surgical 

outcomes. 

Material and methods: 144 female 

patients with Grade III-IV pelvic organ

prolapse (POP) were evaluated using

anamnesis, vaginal investigation with

the cough test, test with the temporary

reposition and pad-test. Assessment of

the severity of symptoms before the 

operation and thereaer was carried

out using SEAPI-QMM questionnaire.

All patients received the reconstructive

operation with the implantation of 

synthetic mesh according to TVM

method: in 55 (38.2%) women with 

isolated cystocele the anterior 

reconstruction was done, in 89 (61.9%)

with prolapse of several zones the full

reconstruction was carried out. 

Results and conclusions: the most 

effective tests to reveal the hidden 

incontinence was temporary reposition

and the pad-test. Together with the 

traditional visual assessment of genital

organ anatomy SEAPI-QMM 

questionnaire was effective not only in

the assessment of the severity of POP

symptoms, but also in the evaluation of

surgical outcomes.

ролапс тазовых органов –
широко распространен-
ная патология, которая
при ежегодных гинеколо-
гических осмотрах реги-
стрируется у 30-37% всех
женщин [1, 2] и примерно

у 50% пациенток старше 50 лет [3].
В то же время известно, что 34-56%
женщин с этой патологией не
предъявляют никаких жалоб, т.е.
являются клинически здоровыми
[4, 5]. При I-II стадии пролапса та-
зовых органов, когда нет клиники,
показано лишь наблюдение. Однако
тазовый пролапс III-IV стадии ока-
зывает значительное отрицательное
влияние на качество жизни боль-
ных, приводя к социальной, про-
фессиональной и семейной дезадап-
тации. Наиболее частыми симпто-
мами являются затрудненное моче-
испускание, вплоть до полной за-
держки мочеиспускания. Наличие
остаточной мочи нередко приводит
к инфицированию мочевых путей, а
выраженная и длительно суще-
ствующая обструкция верхних мо-
чевых путей сопровождается разви-
тием гидронефроза, впоследствии –
нефросклероза и почечной недоста-
точности [6, 7]. В то же время давно
известно, что после успешной рекон-
структивной операции по устранению
цистоцеле о появлении "new onset"
стресс-недержании мочи сообщают
80% женщин, которым потребовалась
дополнительная операция [8].

В настоящее время для более
четкого определения показаний к
хирургическому лечению пролапса
тазовых органов, наряду с визуаль-

ной оценкой нарушений анатомии
тазового дна, широко стало приме-
няться анкетирование больных с ис-
пользованием различных опрос-
ников. Метод письменного опро-
са также рекомендуется с целью
оценки качества жизни до и после
операции, что позволяет оценить
эффективность хирургического ле-
чения. Однако следует отметить,
что наличие значительного количе-
ства анкет для оценки выраженно-
сти симптомов дисфункции тазовых
органов затрудняет единую обще-
принятую интерпретацию результа-
тов. Одним из возможных примеров
унифицированной анкеты является
SEAPI-QMM опросник [9, 10]. 

Таким образом, комплексная
оценка симптомов пролапса тазовых
органов с целью определения объ-
ективных показаний к оперативному
лечению, а также выявлению скры-
того недержания мочи при напряже-
нии является актуальной задачей
современной урогинекологии. 

Цель настоящего исследования
заключалась в разработке оптими-
зированной программы обследова-
ния и предоперационной подго-
товки пациенток с пролапсом тазо-
вых органов, в совершенствовании
оценки выраженности симптомов и
результатов хирургического лече-
ния.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с апреля 2009 г. по де-
кабрь 2011 г. под нашим наблюде-
нием находилось 144 женщины
(средний возраст 60,2±8,8 года) с
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пролапсом тазовых органов III–IV
стадии, которым были выполнены
трансвагинальные реконструктив-
ные операции с имплантацией син-
тетических сеток Пелвикс® (произ-
водства Линтекс, Санкт-Петербург,
Россия). Объем хирургического по-
собия заключался в трансвагиналь-
ной реконструкции тазового дна и
влагалища по методике TVM (Ten-
sion free Vaginal Mesh) [11]. У 55
(38,2%) из 144 пациенток было диаг-
ностировано изолированное цисто-
целе, им была проведена передняя
реконструкция тазового дна. 89
(61,8%) женщинам с пролапсом IV
стадии, с вовлечением переднего,
центрального и заднего отделов
влагалища была выполнена полная
(передняя и задняя) реконструкция
тазового дна. Специальными троа-
карами через запирательную мем-
брану передние рукава сетчатого
эндопротеза проводили через сухо-
жильную дугу малого таза ATFP
(arcus tendineus fasciae pelvis), зад-
ние – на 1–2 см от седалищной ости.
В дальнейшем в процессе операции
эти рукава протягивали – сетка рас-
правлялась подобно батуту. Этап
реконструкции ректовагинальной
фасции заключался в проведении
через два дополнительных разреза
на ягодичной области рукавов сетки
и фиксации их к крестцово-ости-
стой связке. 

Пациентки были обследованы
до операции и через 1 год после нее.
Комплекс обследования включал:
изучение жалоб и анамнеза заболе-
вания, лабораторные исследования
крови и мочи, урофлоуметрию с
определением объема остаточной
мочи, оценку субъективных симп-
томов и качества жизни по анкете
SEAPI-QMM. Этот опросник позво-
ляет оценить частоту и ургентность
мочеиспускания, выявить недержа-
ние мочи при физической нагрузке,
чувство неполного опорожнения
мочевого пузыря, определить по-
требность в гигиенических сред-
ствах (прокладках), уровень пси-
хологической тревожности. Каче-
ство жизни до и после операции
оценивали по 6 критериям: очень

хорошо – 0 баллов; хорошо – 1;
удовлетворительно – 2; смешанное
чувство – 3; неудовлетворительно –
4; с неудовольствием – 5; с огорче-
нием – 6. 

Стадию влагалищного про-
лапса устанавливали в соответствии
с системой Baden—Walker [12], со-
гласно которой выраженность про-
лапса тазовых органов определялась
их расположением относительно
вульварного кольца, анатомической
границей которого являются остат-
ки девственной плевы. Выделяют
четыре стадии пролапса тазовых
органов: I стадия — шейка матки
опускается не более, чем до поло-
вины длины влагалища; II стадия —
при проведении пробы Вальсальвы
шейка матки и/или стенки влага-
лища смещаются к вульварному
кольцу, но находится выше его; III
стадия — во время натуживания от-
мечается опущение шейки матки
и/или стенок влагалища, выходящее
за пределы вульварного кольца, но в
покое они находятся выше его; IV
стадия — в состоянии покоя боль-
шая часть матки и/или стенки вла-
галища расположена вне полости
влагалища. Кроме того при осмотре
на кресле, после вправления тупфе-
ром пролапса и без оказания ка-
кого-либо давления на шейку
мочевого пузыря, были выполнены
нагрузочные кашлевые тесты – оце-
нивался симптом “кашлевого толч-
ка”. 

Пациенткам c IV стадией гени-
тального пролапса назначалась про-
грамма предоперационной подго-
товки на 1 месяц, заключавшаяся во
временной установке стерильного
марлевого тампона во влагалище с
нанесенным на него эстроген-содер-
жащим кремом (Овестин®) по 0,5 г. 
2 раза в неделю. Во время этой репо-
зиции тазовых органов пациентки
должны были использовать уроло-
гические прокладки на фоне выпол-
нения обычных повседневных дел, в
конце дня оценивался вес про-
кладки. Тест считался положитель-
ным, если вес прокладки увели-
чивался в два раза.

Результат оперативного лече-

ния оценивали по двум критериям:
анатомическому – восстановление
нормальной анатомии тазового дна
(устранение пролапса) и функцио-
нальному – наличие или отсутствие
проявлений дисфункции тазовых
органов, таких как недержание мочи
при напряжении, нарушение дефе-
кации, диспареуния и т.д. Мини-
мальный срок наблюдения за
больными составил 12 мес. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все пациентки с пролапсом та-
зовых органов перед операцией от-
мечали различные урологические
симптомы, наиболее частыми из ко-
торых были чувство неполного и за-
трудненного мочеиспускания – 108
(75%) из 144 больных, учащенное
дневное мочеиспускание и нокту-
рия – 132 (91,7%). У пациенток с 
IV стадией заболевания при осмот-
ре на кресле нередко выявлялись
местные изменения стенок влага-
лища – гиперкератоз и язвы, об-
условленные трофическими нару-
шениями. У 20 (13,9%) из 144 жен-
щин перед операцией был выявлен
двухсторонний уретерогидронеф-
роз. Применение временной репо-
зиции с использованием эстроген-
содержащего крема приводило к
восстановлению кровоснабжения
стенки влагалища и эпитализации
язв (рис 1, 2)

При опросе только 36 (25%)
больных отмечали недержание мочи
при напряжении в основном это
были женщины с пролапсом тазо-
вых органов III стадии. Положи-
тельные кашлевые тесты при

Рис 1. А: пролапс тазовых органов 4 стадии. Отме-
чаются выраженные трофические изменения
стенки влагалища - гиперкератоз. Б: после прове-
денного местного курса эстрогенотерапии отмеча-
ется значительное улучшение состояния.
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осмотре на кресле после вправления
пролапса тупфером бы-
ли отмечены у 68 (47,2%) женщин.
Использование суточного прокла-
дочного теста на фоне репозиции
тазовых органов выявило стрессо-
вое недержание мочи у 82 (56,9%)
пациенток.

У женщин с пролапсом тазо-
вых органов при урофлоуметрии
отмечался обструктивный тип мо-
чеиспускания: снижение макси-
мальной скорости мочеиспускания
(10,2±4,9 мл/c), средней скорости
мочеиспускания (4,7±2,0 мл/c) и
объема мочи при микции (112,6±1,7
мл). Ультразвуковое исследование
выявляло наличие остаточной мочи
(102,1±34,1 мл), количество которой
варьировало от 40 до 346 мл.

Субъективная оценка урологи-
ческих симптомов с помощью
опросника SEAPI показала значи-
тельные нарушения функции ниж-
них мочевыводящих путей и
снижение индекса качества жизни.
Средняя сумма баллов анкеты –
опросника SEAPI-QMM составила

24,5±5,8, индекс качества жизни со-
ставил 5,4±0,7.

Результаты контрольного ос-
мотра пациенток, проведенного
через 1 год после операции, приве-
дены в таблице. Восстановления
нормальной анатомии таза и влага-
лища (пролапс 0–I стадии) удалось
достигнуть у 138 (95,8%) больных,
оперированных по методу TVM.

Обследование показало, что об-
структивная и ирритативная симпто-
матика были устранены у большинст-
ва пациенток. Положительные изме-
нения были подтверждены урофло-
уметрией и ультразвуковым иссле-
дованием – восстановились нормаль-
ные показатели мочеиспускания и
снизился объем остаточной мочи. Ре-
зультаты суммарного индекса симпто-
мов SEAPI-QMM достоверно снизи-
лись (p < 0,001) с 24,5±5,8 до 9,8±6,1.
Индекс качества жизни также улуч-
шился с 5,4±0,7 до 2,0±1,8. 

Однако обращает на себя внима-
ние, что у 83 (57,6%) пациенток, опери-
рованных по методу TVM, сохра-
нилась или появилась (de novo) кли-
ника недержания мочи при напряже-
нии, у 34 (23,6%) из которых индекс
качества жизни варьировал от «неудов-
летворительного» до «с огорчением».
Всем этим больным потребовалась до-
полнительная операция по устранению
стрессового недержания мочи.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные, в проведенном
нами исследовании, результаты о
появлении у значительной части

больных стрессового недержания
мочи после успешного хирургиче-
ского лечения пролапса тазовых ор-
ганов полностью соответствуют
данным литературы. Так, в недавно
обновленных руководствах Европей-
ской ассоциаций урологов EAU [13,
14] и Американской урологической
ассоциации AUA [15] отмечается,
что пролапс тазовых органов часто
сочетается с недержанием мочи при
напряжении, поэтому рекомендации
по диагностике и лечению должны
учитывать оба этих состояния одно-
временно. В некоторых проведенных
исследованиях даже обосновывалась
целесообразность одномоментной
операции по коррекции пролапса та-
зовых органов и наложении средне-
уретрального слинга TVT® с превен-
тивной (профилактической) целью
[16]. Однако в европейских рекомен-
дациях указывается на то, что только
в случаях, когда имеется симптома-
тическое или доказанное «скрытое»
недержание мочи при пролапсе тазо-
вых органов, симультанная операция
является предпочтительной. Тем не
менее, пациентка должна быть пред-
упреждена о повышенном риске не-
желательных явлений такой комби-
нированной операции в сравнении с
только реконструктивной операцией
при пролапсе тазовых органов. По-
этому в литературе отмечается акту-
альная потребность в разработке
методов выявления и прогнозирова-
ния возникновения стрессового не-
держания мочи на фоне пролапса
тазовых органов [17]. В проведенном
нами исследовании наибольшую ин-
формативность для выявления скры-
той инконтиненции показала вре-
менная репозиция пролапса тазовых
органов с использованием прокла-
дочного теста. Объясняем это поло-
жение тем, что репозиция тазовых
органов на фоне обычной физиче-
ской нагрузки создает максимально
физиологические условия, прибли-
женные к послеоперационному ре-
зультату. Применение
урологической прокладки позволяет
объективно подтвердить недержание
мочи при напряжении. 

Наличие значительного количе-

Таблица. Характеристика 144 пациенток с пролапсом тазовых органов

Рис. 2. А: пролапс тазовых органов 4 ст. На перед-
ней стенке влагалища определяется декубитальная
язва стенки влагалища на фоне ишемических и
трофических нарушений. Б: после проведенного
местного курса эстрогенотерапии отмечается эпи-
телизация язвы (отмечено стрелками)

Показатель

Обструктивное мочеиспускание

Учащенное дневное мочеиспускание и ноктурия

Недержание мочи при напряжении 

Уретерогидронефроз 

Максимальная скорость мочеиспускания, мл/сек

Средняя скорость мочеиспускания, мл/сек

Объем мочи при мочеиспускании, мл

Объем остаточной мочи, мл

Оценка по опроснику SEAPI, баллы

Качество жизни, баллы

До операции

108 (75%)

132 (91,7%)

36 (25%)

20 (13,9 %)

10,2±4,9*

4,7±2,0*

112,6±31,7*

102,1±34,1*

24,5±5,8*

5,4±0,7*

После операции
(через 1 год)

0 (0%)

9 (6,25 %)

83 (57,6%)

0 (0%)

21,1±6,3*

9,6±3,2*

184,4±36,5*

10,8±4,1*

9,8±6,1*

2,0±1,8*

Примечание: * - p < 0,001 
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ства опросников для оценки выражен-
ности симптомов дисфункции тазо-
вых органов (недержания мочи и/или
генитального пролапса), а также влия-
ния этих заболеваний на качество
жизни пациенток, обусловливает
трудности в интерпретации результа-
тов в клиниках, использующих разные
анкеты. Давно и пока безуспешно
предпринимались попытки создать
единый и универсальный протокол
письменного анкетирования пациен-
ток. Использованная в проведенном
исследовании анкета SEAPI QMM
проявила себя высокоинформатив-
ным методом как для предоперацион-

ной оценки клинических симптомов
пролапса тазовых органов, так и конт-
роля эффективности хирургического
лечения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Для выявления и оценки симп-
томов пролапса тазовых органов у
женщин, особенно для случаев со
«скрытой» инконтиненцией, требу-
ется комплексная диагностика,
включающая в себя опрос, осмотр
на гинекологическом кресле с про-
ведением кашлевых проб, а также
временная репозиция тазовых ор-

ганов с прокладочным тестом. 
Применение временной репо-

зиции пролабирующих тазовых ор-
ганов с использованием эстроген-
содержащего крема позволяло под-
готовить стенку влагалища к опера-
ции – устранить такие осложнения,
как гиперкератоз и язвы. 

Наряду с традиционной после-
операционной оценкой по восста-
новлению нормальной анатомии
тазового дна, применение анкеты
SEAPI-QMM позволяет оценить эф-
фективность хирургического лече-
ния пролапса тазовых органов по
функциональному критерию. 
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Резюме:
Цель исследования заключалась в разработке оптимизированной программы обследования и предоперационной подготовки па-

циенток с пролапсом тазовых органов, в совершенствовании оценки выраженности симптомов и результатов хирургического лечения. 
Материал и методы: 144 пациенткам с пролапсом тазовых органов III-IV стадии было проведено комплексное обследование,

включающее в себя опрос, осмотр на гинекологическом кресле с проведением кашлевых проб, а также временная репозиция с про-
кладочным тестом. Для оценки выраженности предоперационной симптоматики и эффективности хирургического лечения был ис-
пользован SEAPI-QMM опросник. Всем женщинам была выполнена реконструктивная операция, заключавшаяся в имплантации
синтетического сетчатого эндопротеза по методу TVM: 55 (38,2%) пациенткам с изолированным цистоцеле была проведена передняя
реконструкция, 89 (61,8%) больных с пролапсом нескольких отделов тазового дна была выполнена полная реконструкция. 

Заключение. Для выявления «скрытой» инконтиненции, наибольшую эффективность показала временная репозиция с прокла-
дочным тестом. Наряду с традиционной визуальной послеоперационной оценкой на кресле по восстановлению нормальной анатомии
тазового дна, применение анкеты SEAPI-QMM позволяет не только оценить выраженность клинических симптомов пролапса тазовых
органов, но произвести контроль эффективности хирургического лечения.
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Рецидивные формы недержания мочи 
Recurrent forms of urinary 
incontinence

M.Yu. Gvozdev 

This article presents the results of
the largest studies concerning to the
causes and treatment strategy 
of recurrent forms of urinary 
incontinence. As it‘s shown, two 
reasons of urinary incontinence 
recurrence after implantation 
suburethral slings were highlighted –
incorrect positioning of sling and the
insufficient tension. Nowadays there
are no clear guidelines for choosing
the treatment tactics of recurrent
form of urinary incontinence. A
comprehensive examination this
group of patients is actually needed,
which includes gynecological 
examination with cough test, 
urethrocystoscopy and complex 
urodynamic investigation. In our
opinion, patients with recurrent
form of urinary incontinence should
be operated by sling, but such 
surgery should be carried out not
earlier than 3 months after the 
previous operation. According to the
literature retropubic suburethral
sling shows the highest efficiency in
the treatment of recurrent stress 
urinary incontinence, which is 
possible because the retropubic sling
is very similar to the anatomy of
pubourethral ligaments than other
types of slings. In case of insufficient
compression of the previous sling,
located at the middle of the urethra,
it is necessary to perform a dissection.
However, at the location of the loop
in the proximal or distal urethra, its
dissection is not obligatory. According
to the reported data, results of 
treatment reoperated patients were
worse than in the case of primary 
patients, and intra- and postoperative
complications occurred in a greater
percentage of cases. Therefore, a 
crucial issue is the creation of training
centers in Russian Federation, which
allow to professionals to receive
quality training and gain experience
and knowledge from leading experts.

опросы диагностики и лече-
ния недержания мочи при
напряжении в настоящее
время является одной из
наиболее обсуждаемых уро-
логических проблем. По
разным данным, стрессо-

вым недержанием мочи страдает от
20 до 50% женщин [1, 2, 3]. Различия
в статистических данных во многом
определяются используемыми в ис-
следованиях критериями оценки не-
держания мочи и характеристиками
выборки. 

Помимо существенного сниже-
ния качества жизни, немаловажное
значение приобретают расходы, пря-
мо или косвенно связанные с данным
заболеванием. В США женщины с не-
держанием мочи ежегодно тратят
около 20 миллиардов долларов, при-
чем 75% от этой суммы связаны не с
затратами на лечение, а с тратами на
прокладки, памперсы, чистящие сред-
ства, прачечную, химчистку и дезодо-
ранты [4, 5]. Учитывая вышесказан-
ное, не вызывает сомнений необходи-
мость в хирургическом лечении дан-
ного заболевания. 

Появление операции TVT (Ten-
sion-free Vaginal Tape), которая соче-
тала в себе инновационный для
своего времени подход к хирургиче-
скому лечению недержания мочи, а
также высокую эффективность и от-
носительную простоту выполнения
операции, во многом изменила отно-
шение к лечению недержания мочи
как среди специалистов, так и среди
пациентов. В 2004 году опрос среди
пациенток с недержанием мочи в
США показал, что 30% из них согла-
сились бы на немедленное хирурги-
ческое лечение [6].

Дальнейшее развитие хирургии
синтетических петель, размещаемых

под средней частью уретры, привело
к появлению новых видов протезов,
в частности TVT-O (Transobturator
Vaginal Tape) петель и мини-петель.

Эффективность различных ва-
риантов субуретральных пластик по
данным различных исследований со-
ставляет 80-90% [7, 8, 9]. Разумеется,
оценка результатов зависит от вы-
бранных критериев успеха или не-
удачи операции. Согласно недавно
опубликованным данным положи-
тельный результат операции TVT
сохраняется на уровне 90% спустя 17
лет наблюдений [10]. Анализ исходов
выполнения операции TVT-O спустя
5 лет продемонстрировал схожие по-
казатели [11]. Таким образом, можно
утверждать, что петлевые операции
являются высокоэффективным ме-
тодом лечения недержания мочи.
При этом положительный результат
операции сохраняется в течение дли-
тельного времени. 

По данным Oliphant SS. et al.
число операций по поводу недержа-
ния мочи в США возросло с 48 345 в
1979 до 103 467 в 2004 году [12]. В ис-
следовании Funk M. et al. показано,
что в период с 2000 по 2009 годы в
США было выполнено около 182 110
операций по поводу недержания
мочи, при этом среди них 146 748 со-
ставили различные слинговые опе-
рации [13]. С огромным отставанием
на втором месте расположилась опе-
рация Burch (кольпосуспензия), ко-
торая была выполнена 19 190 раз. По
подсчетам Wu JM. et al. число жен-
щин, которым потребуется операция
по поводу недержания мочи, возрас-
тет с 210 700 в 2010 году до 310 050 в
2050 году [14]. 

При анализе вышеприведенных
статистических выкладок вырисовы-
вается следующая ситуация. Посте-
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пенное старение население, высокая
распространенность в настоящий
момент ожирения и сахарного диа-
бета, являющихся факторами риска
развития недержания мочи, по-
пулярность слинговых операций, ко-
торые выполняются сегодня ши-
роким кругом специалистов, не-
избежно приведут с одной стороны
к росту числа кандидаток на опера-
цию, а с другой – к увеличению числа
врачей, которые эти операции будут
выполнять. Даже при условии, что
эффективность петлевых операций
сохранится на уровне 90% (что
может вызвать определенные сомне-
ния), количество пациенток, кото-
рым операция не поможет, то есть
оставшиеся 10%, будет весьма значи-
тельным. Поэтому проблема лечения
пациенток с рецидивом недержания
мочи в самом ближайшем будущем
станет довольно острой, и актуаль-
ность данного вопроса со временем
только нарастет.

Сегодня отсутствуют четкие ре-
комендации по выбору тактики лече-
ния больных с рецидивом недер-
жания мочи. Необходимо отметить,
что в мировой литературе накоплено
мало данных, касающихся опыта
лечения больных с рецидивом недер-
жания мочи после различных опера-
тивных пособий. Количество публи-
каций не превышает нескольких де-
сятков и в большинстве случаев в ис-
следование включено небольшое
число пациенток. В крупных иссле-
дованиях далеко не всегда представ-
лены данные о результатах лечения
больных с рецидивом недержания
мочи, даже если такие пациентки
представлены в работе. Зачастую
приводится суммарная статистика
без разделения пациентов на пер-
вично- и вторично оперирован-
ных.

Существует несколько методов
лечения больных с рецидивом недер-
жания мочи: инъекции объемобра-
зующих препаратов, операция Burch,
искусственный сфинктер мочевого
пузыря, различные варианты уко-
рочения и подтягивания ранее им-
плантируемой петли и повторная
петлевая операция. 

В 1999 году Amaye-Obu FA. et al.
опубликовали результаты 12-летнего
опыта лечения больных с рецидивом
недержания мочи [15]. В исследова-
ние было включено 198 пациенток,
147 из которых выполнялись различ-
ные варианты субуретральной пла-
стики петлей Marlex, 49 пациенткам
была выполнена операция Burch.
Объективный успех операции на-
блюдался в 66% и 69% случаев соот-
ветственно. При этом в течение 6 лет
после операции у 100% больных пер-
вой группы возник рецидив заболе-
вания. У 88% пациентов, перенесших
операцию Burch, рецидив произошел
в течение 2 лет после операции. Од-
нако особый интерес вызывают сле-
дующие данные. Успех слинговой
операции наблюдался в 77%, 73% и
38% после 1, 2 и 3 операций по по-
воду недержания мочи в анамнезе 
соответственно. Аналогичные пока-
затели в отношении операции Burch
составили соответственно 81%, 25% и
0%. 

Эффективность объемобразую-
щих препаратов в лечении первич-
ного недержания мочи при напря-
жении составляет по разным данным
около 60-70% [16, 17]. При этом дан-
ный метод не обладает продолжи-
тельным эффектом, который в
дальнейшем может снижаться до
30%, что требует повторного введе-
ния [18]. Тем не менее, опыта ис-
пользования инъекций объемобра-
зующих препаратов в лечении реци-
дивной формы недержания мочи
практически нет. Lee HN. et al. в
своей работе изучали эффективность
периуретральных инъекций у паци-
енток с рецидивом недержания мочи
после петлевой операции. 23 паци-
енткам проводились инъекции по-
лидиметилксилоксана и покрытого
карбоном циркония. 34,8% пациен-
ток полностью удерживали мочу, 77%
отмечали улучшение своего состоя-
ния [19].

В 2002 году Villet R. et al. опуб-
ликовали первую в мире статью, по-
священную увеличению степени на-
тяжения ранее установленной петли.
У пациентки, которой была выпол-
нена операция TVT, наблюдался ре-

цидив недержания мочи. При обсле-
довании была установлено, что натя-
жение петли полностью отсутст-
вовало. Villet R. et al. наложили на ее
среднюю часть несколько швов, ис-
пользую пролен 4/0. В результате
этой манипуляции натяжение петли
возросло, что позволило пациентке
удерживать мочу [20]. В дальнейшем
появилось несколько работ, в кото-
рых предлагались различные вари-
анты укорочения и подтягивания
ранее имплантированной петли – на-
кладывание 8-образных швов, не-
прерывного шва и клипсов. Эффек-
тивность указанных методов варь-
ировала от 43% до 72% [21, 22, 23].

Однако наибольшее количество
публикаций о лечении больных с ре-
цидивом недержания мочи посвя-
щено оценке эффективности суб-
уретральной петлевой пластики. 

Rardin CR. et al. опубликовали
результаты исследования, в котором
245 пациенткам была выполнена
операция TVT. У 87 из них в анам-
незе были различные оперативные
вмешательства, выполненные по по-
воду недержания мочи. Эффектив-
ность операции среди первично и
вторично оперированных пациенток
были приблизительно одинаковой и
составила 87% и 85% соответствен-
но. Период наблюдения в исследова-
нии – 38 (±16) недель [24].

В исследовании Abdel-Fattah M.
et al. 46 пациенткам с рецидивом не-
держания мочи после различных
оперативных вмешательств выпол-
нялись либо операция TVT-O, либо
операция TOT (transobturator tape
implantation). Эффективность опера-
ции оценивалась спустя 1 год и со-
ставила 69,6% и 76,5% соответст-
венно. У 5,7% пациенток после опе-
рации отмечено возникновение ур-
гентности de novo, у 18% – усиление
выраженности симптомов гипер-
активного мочевого пузыря, имею-
щегося у них до операции [25].

Stav K. et al. опубликовали резуль-
таты исследования, в которое было
включено 1225 пациенток. 955 паци-
енткам была выполнена петлевая пла-
стика с использованием позадилонного
доступа, 270 – трансобтураторного.
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77 пациенткам данная операция
была выполнена повторно. Хорошие
результаты (отсутствие потери мочи
при физической нагрузке, кашле, чи-
хании) были у 62% пациенток при
повторной процедуре и у 86% – при
первичной операции. Имплантация
позадилонной петли чаще приво-
дила к положительному результату,
нежели траносбтураторная петля
(71% и 48% соответственно). При
этом возникновение эпизодов ур-
гентности de novo (30% vs. 14%) и
императивного недержания мочи
(22% vs. 5%) чаще наблюдалось в
группе рецидивного недержания
мочи [26].

Lee KS. et al. представили ре-
зультаты ретроспективного исследо-
вания, в котором 13 пациенткам с
рецидивом недержания мочи была
имплантирована позадилонная пет-
ля, а 16 пациенткам – трансобтура-
торная. Эффективность позадилон-
ной петли составила 92,3%, в то
время как трансобтураторная петля
была эффективной в 62,5% случаев
[27]. 

В исследовании Lo TS. et al. 41
пациентке с рецидивной формой не-
держания мочи была имплантиро-
вана петля TVT. Операция была
успешной у 34 пациенток (82,9%),
две пациентки (4,9%) отмечали улуч-
шение состояния, у 5 – (12,2%) опе-
рация была безуспешной, сооб-
щается о 4-х случаях внебрюшинной
перфорации мочевого пузыря во
время выполнения этой операции
[28].

Sivaslioglu AA. et al. предста-
вили результаты исследования, в ко-
тором 29 пациенткам с рецидивом
недержания мочи после операции
Burch выполнялась субуретральная
пластика с помощью петель TVT (23
пациентки) и TOT (6 пациенток).
Как показали результаты работы,
операция TVT была успешной в
62,1% случаев, операция TOT –
66,6% [29].

В опубликованной работе Ala-
Nissila S. et al. 60 пациенткам с реци-
дивом недержания мочи выполня-
лась операция TVT, которая была
эффективной в 85% случаев, однако

обращает на себя внимание количе-
ство осложнений. У двух пациенток
отмечена перфорация мочевого пу-
зыря троакарами; у 4 пациенток
объем интраоперационной кровопо-
тери составил более 500 мл; затруд-
ненное мочеиспускание наблюда-
лось у 5 пациенток и у 12 – разви-
лись признаки гиперактивности
мочевого пузыря [30]. 

Относительно большое количе-
ство осложнений также отмечено в
работе Azam U. et al. 67 пациенткам
с рецидивом недержания мочи вы-
полнялась операция TVT, ее эффек-
тивность составила 81%. Однако
перфорация мочевого пузыря во
время проведения троакаров от-
мечена у 13 больных [31]. 

Если в предыдущих исследова-
ниях сообщалось об опыте лечения
больных после различных оператив-
ных пособий, Liapis A. et al. со-
общают об опыте использования
операции TVT у больных с рециди-
вом недержания мочи после петле-
вых операций. В исследование вклю-
чена 31 пациентка. Срок наблюдения
составил 18 месяцев. Операция была
успешной в 74% случаев (потеря
менее 1 г мочи в течение одночасо-
вого теста с прокладкой), в 6,5% от-
мечалось улучшение состояния [32].

De Ridder D. et al. представили
результаты лечения 80 пациенток с
рецидивом недержания мочи после
различных петлевых операций. 26
пациенткам (33%) была выполнена
операция TOT, 25 (31%) – операция
TVT, 16 пациенткам (20%) имплан-
тирована мини-петля и 13 больных
(15%) перенесли имплантацию
петли из свиной кожи (Pelvicol). 4
пациенткам (5%) выполнено рас-
сечение ранее установленной петли.
В 6 случаях (7,5%) выполнялось ее
удаление. Суммарная эффективность
всех операций составила 63,5%.
Субъективно довольны результатом
операции 74% пациенток. При этом
значимых различий в эффективно-
сти операции между петлями, за ис-
ключением петли Pelvicol, обнару-
жено не было. Ургентность de novo и
императивное недержание мочи от-
мечено у 30,6% пациенток; у 2 опери-

рованных (2,5%) имела место про-
трузия петли; у 11 (13,8%) после опе-
рации сохранялась остаточная моча
в объеме более 200 мл, у 8 из них на
фоне интермиттирующей катетери-
зации восстановилось самостоятель-
ное мочеиспускание без остаточной
мочи, одной пациентке потребова-
лось выполнение рассечения петли,
а две пациентки продолжают выпол-
нять интермиттирующую катетери-
зацию [33]. 

В 2008 году Ashok K. et al. опуб-
ликовали обзор статей, опублико-
ванных за последние 10 лет, которые
были посвящены рецидивной форме
недержания мочи. Автор отмечает,
что чаще других в данной ситуации
применялась операция TVT [34].

Lovatsis D. et al. опубликовали
рекомендации по лечению рецидив-
ного недержания мочи после хирур-
гического лечения пролапса тазовых
органов. Согласно автору пациент-
кам с гипермобильностью уретры
без признаков недостаточности внут-
реннего сфинктера рекомендуется
выполнять операцию Burch или суб-
уретральную пластику синтетической
петлей. У пациенток с недостаточ-
ностью внутреннего сфинктера мето-
дом выбора является имплантация
позадилонной синтетической петли.
Наконец пациенткам со значительно
сниженной мобильностью уретры
автор рекомендует выполнять инъек-
цию объемобразующего препарата,
либо позадилонную синтетическую
петлю или установку искусственного
сфинктера [35].

В систематическом обзоре и
мета-анализе исследований, боль-
шинство из которых представлено
выше, Pradhan A. et al. приводят сле-
дующие результаты. Субъективный
успех петлевой операции в лечении
стрессового недержания мочи со-
ставляет 78,5% (95% доверительный
интервал CI 69–88), тогда как субъ-
ективный успех повторной петлевой
операции составляет 73,3% (95 % CI
55–97). Если же конкретизировать
статистические данные, то субъек-
тивный успех операции TVT соста-
вил 79,8% (95% CI 71–89), а
операции TOT – 54%. Среди 363 слу-
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чаев имплантации позадилонной
петли, отмечено 28 случаев (7,7%)
перфорации мочевого пузыря. В ис-
следовании Latthe среди 238 случаев
первично выполненной импланта-
ции позадилонной петли случаи
травмы мочевыделительной системы
отмечены у 10 пациенток (4,2%). Ча-
стота возникновения ургентности de
novo составила от 5,5% до 20%. За-
трудненное мочеиспускание встре-
чалось в 4-16% случаев. Необходи-
мость рассечения петли отмечена в
9% случаев. Значительная кровопо-
теря встречалась в 1,7-6,7% случаев
[36].

Анализ опубликованных ста-
тей, посвященных оперативному
лечению рецидивной формы недер-
жания мочи наглядно показывает,
что единого мнения в отношении
данной категории больных не выра-
ботано. Однако вызывает определен-
ное сомнение сама возможность
появления такого мнения. Данная
категория больных, возможно, одна
из самых сложных среди всех уроги-
некологических пациентов, поэтому
разработка стандарта лечения в лю-
бом виде представляется задачей
практически неосуществимой. Умест-
нее, на наш взгляд, было бы говорить
о неких рекомендациях, руководству-
ясь которыми можно выбрать тот ли
иной метод лечения, сохраняя при
этом индивидуальный поход к каж-
дой пациентке. 

Прежде всего, необходимо от-
ветить на вопрос – почему произо-
шел рецидив недержания мочи после
предшествующей операции? Учиты-
вая тот факт, что в настоящий мо-
мент подавляющее большинство
первичных операций при стрессо-
вом недержании мочи приходится на
петлевые операции, мы сосредото-
чим свое внимание именно на при-
чинах неудачи имплантации слин-
гов. По нашему мнению, таких при-
чин принципиально две – непра-
вильное позиционирование петли и
недостаточная степень ее натяжения. 

В исследовании Flock F. et al.
проводилось оценка расположения
петли с помощью ультразвука у 
пациенток, перенесших операцию

TVT. Оценивалось расположение
петли по отношению к общей длине
уретры, а также расстояние до ги-
поэхогенного центра уретры. У па-
циенток, которые были излечены от
недержания мочи, отношение места
расположения петли к общей длине
уретры составило 61%, тогда как рас-
стояние до гипоэхогенного центра
уретры составило 4,6±1,5 мм. У 32%
пациенток с рецидивом недержания
мочи петля располагалась в прокси-
мальной или дистальной трети
уретры [37]. Схожие результаты по-
лучил Rinne K. et al., которые оцени-
вали расположение уретры у паци-
енток, перенесших операцию TVT и
TVT-O, с помощью динамической
МРТ [38].

Одним из наиболее сложных
вопросов, касающихся выполнения
слинговых операций, является конт-
роль степени натяжения. Сам тер-
мин «tension-free» переводится как
«свободный от натяжения». В дан-
ном случае это означает, что концы
петли не фиксируются, а распола-
гаются в толще мышц. Соответ-
ственно, единственная сила, которая
удерживает концы петли – это давле-
ние, создаваемое окружающими тка-
нями. Безусловно, петля оказывает
определенное давление на заднюю
стенку уретры. Но основным объ-
ективным методом оценки степени
давления (а следовательно и степени
натяжения петли) является кашле-
вая проба, выполненная непосред-
ственно во время операции. Другие
методы контроля являются вто-
ричными и не дают каких-либо
определенных гарантий. Неслучайно
Ulmsten U. et al. изначально предла-
гали выполнять предложенную им
операцию TVT под местной анесте-
зией [39]. В настоящее время слинго-
вые операции выполняются как под
спинальной анестезией, так и под
внутривенными и эндотрахеальным
наркозом. Разумеется, что диагно-
стическая ценность кашлевой про-
бы, выполненной пациенткой под
спинальной анестезией существенно
ниже, нежели когда операция прово-
дится под местной анестезией. Од-
нако выполнение операции под

местной анестезией требует от хи-
рурга определенных навыков. В на-
шей практике получило широкое
распространение имплантация под
местной анестезией мини-слингов.

Необходимо отметить, что на-
ши рассуждения о рецидиве недер-
жания мочи велись в контексте ис-
тинного рецидива, то есть ситуации,
когда стрессовая форма недержания
мочи сохранилась после выполнения
вмешательства. Вместе с тем, как по-
казали Aigmueller T. et al., основной
причиной неудовлетворенных ре-
зультатами операции TVT 59% паци-
енток назвали появившиеся у них
после вмешательства симптомы ги-
перактивности мочевого пузыря,
особенно эпизоды императивного
недержания мочи [40]. Можно ли
рассматривать эту ситуацию, как ре-
цидив недержания мочи? Разуме-
ется, нет. Однако, если во главу угла
поставить общую удовлетворен-
ность пациентки результатом опера-
ции, а не формальную отрица-
тельную кашлевую пробу, то картина
получится несколько иная. С одной
стороны это возвращает нас к разго-
вору о критериях успешности опера-
ции, а с другой – к показаниям
выполнения повторного оператив-
ного лечения. В связи с этим пред-
ставляется важным тщательное
обследование пациенток с недержа-
нием мочи после выполненной опе-
рации. 

Обследование пациенток начи-
нается с выяснения жалоб, данных
анамнеза и заполнения дневника мо-
чеиспускания. По нашему мнению,
оперативное лечение следует прово-
дить не ранее трех месяцев с мо-
мента предыдущей операции. 

Все пациентки сдают общий ана-
лиз мочи и посев мочи для исключения
инфекции мочевыделительной си-
стемы. Проводится гинекологичес-
кий осмотр с проведением кашлевой
пробы. Кашлевая проба помимо собст-
венно диагностики стрессовой формы
недержания мочи, позволяет также
оценить степень мобильности уретры.
Также всем пациенткам необходимо
выполнение цистоскопии для исключе-
ния  возможной протрузии петли.
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Согласно данным ряда исследо-
ваний, императивный компонент
смешанной формы недержания мочи
после операции сохраняется в значи-
тельном проценте случаев. Gamble
TL. et al. обследовали 305 пациенток
со смешанной формой недержания
мочи, которым были выполнены раз-
личные петлевые операции. 31,5%
больных отмечали исчезновение им-
перативной симптоматики. При этом
у 53% оперированных, которым была
установлена трансобтураторная пет-
ля, гиперактивность детрузора со-
хранилась. Вместе с тем аналогич-
ный показатель у пациенток, кото-
рым были выполнены операции TVT
и SPARC (suprapubic arch sling opera-
tion) составил 64% и 66% соответ-
ственно [41]. В исследовании Botros
SM. et al. приняло участие 276 паци-
енток со смешанной формой недер-
жания мочи. Только у 8% пациенток,
которым была выполнена установка
трансобтураторной петли (Monarc),
после операции сохранилось импе-
ративное недержание мочи, тогда
как в группе позадилонных петель
этот показатель составил 33% (TVT)
и 17% (SPARC) [42].

Таким образом, для объективи-
зации жалоб и определения показа-
ний для операции больным с реци-
дивом недержания мочи, по нашему
мнению, показано выполнение ком-
плексного уродинамического иссле-
дования (КУДИ). В случае выявле-
ния у пациентки императивной фор-
мы недержания от оперативного
лечения следует воздержаться.

Помимо прочего, в случае пер-
вично выполненной петлевой опера-
ции, выполнение КУДИ, в частности
профилометрии позволит приблизи-
тельно определить локализацию ранее
установленной петли и степень ее
компрессии.

Также важно установить у па-
циентки наличие недостаточности
внутреннего сфинктера уретры и
степень мобильности уретры. Дан-
ное состояние характеризуется либо
низким давлением закрытия уретры
(< 20 см вод. ст.), либо низким абдо-
минальным давлением, при котором
происходит потеря мочи (например,

Valsalva leak point pressure, VLPP < 60
см вод. ст.). В 2009 году Gungorduk K.
et al. опубликовали данные, согласно
которым операция TVT значительно
превосходит по эффективности опе-
рацию TOT у пациенток с недоста-
точностью внутреннего сфинктера.
В этом ретроспективном исследова-
нии приняло участие 300 пациенток.
Эффективность операции TVT со-
ставила 78,3%, тогда как операция
TOT была успешной только в 52,5%
случаев [43]. Схожие результаты по-
лучили Jeon MJ. et al., которые спустя
2 года после операции оценивал ее
эффективность у 253 пациенток с не-
достаточностью внутреннего сфинк-
тера. Эффективность операции TVT
составила 86,9%, тогда как эффек-
тивность TOT – только 34,8% [44].
Shielitz L. et al. показали, что через 6
месяцев после операции TVT у 21%
пациенток с недостаточностью внут-
реннего сфинктера было обнару-
жено уродинамически стрессовое
недержание мочи, тогда как после
установки транособтураторной петли
данный показатель составил 45% [45].

Результаты последних исследо-
ваний показывают, что также значе-
ние имеет показатель гипермобиль-
ности уретры. Minaglia S. et al. опуб-
ликовали результаты исследования,
в котором приняло участие 103 па-
циентки, перенесшие установку
трансобтураторной петли [46].
Оценка гипермобильности уретры
производилась с помощью Q-тип
теста. В норме угол между Q-тип
проводником и горизонтальной ли-
нией составляет до 300, а натужива-
ние не изменяет его выше 300.
Результаты исследования показали,
что у тех пациенток, у которых этот
угол был меньше 450 эффективность
трансобутраторной петли была в 4
раза ниже, чем у пациенток, у кото-
рых этот угол был больше 450 (29,4%
vs 6,9%). 

В своем исследовании Haliloglu
B. et al. разделили 65 пациенток со
стрессовым недержанием мочи на 
3 группы: 1) VLPP < 60 см вод. ст. и
Q-тип тест > 300 (недостаточность
сфинктера и гипермобильность); 
2) VLPP < 60 см вод. ст. и Q-тип тест

< 300 (недостаточность сфинктера
без гипермобильности) 3) VLPP > 60
см вод. ст. и Q-тип тест > 300 (гипер-
мобильность без недостаточности
сфинктера). Оценка эффективности
проводилась спустя 6, 12 и 24 месяца
после операции. В группе 1 и 3 ре-
зультаты были сопоставимы (96,1%
vs 96,6%, 96,1% vs 96,6%, и 87,5% vs
96,4%, соответственно). Худшие ре-
зультаты наблюдались в группе 2
(68,7%, 66,7%, и 66,7%, соответ-
ственно). Авторы приходят к вы-
воду, что сниженная мобильность
уретры является прогностически не-
благоприятным фактором при вы-
полнении трансобтураторной слин-
говой операции у пациенток с недо-
статочностью внутреннего сфинк-
тера уретры [47]. 

Наличие показаний к опера-
тивному лечению неизбежно рож-
дает вопрос о выборе метода опе-
ративной коррекции. Мы считаем,
что больным с рецидивом стрессо-
вой формы недержания мочи пока-
зано выполнение петлевой опера-
ции. Но какую петлю выбрать и чем
будет обусловлен этот выбор?

Следует сразу сказать о том,
что, к сожалению, стандартов лече-
ния рецидивной формы недержания
мочи сегодня не существует, и выбор
конкретного метода лечения осу-
ществляется индивидуально. Однако
мы можем представить общие реко-
мендации, которые могут помочь с
этим выбором. 

Как показали данные представ-
ленных выше работ, позадилонные
петли обладают большей эффектив-
ность в лечении рецидива стрессо-
вого недержания мочи. Данные
результаты можно объяснить сле-
дующим образом. 

Ключевая роль в процессе удер-
жания мочи отводится пубоурет-
ральным связкам. Все современные
синтетические петли представляют
собой протезы, призванные заме-
нить эти связки. Однако анатомии
пубоуретральной связки больше со-
ответствует позадилонная петля, не-
жели трансобтураторная. Тем самым
позадилонная петля как бы охваты-
вает уретру, тогда как трансобтура-
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торная петля оказывает поддержку
только с ее нижней стороны. Иными
словами эффект «гамака» у позади-
лонной петли выше, чем у транс-
обтураторной [48].

Означает ли это, что позади-
лонная петля является методом вы-
бора в оперативном лечении реци-
дивной форму недержания мочи? По
нашему мнению, большинству паци-
енток действительно показано вы-
полнение позадилонной петлевой
операции ввиду того, что при реци-
диве должна использоваться более
«обструктивная» петля, нежели пре-
дыдущая. Учитывая, что самая «об-
структивная» петля на сегодняшний
день – позадилонная, то ей отдан
приоритет. Однако, как поступить в
ситуации, когда первично уже ис-
пользовалась позадилонная петля? В
данном случае важно определить,
как расположена петля. К сожале-
нию, зачастую это можно сделать
только во время операции. Если пре-
дыдущая петля установлена пра-
вильно, то можно использовать тот
же доступ, однако степень натяже-
ния петли должна быть большей, не-
жели обычно используемая. Если же
первичная петля находится в несоот-
ветствующем положении, то следует
использовать другой доступ. Это об-
условлено тем, что повторно уста-
новленная петля может мигрировать
и повторно занять неправильное по-
ложение.

Вторым важным аспектом хи-
рургического лечения больных с ре-
цидивом недержания мочи после
петлевой операции, является не-
обходимость в рассечении ранее
установленной петли. По нашему
мнению, если петля расположена с
недостаточной компрессией, осо-
бенно в зоне средней уретры, то не-
обходимо выполнить ее рассечение.
Мы считаем, что любые варианты
различных манипуляций, направ-
ленные на увеличение компрессии
ранее установленной петли (подтя-
гивание, прошивание, клипирова-
ние) являются необоснованными, а
описанный в литературе положи-
тельный результат от их применения
является временным. Если же петля

расположена в проксимальном или
дистальном отделе уретры, то ее рас-
сечение не является обязательным.
Данная петля моделирует нормаль-
ную анатомию уретры, поэтому от-
рицательного влияния на повторную
операцию она оказывать не будет.

В заключении хотелось бы по-
говорить о факторах риска рецидива
недержания мочи. В недавно опуб-
ликованных рекомендациях по лече-
нию недержания Национального
института здоровья и клинического
совершенства (NICE) приведены
факторы риска рецидива недержа-
ния мочи после хирургического ле-
чения. В частности к ним относятся
возраст, низкое максимальное давле-
ние закрытия уретры, высокая ско-
рость максимального потока мочи,
наличие ноктурии и ургентности,
потеря в сутки более 10 г мочи, ожи-
рение, угол мобильности уретры ме-
нее 300, использование общей ане-
стезии, сопутствующее оперативное
лечение пролапса гениталий, опыт
менее 10 петлевых операций у хи-
рурга, а также выполнение повтор-
ной петлевой операции.

Ранее нами уже были рассмот-
рены работы, в которых оценивалось
влияние на исход операции смешан-
ной формы недержания мочи, нали-
чия признаков недостаточности
внутреннего сфинктера уретры и
степени мобильности уретры. Оста-
новимся на не рассмотренных нами
факторах.

В исследованиях ряда авторов
приводятся следующие данные, ка-
сающиеся выполнения петлевых
операций у пожилых пациенток. В
исследовании Walsh K. et al. оцени-
валась эффективность операции
TVT в группе пациенток старше 75
лет (21 человек) и моложе 75 лет (46
человек). Эффективность операции
составила 80% и 91% соответственно
[49]. Chen HY. et al. представили дан-
ные, согласно которым рецидив не-
держания мочи после выполнения
установки трансобтураторной петли
чаще наблюдался в группе пациен-
ток старше 60 лет [50].

Также в ряде работ эффектив-
ность слинговых операций оценива-

лась у пациенток, страдающих ожи-
рением. Haverkorn RM. et al. также
провели ретроспективное исследова-
ние, в которое были включены паци-
ентки, перенесшие операцию
Monarc. Больные были разделены на
2 группы: 161 пациентка, чей индекс
массы тела (ИМТ) был менее 30 и 117
пациенток с ИМТ более 30. Период
наблюдения составил 12 месяцев. Ре-
зультаты исследования показали, что
эффективность операции была выше
у пациенток с нормальным весом,
нежели с повышенным (70,9% и
81,2%, соответственно) [51]. Hellberg
D. et al. в своем исследовании от-
мечали снижение эффективности
операции TVT у пациенток с повы-
шенном ИМТ. У больных с ИМТ
более 35 эффективность составила
52,1%, тогда как у пациенток с ИМТ
менее 25 аналогичный показатель со-
ставил 81,2% [52]. 

Наличие у пациенток сопут-
ствующего пролапса гениталий так-
же не является редкой клинической
ситуаций. Приблизительно 40% жен-
щин с пролапсом тазовых органов
имеют недержание мочи при напря-
жении [53]. 

Casiano ER. et al. сравнил резуль-
таты выполнения операции TVT без
или с сопутствующей коррекцией про-
лапса тазовых органов. Через 2,5 года
периода наблюдения результаты в
обеих группах были одинаковы [54].

В своем исследовании Wang SS.
et al. оценивали влияние коррекции
пролапса тазовых органов на эффек-
тивность выполнения операций TVT
и TVT-O. В исследовании приняло
участие 140 пациенток. 70 пациент-
кам выполнялась операция TVT и
еще 70 пациенткам – TVT-O. Соот-
ветственно, 30 и 22 больным выпол-
нялась сопутствующая коррекция
пролапса тазовых органов. Через 
1 год после операции полностью
удерживали мочу 95% пациенток, пе-
ренесших операцию TVT и 93,75%
женщин, перенесших операцию
TVT-O. В группе больных с сопут-
ствующей пластикой тазовых орга-
нов, аналогичный показатель соста-
вил 90% и 86,36%, соответствен-
но[55]. 
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Суммируя приведенные выше
факторы, несложно представить сле-
дующую картину – на прием к уро-
логу пришла пожилая пациентка с
лишним весом, которая теряет мочу
уже около 10 лет. Она использует 
2-3 урологические прокладки в день,
несколько раз встает в туалет ночью,
шум льющейся воды вызывает импе-
ративный позыв к мочеиспусканию,
а гинеколог выявил у нее цистоцеле
2-3 степени. Эта абстрактная паци-

ентка в реальной практике встреча-
ется достаточно часто, а вместе с тем
она практически по всем параметрам
попадает в группу риска развития
рецидива недержания мочи в случае
выполнения ей петлевой операции.
Если добавить к этому малый опыт
хирурга, то шансы на успешное лече-
ние значительно снижаются.

Результаты сегодняшних иссле-
дований наглядно показывают, что
исход лечения повторно оперирован-

ных больных хуже, нежели первич-
ных пациенток, а интра- и послеопе-
рационные осложнения встречаются
чаще. Потому крайне важным пред-
ставляет создание тренинг-центров, в
которых специалисты могли бы полу-
чить качественное обучение, перенять
опыт и знания у ведущих специали-
стов, в особенности, если это касается
сложных форм недержания мочи к
которым относятся, прежде всего, ре-
цидивные. 
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Резюме:
В статье представлены результаты наиболее крупных исследований, посвященных изучению причин и тактики лечения ре-

цидивной формы недержания мочи. Выделены две причины рецидива недержания мочи после имплантации субуретральных пе-
тель – неправильное позиционирование петли и недостаточная степень ее натяжения. На сегодняшний день отсутствуют четкие
рекомендации по выбору тактики лечения больных рецидивной формой недержания мочи. Очевидна необходимость комплекс-
ного обследования данной категории больных, включающего гинекологический осмотр с проведением кашлевой пробы, уретро-
цистоскопию и комплексное уродинамическое исследование. На наш взгляд, больным рецидивной формой недержания мочи
показано выполнение повторной петлевой операции, однако хирургическое лечение следует проводить не ранее 3 месяцев с мо-
мента предыдущей операции. 

По данным литературы позадилонная субуретральная петля обладает наибольшей эффективностью в лечении рецидива
стрессового недержания мочи, что возможно объясняется тем, что позадилонная петля в наибольшей степени повторяет анато-
мию лобково-уретральной связки, нежели другие виды петель. В случае недостаточной компрессии предыдущей петля, располо-
женной в зоне средней уретры, необходимо выполнить ее рассечение. Однако при расположении петли в проксимальном или
дистальном отделе уретры, ее рассечение не является обязательным. Согласно представленным данным, результаты лечения по-
вторно оперированных больных оказались хуже, нежели в случае первичных пациенток, а интра- и послеоперационные ослож-
нения встречались в большем проценте случаев. Поэтому крайне важным вопросом является создание в России тренинг-центров,
позволяющих специалистам получать качественное обучение и перенять опыт и знания у ведущих специалистов страны. 

Работа выполнена при поддержке гранта Президента РФ МК-1921.2013.7 по теме: «Разработка концепции оперативного лечения
недержания мочи у женщин с использованием синтетических материалов и определение факторов прогноза успешного результата».
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Лечение недержания мочи при напряжении у женщин Er:YAG-лазером:
некоторые биохимические показатели метаболизма соединительной
ткани

Treatment of stress urinary 
incontinence in women  with 
Er: YAG-laser: some biochemical 
parameters of connective tissue
metabolism

A.A. Bezmenko, G.I. Elkin, 
A.A. Schmidt, A.А. Koval, 
S.A. Sibirev, O.L. Molchanov, 
V.V. Protoschak

e article presents the results of 
biochemical indices changes of connective
tissue metabolism (oxyproline, oxylizine)
in the vaginal walls in women with stress
urinary incontinence aer Er:YAGlaser
treatment (technologies IntimaLase and
IncontiLase). Conducted the examination
and treatment of 77 patients with SUI
light and medium gravity in age from 
23 to 76 years (average age 49,8±11,6
years), of whom 58 patients identified 
I type, 19 - II type of SUI (J.G. Blaivas,
E.J. McGuire, 1988). e procedure of
treatment consisted of circular radiation
each 5 mm of vagina with four
SMOOTH pulses for three passes 
(IntimaLase) and exposure of each 5 mm
front wall of the vagina in chessboard
order (IncontiLase). e course of 
treatment consisted of two procedures
with 21 days interval. To assess the state
of connective tissue collagen 26 patients
before and aer treatment (52 samples)
was performed needle biopsy of back
and front vaginal walls in the middle
third outside the projection of large 
vessels and nerves to a depth of 1 cm,
with the subsequent chromatographic
study of the received material. When
chromatographic study of 52 vaginal
wall samples, the content of free 
hydroxyproline and oxylizine before
treatment was 8,4±0,4 mkmol/g of tissue
and 5,4±0,3 mkmol/g of tissue aer
treatment revealed a decrease in their
number: 5,3±0,5 mkmol/g of tissue and
3,7±0,6 mkmol/g of tissue respectively
(the differences are statistically 
significant, p<0,05), which indicates a
decline in the rate of collagen decay and
evidence of its stabilization in the 
connective tissue. Marked biochemical
changes (slow degradation of collagen)
confirm the clinical efficacy of the
method (the positive effect was obtained
in 70,7% of patients with I type of UI and
47% with the II type of UI light and
medium gravity).

2011 г. в литературе появились
сообщения о применении
энергии Er:YAG-лазера (2940
нм) в неаблационном тепло-
вом режиме для лечения не-
держания мочи при напряже-
нии (НМПН) у женщин [1,2,3].

Теоретическое обоснование такого ме-
тода лечения строится на мгновенной
реакции сокращения коллагеновых во-
локон и стимуляции неоколлагеноге-
неза. В доступной литературе, в силу
новизны данного метода, описаны лишь
единичные клинические исследования и
отсутствуют экспериментальные данные
о фактических изменениях в соедини-
тельной ткани, что послужило поводом
для более детального изучения данного
вида консервативной терапии НМПН.

В основе воздействия лазера лежат
процессы альтерации с последующим
воспалением асептического типа. Ответ
тканей протекает однотипно, его интен-
сивность определяется местом воздей-
ствия, состоянием индивидуальной
реактивности как на местном, так и на
организменном уровне.

Первичная альтерация структур
мягких тканей запускает последователь-
ный каскад изменений микроциркуля-
торного русла и стромальных элементов,
который направлен на активацию реге-
нерационно-репаративных процессов и
реализуется через повышение сосуди-
стой проницаемости  и образование
новых клеточно-мезенхимальных эле-
ментов. Это приводит к усилению раз-
множения фибробластов и активации
коллагенообразования [4,5]. 

Главными клеточными элемента-
ми репаративной стадии воспаления яв-

ляются фибробласты и гладко-мышеч-
ные клетки сосудистой стенки. Эти
клетки специализированы на синтезе
коллагена и эластина, коллаген-ассоции-
рованных белков и протеогликанов [6]. 

Основным неклеточным участни-
ком репарации является коллаген, его
метаболизм проявляется в разнонаправ-
ленных процессах: синтезе нового кол-
лагена и усилении деградации остатков
старого межклеточного вещества. Отра-
жением накопления коллагена в рубцо-
вой ткани является преобладание син-
теза коллагена над его элиминацией [7]. 

Патобиохимические процессы, ко-
торые нарушают всю систему соедини-
тельной ткани в целом, сопровождаются
значительными изменениями в метабо-
лизме коллагена, а также гликозамино-
гликанов. Наиболее объективными кли-
ническими индикаторами метаболиче-
ских изменений в соединительной
ткани, которые обращают на себя вни-
мание в последние годы, стали гидро-
ксипролин, гидроксилизин, а также
гликозаминогликаны, определяющие
биомеханические и физиологические
свойства соединительной ткани. Из-
вестно, что гидроксипролин и гидрокси-
лизин находятся в организме только в
составе фибриллярных белков соедини-
тельной ткани, главным образом, колла-
гена, поэтому очевидно, что гидро-
ксипролин и гидроксилизин, обнару-
женные в крови, моче и тканях больных
имеют метаболическое отношение к
этим белкам [8]. Изучение содержания
фракций аминокислоты гидроксипро-
лина необходимо для оценки глубины
метаболических нарушений основного
белка соединительной ткани – колла-
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гена, тяжести патологического процесса
и наблюдения за динамикой процесса.
Особое место среди метаболитов соеди-
нительной ткани занимают гликозами-
ногликаны, которые заполняют межкле-
точное пространство в структуре этой
ткани [9]. Изменения активности таких
ферментов, как коллагеназа, гиалурони-
даза, принимающих участие в метабо-
лизме коллагена и гликозаминоглика-
нов, в настоящее время считаются наи-
более чувствительными, специфичными
и ранними индикаторами патологиче-
ского процесса [10]. 

Для оценки интенсивности про-
цесса распада коллагена используются
биохимические  методы,  включающие
определение  белковосвязанного и сво-
бодного оксипролина, оксилизина, га-
лактозилоксилизина, пиридинолина и
дезоксипиридинолина, концевых про- и
телопептидов в сыворотке крови и су-
точной моче. Увеличение количества
связанных и, соответственно, снижение
уровня свободных аминокислот может
косвенно свидетельствовать об ускоре-
нии синтеза коллагена. Вместе с тем,
применение вышеописанных методов
(для определения скорости метаболизма
соединительной ткани стенки влага-
лища) ограничено в использовании, так
как показатели, определяемые в сыво-
ротке крови и моче, не имеют типовой
специфичности и зависят от ряда фак-
торов, в частности, количества колла-
гена, содержащегося в употребляемой
пище, функционального состояния по-
чек пациента, уровня физической актив-
ности и т.д. [11].

С целью исключения погрешно-
стей и обеспечения чистоты экспери-
мента было решено проводить иссле-
дование показателей метаболизма непо-
средственно в тканях, подвергшихся
воздействию Er:YAG-лазера.

Цель исследования — оценка изме-
нений биохимических показателей мета-
болизма соединительной ткани в
стенках влагалища при воздействии на
них Er:YAG лазером (технологии Inti-
maLase и IncontiLase).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено обследование и лече-
ние 77 пациенток с НМПН легкой и

средней степени тяжести в возрасте от
23 до 76 лет (средний возраст 49,8±11,6
лет). Критерием исключения являлось
наличие тяжелой степени НМПН. У 58
пациенток выявлен I тип, у 19 — II тип
НМПН (по классификации Blaivas JG.,
McGuire EJ. [12]). Все больные дали ин-
формированное согласие на участие в
исследовании. 

Процедура лечения заключалась в
последовательном выполнении  круго-
вого облучения каждых 5 мм влагалища
четырьмя импульсами SMOOTH с раз-
мером пятна 7 мм, частотой 1,6 Гц и
плотностью потока энергии 10 Дж/см2 с
помощью полноформатной манипулы в
количестве трех проходов (IntimaLase) и
облучения каждых 5 мм передней
стенки влагалища в шахматном порядке
фракционной манипулой с теми же па-
раметрами (IncontiLase), а также облуче-
ния преддверия влагалища. Курс
лечения состоял из двух процедур с ин-
тервалом 21 день.

Для оценки состояния коллагена
соединительной ткани до и после лече-
ния была выполнена пункционная био-
псия задней и передней стенок влага-
лища в средней трети вне проекции
крупных сосудов и нервов на глубину 1
см с последующим исследованием полу-
ченного материала методом газо-жид-
костной хроматографии для опреде-
ления свободных оксипролина и окси-
лизина. Хроматографический метод ис-
следования выбран вследствие того, что
он выгодно отличается от рутинных
клинико-биохимических методов вы-
сокой чувствительностью, специфич-
ностью и воспроизводимостью.

Данное исследование может быть
использовано при оценке деструкции и
динамики восстановления коллагена со-
единительной ткани при различной па-
тологии (остеопороз, кисты костной
ткани, дисплазия соединительной ткани,
недостаточность витамина С и др.) в со-
четании с традиционными биохимиче-
скими исследованиями соединительной
ткани (кальций, фосфор, щелочная фос-
фатаза, коллагеназа, гликозаминогли-
каны в сыворотке крови). 

Хроматографическое исследова-
ние по определению оксипролина и ок-
силизина в тканях стенки влагалища
выполнено 26 пациенткам до и после

лечения, всего 52 образца. Пробоподго-
товку проводили путем суспендирова-
ния исходного материала в 5 мл мета-
нола с последующим добавлением 1 мл
трифторуксусного ангидрида при нагре-
вании до 500С в течение 10 минут по ме-
тоду Weygand F., Csendes E. в модифика-
ции Григоренко А.В. и соавт. [13, 14]. По-
лученные метиловые эфиры N-фтораце-
тилпроизводных аминокислот опреде-
ляли методом газожидкостной хромато-
графии с использованием капиллярной
хроматографической колонки HP-WAX
(60мх0,53ммх1,0мкм) на газовом хрома-
тографе HP-6890 с пламенно-иониза-
ционным детектором при программи-
ровании температуры от 1000 до 1850С
(4 град/мин).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты лечения прослежены в
сроки наблюдения до семи месяцев. Эф-
фект от лечения расценивался как поло-
жительный в случае полного отсутствия
жалоб у пролеченных пациенток и как
частично положительный при наличии
единичных редких эпизодов инконти-
ненции, не оказывавших по мнению
самих пациенток влияния на качество
жизни. 

Общий положительный эффект
(полный и частичный) достигнут у
70,7% пациенток с I типом недержания
мочи при напряжении и у 47% – со II
типом недержания мочи при напряже-
нии легкой и средней степени тяжести.
Полный положительный эффект (абсо-
лютно «сухие» пациентки)  достигнут у
67,2% пациенток с I типом НМПН и у
15,8% со II типом НМ при напряжении.
При этом отмечено, что у пациенток ре-
продуктивного возраста (n=34) эффект
от лечения оказался выше и составил
86,6%  у пациенток с I типом НМПН и
50% у пациенток со II типом НМПН. На-
против, у пациенток в пери- и постмено-
паузе (n=43) положительный эффект
был ниже и составил 46,4% у пациенток
с I типом НМПН и 6,6% у пациенток со
II типом НМПН. 

При хроматографическом исследо-
вании 52 биоптатов стенки влагалища
содержание свободных оксипролина и
оксилизина до лечения составило 8,4±
0,4 мкмоль/г ткани и 5,4±0,3 мкмоль/г
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ткани, после лечения выявлено умень-
шение их количества: 5,3±0,5 мкмоль/г
ткани и 3,7±0,6 мкмоль/г ткани соответ-
ственно (различия статистически значи-
мые, р<0,05), что указывает на снижение
скорости распада коллагена и свиде-
тельствует о его стабилизации в соеди-
нительной ткани (рис.1). 

Полученные данные биохимиче-
ского (хроматографического) исследова-
ния являются отражением изменений,
зафиксированных после лечения при
гистологическом исследовании биопта-
тов стенок влагалища. Морфологиче-
ская картина во всех случаях после
лечения отличалась увеличением коли-
чества и активности фибробластов, по-
вышением плотности соединительной
ткани, высокой эозинофильностью ос-
новного вещества соединительной
ткани как проявлением изменения хи-
мизма фибробластов при формирова-

нии рубца. В части препаратов отмечено
появление сосудистых «почек» как этап
неоангиогенеза в ответ на альтерацию
тканей в месте воздействия Er:YAG ла-
зером (рис. 2).

Таким образом, зафиксированные
биохимические изменения в совокупно-
сти с гистологическими данными объ-
ясняют клиническую эффективность
метода лечения НМПН у женщин с по-
мощью Er:YAG лазера (технологии Inti-
maLase и IncontiLase).  
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Резюме:
В статье приведены результаты изменения биохимических показателей метаболизма соединительной ткани (оксипролина и ок-

силизина) в стенках влагалища при воздействии на них Er:YAGлазером (технологии IntimaLase и IncontiLase) в протоколе лечения жен-
щин с недержанием мочи при напряжении (НМПН). 

Проведено обследование и лечение 77 пациенток с НМПН легкой и средней степени тяжести в возрасте от 23 до 76 лет (средний
возраст 49,8±11,6 лет), из них у 58 пациенток выявлен I тип, у 19 — II тип НМПН (J.G. Blaivas, E.J. McGuire, 1988). Процедура лечения
заключалась в последовательном выполнении кругового облучения каждых 5 мм влагалища четырьмя импульсами SMOOTH в коли-
честве трех проходов (IntimaLase) и облучения каждых 5 мм передней стенки влагалища в шахматном порядке (IncontiLase). Курс лече-
ния состоял из двух процедур с интервалом 21 день. Для оценки состояния коллагена соединительной ткани 26 пациенткам до и после
лечения (всего 52 образца) была выполнена пункционная биопсия задней и передней стенок влагалища в средней трети вне проекции
крупных сосудов и нервов на глубину 1 см с последующим хроматографическим исследованием полученного материала. При хрома-
тографическом исследовании 52 биоптатов стенки влагалища содержание свободных оксипролина и оксилизина до лечения составило
8,4±0,4 мкмоль/г ткани и 5,4±0,3 мкмоль/г ткани, после лечения выявлено уменьшение их количества: 5,3±0,5 мкмоль/г ткани и 3,7±0,6
мкмоль/г ткани соответственно (различия статистически значимые, р<0,05), что указывает на снижение скорости распада коллагена и
свидетельствует о его стабилизации в соединительной ткани. Отмеченные биохимические изменения (замедление процесса деградации
коллагена) объясняют клиническую эффективность метода (положительный эффект достигнут у 70,7% пациенток с I типом недержания
мочи при напряжении и у 47% со II типом недержания мочи при напряжении легкой и средней степени тяжести).

Рис. 2. Морфологическая картина биоптатов стенки
влагалища пациентки К., 52 лет, до (А) и после (Б)
лечения Er:YAG-лазером. Отмечается увеличение
количества и активности фибробластов, повышение
плотности соединительной ткани и неоангиогенез.
Гематоксилин/эозин, увеличение 10x10

Рис.1. Результаты исследования оксиаминокислот в био-
птате из стенки влагалища у пациентов до и после лечения

– до лечения  – внутренний стандарт  – после лечения

A Б
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Актуальность поиска новых возможностей профилактики ВПЧ – 
ассоциированной доброкачественной и злокачественной патологии
органов женской и мужской мочеполовой сферы

Actuality of new possibilities for
prevention of human 
papillomavirus infection-
associated benign and malignant
diseases of the female and male
urogenital tract

A.D. Kaprin, O.I. Trushina, 
E.G. Novikova, A.A. Kostin, 
J.B. Muminov, A.T. Asratov 

One of the priorities of the modern
society is a fight against the malignant
diseases. The increment of the 
morbidity with malignant diseases of
the uterus cervix was detected at the
level of 26.94% in the last 10 years
with a most significant trend for
women younger than 29 years old.
This trend is alarming, given that
this contingent is the most active in
terms of reproduction and social 
activity. Human papillomavirus 
infection is the most prevalent type
of the sexually transmitted infections,
being present in 80% of sexually 
active men and women. Some 
factors are decisive for the search of
new prophylactic, diagnostic and
treatment modalities: proved 
etiological role of oncotropic types
of papillomavirus in the development
of cervical cancer in women, high
contagiousness and prevalence of the
infection and asymptomatic clinical
course, absence of the effective barrier
protective measures, age limitations
for the vaccination, absence of the
strict diagnostic criteria of the 
genomic viral load with regard to the
proliferative activity of the virus. The
most effective way to solve this problem
is the joint examination of sexual
partners and timely applied treatment.

роблема борьбы со злокаче-
ственными новообразова-
ниями является приоритет-
ной для современного обще-
ства. ВОЗ предостерегает,
что с 1999 по 2020 гг. заболе-
ваемость и смертность от

онкологических заболеваний во всем
мире возрастет в 2 раза: с 10 до 20 млн.
новых случаев и с 6 до 12 млн. реги-
стрируемых смертей. Подтвержде-
нием такому прогнозу является уве-
личение числа женщин со злокаче-
ственными опухолями шейки матки в
России, где общий прирост этого забо-
леваемости за последнее десятилетие
составил 26,94% [1]. По-прежнему
остается высоким удельный вес запу-
щенных стадий и первогодичной
смертности, нарастает частота быстро
прогрессирующих форм. Чётко просле-
живается рост числа заболевших жен-
щин в возрасте от 20 до 40 лет, осо-
бенно заметный среди женской по-
пуляции моложе 29 лет. Данный факт
является весьма тревожным, так как
этот контингент пациенток представ-
ляет собой не только репродуктивно
значимую часть населения, но и актив-
ную в социальном отношении группу. 

Неуклонный рост заболеваемо-
сти злокачественными опухолями
шейки матки и тенденция к омоложе-
нию болезни, несомненно, свидетель-
ствуют об актуальности проблемы
поиска, разработки и внедрения но-
вых патогенетически обоснованных
подходов к профилактике, диагно-
стике и лечению рака шейки матки

(РШМ). В успешной реализации этих
задач важная роль отводится этиоло-
гическому фактору цервикального
канцерогенеза – вирусу папилломы
человека (ВПЧ), ДНК которого обна-
руживается у 99,7% женщин с РШМ,
при этом 16 и 18 генотипы опреде-
ляются в 70% случаев заболевания [2]. 

Папилломавирусная инфекция
(ПВИ) человека расценивается как
наиболее частый вид инфекции, пере-
даваемый половым путем, с которой
встречаются более 80% сексуально-
активных женщин и мужчин. В мире
за последние десятилетия количество
инфицированных ВПЧ увеличилось
более чем в 10 раз и по эпидемиологи-
ческим оценкам это 9-13% населения,
приблизительно, 630 млн. человек [3].
Широкому распространению ПВИ и,
соответственно, росту заболеваемо-
сти РШМ способствуют ряд факто-
ров: снижение возраста сексуального
дебюта, отрицательно сказывающе-
гося на неполовозрелом эпителии
шейки матки; увеличение числа сексу-
альных партнеров; промискуитет
мужчин и длительное бессимптомное
вирусоносительство; отсутствие на-
дежных барьерных средств противо-
вирусной защиты; невысокий охват
вакцинацией населения в виду низкой
просветительской деятельности об-
щественных организаций и медицин-
ских сообществ.

Папилломавирус человека (Hu-
manPapillomavirus) — вирус из рода
папилломавирусов, семейства папова-
вирусов. Известно более 40 гениталь-
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ных типов ВПЧ, которые встречаются
при доброкачественной и злокаче-
ственной патологии органов женской
и мужской мочеполовой сферы.
Группу низкого онкогенного риска со-
ставляют в основном 6, 11, 42, 43, 44
типы, высокого онкогенного риска –
16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59
и 68 типы [4]. 

Считается, что начальными эта-
пами развития РШМ являются церви-
кальные интраэпителиальные нео-
плазии (CIN), которые на основании
обнаружения ВПЧ в 25% случаев CIN I,
80% – CIN II и 88% – CIN III рассмат-
риваются как ВПЧ-ассоциированные
заболевания [5]. Вероятность разви-
тия СIN у женщин с персистирую-
щими генитальными типами ВПЧ
высокого онкориска по сравнению с
незараженной ВПЧ популяцией в
среднем возрастает более чем в 
300 раз [6]. И если сегодня не пред-
принимать профилактических и ле-
чебных мер против ВПЧ, то каждый
случай рака шейки матки через не-
сколько лет будет ассоциирован с
этим вирусным агентом. К 2020 г.
число впервые выявленных случаев
РШМ возрастет на 40%, а после 2050 г.
ежегодно в мире РШМ будет заболе-
вать 1 млн. женщин [7].

Неутешительный прогноз отно-
сительно дальнейших тенденций за-
болеваемости РШМ с большей убеди-
тельностью показывает первостепен-
ное значение профилактических ме-
роприятий по защите населения от
ВПЧ, ранней диагностике и эффек-
тивному лечению ВПЧ-ассоцииро-
ванных поражений шейки матки на
начальных этапах развития. Но этих
мер первичной и вторичной профи-
лактики РШМ недостаточно, так как
основной путь передачи инфекции –
половой и риск заражения женщин
ПВИ и реинфицирования от полового
партнера после достижения положи-
тельных результатов противоопухоле-
вого лечения и полной эрадикации
ВПЧ остается высоким. Следова-
тельно, одним из важных аспектов
профилактики ВПЧ-ассоциирован-
ной CIN I-II-III, РШМ и рецидивов за-
болевания является обследование и
лечение половых партнеров – латент-

ных носителей и переносчиков ВПЧ.
В то же самое время профилактиче-
ские мероприятия по развитию у
мужчин ВПЧ-ассоциированных пора-
жений доброкачественного и злокаче-
ственного характера полового чле-
на, предстательной железы, мочевого
пузыря, перианальной зоны и про-
межности должны включать и обсле-
дование половых партнерш. Однако
отрицательные результаты тестирова-
ния ДНК ВПЧ у мужчин являются ис-
тинными не во всех случаях, что, по
всей вероятности, связано с забором
материала в основном только из эндо-
уретральной зоны, тогда как источник
инфицирования может быть локали-
зован на головке полового члена, в
тканях крайней плоти и препуциоз-
ном мешке. 

Актуальность поиска новых воз-
можностей профилактики распро-
странения ПВИ среди населения
обусловлена также охватыванием вак-
цинацией против ВПЧ не всех воз-
растных групп женщин и отсутствием
защиты от ряда высоко онкогенных
его генотипов, высоким риском пере-
дачи инфекции от женщины к ре-
бенку во время беременности или
родов с развитием респираторного
папилломатоза у детей. Недостаточно
изучена распространенность ВПЧ в
мужской популяции и ассоциация
ПВИ с патологическими изменениями
в мочеполовой сфере, что требует
дальнейшего определения потен-
циальной роли папилломавирусов.
Ожидается увеличение в течение по-
следних нескольких лет числа муж-
чин, инфицированных ПВИ, что
приведет в ближайшем будущем к
росту вирус-ассоциированной опухо-
левой патологии в женских половых
органах [8]. 

Половина неудач лечения пора-
жений шейки матки, обусловленных
ВПЧ, наряду с реактивацией инфек-
ции, связана с реинфицированием,
риск которого можно снизить почти в
2 раза обследованием полового парт-
нера на инфицирование генитальной
ПВИ и проведением патогенетиче-
ской и противовирусной терапии [9].
В связи с изложенным исследования
по идентификации и частоте ВПЧ у

половых пар представляют значитель-
ный интерес, который также обуслов-
лен широкой распространенностью
ПВИ у мужчин всех возрастов с повы-
шенным риском инфицирования
(90,1%), частотой выделения высоко-
онкогенных генотипов (45-60%) и не-
большим процентом клинических
форм инфекции (8,7%) по сравнению
с латентным и субклиническим тече-
нием [10]. В группе женщин с ВПЧ-ас-
социированной CIN I-II-III обследо-
вание половых партнеров на инфици-
рование генитальной ПВИ выявило в
70% случаев невидимые глазом пора-
жения и в 30% – кондиломы. Совпаде-
ние клинической картины пато-
логических изменений (кондиломы)
на коже и слизистых в области гени-
талий отмечено у 63% половых пар,
однотипность ВПЧ – у 40,5% [11]. Не-
высокий процент CIN выявлен у жен
мужчин с циркумцизией в анамнезе.
Риск персистенции высоко онкоген-
ными генотипами ВПЧ и активность
генома в стимуляции пролиферации
эпителия у этих женщин значительно
снижены [12]. 

В литературных источниках при-
водятся неоднозначные данные о ча-
стоте персистенции ВПЧ в органах
мужской мочеполовой сферы с добро-
качественными и злокачественными
заболеваниями. В предстательной же-
лезе высокоонкогенные генотипы па-
пилломавирусов методом гибриди-
зации in situ обнаружены в 21-25% био-
птатов с плоскоклеточной карциномой,
в 3% – с доброкачественной гиперпла-
зией и в 10-16% – в неизмененных тка-
нях [13, 14]. ВПЧ 16 типа в гистологи=
ческих образцах с гиперплазией пред-
стательной железы идентифицирован в
93,3% наблюдений, с плоскоклеточной
карциномой – в 100% случаев и без па-
тологических изменений – у 20% муж-
чин [15]. Однако данный тип ВПЧ при
доброкачественной и злокачествен-
ной патологии предстательной же-
лезы встречается и в значительно
меньшем проценте случаев, соответ-
ственно в 32% и 53% по данным
Moyret-Lalle C. et al. 1995 [16], 
в 2 – 4,4% и 0% по данным Salehi Z, 
Hadavi M. [17], Tachezy R, et al. [18], со-
ответственно. 
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В половом члене поражения
вирус-ассоциированного характера в
основном вызываются высокоонко-
генными генотипами ВПЧ и имеют
субклиническое течение [19]. При
плоскоклеточной карциноме ВПЧ об-
наружен в 65% случаев, при этом 16
тип идентифицирован в 92% [20]. В
другом исследовании ассоциация
ВПЧ с раком полового члена от-
мечена в 40% наблюдений, в 2/3 кото-
рых (63%) выявлены 16 и 18 типы, что
практически соответствует аналогич-
ному показателю при РШМ [21]. ВПЧ
18 типа при пенильной интраэпите-
лиальной неоплазии (PeIN) и инва-
зивной карциноме идентифицирован
в 89,5% и 61,1% случаев, что значи-
тельно выше по сравнению с 16
типом, соответственно в 20% и 31,7%
[22]. В кондиломах PeIN I-II-III диаг-
ностированы в 22% наблюдений, в по-
ловине из которых обнаружены
высокоонкогенные генотипы папил-
ломавирусов. В остальных плоскокле-
точных образованиях без атипи-
ческих изменений таковые не обнару-
жены [23].

Вопросам ассоциации рака мо-
чевого пузыря с ВПЧ посвящен ряд
работ, но результаты исследований
остаются спорными. Высокоонко-
генные генотипы ВПЧ идентифици-
рованы у 52,4% мужчин со злока-
чественнами заболеваниями моче-
вого пузыря, при этом персистенция
16 типа имела место в 95,5% гистоло-
гических образцов опухоли [24].
Рядом авторов высказано предполо-
жение о зависимости частоты ассо-
циации ВПЧ с опухолями мочевого

пузыря от географического положе-
ния страны: в Южной Африке этот
показатель составил 1,1% [25]; в
Египте – 49% [26]; в Гонконге – 81%
[27], в Италии и Финляндии, соот-
ветственно 50% и 57% [28]. Наиболее
часто при опухолях мочевого пу-
зыря встречаются 16 и 18 типы
ВПЧ[29]. 

Представленные данные о ча-
стоте ассоциации ВПЧ с доброкаче-
ственной и злокачественной пато-
логией органов мужской мочевыде-
лительной системы позволяет рас-
сматривать предстательную железу,
половой член и мочевой пузырь как
резервуар ВПЧ и свидетельствует о
высоком риске их развития при пер-
систенции папилломавирусов высо-
кого онкогенного риска.

Таким образом, доказанная этио-
логическая роль онкотропных типов
ВПЧ в развитии РШМ, контагиоз-
ность и широкая распространенность
ПВИ, преимущественно половой путь
передачи инфекции и бессимптомное
ее течение, отсутствие надежных
барьерных средств противовирусной
защиты, возрастные ограничения по
ВПЧ-вакцинации населения, а также
отсутствие четко разработанных ди-
агностических критериев активности
генома папилломавирусов в стимуля-
ции пролифе-ративных процессов,
свидетельствуют об актуальности по-
иска новых профилактических, диаг-
ностических и лечебных подходов для
снижения удельного веса ВПЧ-ассо-
циированной генитальной патологии.
Несомненно, совместное обследова-
ние половых партнеров на определе-

ние ДНК ВПЧ и своевременное лече-
ние ПВИ является одним из эффек-
тивных путей решения данной
проблемы. Независимость структур-
ных и функциональных особенностей
генома ВПЧ, форм жизнедеятельно-
сти вируса и механизмов индукции
опухолевого роста от половой при-
надлежности предполагают схожесть
диагностических методов исследова-
ния и, возможно, лечебных воздей-
ствий на ПВИ, которые должны быть
патогенетически обоснованными и
направленными как на очаг пораже-
ния, так и на источник инфицирова-
ния ВПЧ. 

Несомненно, расширение воз-
можностей профилактики ПВИ воз-
можно только скоординированным
взаимодействием гинекологов и уро-
логов по обследованию половых
партнеров на заражение ВПЧ, что
приведет к оздоровлению нации и
улучшению репродуктивного потен-
циала населения. Изучение эпидемио-
логических особенностей ВПЧ-ин-
фекции поможет сформировать па-
нели доминантных вирусов, ответ-
ственных за развитие доброкачест-
венной и злокачественной патологии
в женской и мужской половой сфере
с учетом существования географиче-
ских особенностей превалентности
ВПЧ-генотипов. С учетом полового
пути передачи инфекции и высокого
промискуитета мужчин необходима
вакцинация против ВПЧ не только
женщин, но и мужчин. Решение этих
актуальных вопросов позволит по-
высить качество жизни женщин и
мужчин. 

Резюме:
Проблема борьбы со злокачественными новообразованиями является приоритетной для современного общества. Общий прирост

заболеваемости злокачественными новообразованиями шейки матки за последнее десятилетие составил 26,94%, особенно заметный
среди женской популяции моложе 29 лет. Данный факт является весьма тревожным, так как этот контингент пациенток представляет
собой не только репродуктивно значимую часть населения, но и активную в социальном отношении группу. 

Папилломавирусная инфекция (ПВИ) человека расценивается как наиболее частый вид инфекции, передаваемый половым путем,
с которой встречаются более 80% сексуально-активных женщин и мужчин. Доказанная этиологическая роль онкотропных типов ВПЧ
в развитии РШМ, контагиозность и широкая распространенность ПВИ, преимущественно половой путь передачи инфекции и бес-
симптомное ее течение, отсутствие надежных барьерных средств противовирусной защиты, возрастные ограничения по ВПЧ-вакци-
нации населения, а также отсутствие четко разработанных диагностических критериев активности генома папилломавирусов в
стимуляции пролиферативных процессов, свидетельствуют об актуальности поиска новых профилактических, диагностических и ле-
чебных подходов к снижению удельного веса ВПЧ-ассоциированной генитальной патологии. Совместное обследование половых парт-
неров на ВПЧ-инфекцию и своевременное ее лечение является одним из эффективных путей решения данной проблемы.
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уретры по Snodgrass и Methieu с применением опросников у пациентов с
гипоспадией

Comparison of cosmetic results
of Snodgrass and Methieu 
procedure based on validated
questionnaire in hypospadias
patients

Yu.E. Rudin, T.N. Garmanova 
D.V. Marukhnenko  

Introduction. We have completed the
comparison of the outcomes of surgical
treatment in patients with hypospadias
with the use of the specified digital
questionnaire.
Materials and methods. One hundred
pediatric patients were included in this
study, which were operated on due to
the presence of hypospadias from 
February 2010 to February 2012. All
patients were divided into two groups.
In the first group (n=45) TIP technique
was used (Snodgrass operation, 
urethroplasty using tubularized incised
urethral plate), in the second group
(n=55) Mathieu operation was per-
formed. Cosmetic results were evaluated
aer 1 year of follow-up by parents and
surgeons using the subjective criteria,
outlined in the questionnaire.
Results. Questionnaire analysis showed
that parents were in the dominating
number of cases satisfied with the 
appearance of penis with an average
mark of 2 (“satisfied”) for every assess-
ment question. Surgeons were less sat-
isfied with the results with the average
mark less than 2. Statistical analysis
showed the high correlation between
the estimation of the appearance of mea-
tus, glans and penile skin, and general
appearance of the penis.
Mean estimation of the operation results
by parents was 9.01±1.8 in the first group
and 7.4±2.8 in the second group with the
difference being statistically significant
(ANOVA, p=0.0023).
Drawing a conclusion, the presented 
information with the use of the digital
questionnaires for data acquisition shows
that Mathieu operation is associated with
worse results as those for Snodgrass 
operation in pediatric patients with 
hypospadias. In our opinion the 
aforementioned questionnaire is a good
tool for the objectification of the cos-
metic results aer surgical treatment. 

ипоспадия – одно из наиболее
частых врожденных заболева-
ний, которое встречается у од-
ного ребенка  на 200-300
новорожденных [1, 2]. Разви-
тие гипоспадии связано  с на-
рушением внутриутробного

развития уретральной трубки и
вентральной части крайней плоти,
которое сочетается с искривлением
полового члена кзади [3, 4]. По дан-
ным мониторинга врожденных по-
роков развития, проводимого
согласно Европейскому регистру по
19 формам, в Москве в течение по-
следних четырех лет  гипоспадия за-
нимает 4-е место и составляет 8,9%
от общего количества выявленных
врожденных пороков развития. По
данным международной литературы
частота гипоспадии составляет 5,2-
8,2 на 1000 новорожденных мальчи-
ков [1].

Несмотря на высокую частоту
встречаемости гипоспадии, в на-
стоящее время нет единого критерия
оценки результатов операции и со-
ответственно эффективности лече-
ния [5, 6]. Оценка косметических,
функциональных (качество мочеис-
пускания) и психологических (каче-
ство сексуальной жизни) резуль-
татов лечения гипоспадии крайне
субъективна [7]. Кроме того, важно
определить сколько операцией при-
шлось перенести пациенту и в каком
возрасте до того момента, как ре-
зультаты лечения стали удовлетво-
рительными [8]. Оценка результата
операции пациентом и оперирую-
щим хирургом часто отличается.
Особенно это касается косметиче-

ского результата. При оценке внеш-
него вида уретры хирург часто пола-
гается на мнение родителей или
пациента. В работе Snodgrass W. для
оценки результатов операции ис-
пользовали стандартизированный
опросник по шкале Likert (6 вопро-
сов с ответами от 1 до 6), кроме того
автор сравнил оценку результата
операции родителями/пациентом и
хирургом [9]. Важно, что на все 6 во-
просов ответили только 46% родите-
лей, поэтому в работе проводилась
оценка по первым 4 вопросам. В
целом, все пациенты оказались удов-
летворены результатами операции
(средний бал по шкале был равен 20,
варьировал от 17 до 20), но при этом
мнения хирургов в отношении ре-
зультатов операций были несколько
выше (средний бал по шкале – 20,
варьировал от 19 до 20). Ранее, в ис-
следовании Ververidis М. et al. для
получения объективной информа-
ции использовали метод оценки ре-
зультатов лечения (от 1 до 4) пятью
разными хирургами по представлен-
ным фотографиям [10]. В исследова-
ниях, проведенных в 2008-2011 гг.,
изучали различные варианты оценки
результатов лечения гипоспадии.
Одним из наиболее многообещаю-
щих и воспроизводимых методов
оценки как объективных, так и субъ-
ективных результатов операции,
оказался стандартизированный
опросник – шкала восприятия поло-
вого члена (Penile perception score)
[11-14]. В 2013 году американскими
учеными была предложена шкала
HOPE (Hypospadias Objective Penile
Evaluation) для послеоперационной



оценки состояния полового члена.
Эта шкала включает в себя 4 пара-
метра, каждый из которых можно
оценить от 1 до 4. В своей работе ав-
торы показали, что данная шкала объ-
ективна, воспроизводима и валидна,
и может использоваться для оценки
косметических результатов лечения
гипоспадии [15].

Цель работы – анализ возмож-
ности применения разработанного в
ФГБУ «НИИ урологии» Минздрава
России опросника для оценки кос-
метических результатов операций
Snodgrass и Mathieu.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 100
детей, которым в период с февраля
2010 г. по февраль 2012 г. была вы-
полнена операция по коррекции ги-
поспадии. Средний возраст больных
составил 4,3±2,3 года и колебался от
10 месяцев до 16 лет. Пациенты были
разделены на две группы: первую со-
ставили 45 детей, оперированных с
использованием методики TIP (урет-
ропластика тубуляризированной
рассеченной уретральной площад-
кой), вторую группу – 55 больных,
которым была выполнена операция
Mathieu. 

Косметические результаты вы-
полненных операций оценивали по
данным разработанного в НИИ уро-
логии субъективного опросника
удовлетворенности родителями/
детьми результатами операции и по
объективным критериям внешнего
вида полового члена. Согласно
опроснику родители оценивали ре-
зультат операции по 6 пунктам:
внешний вид полового члена в
целом, косметический результат в
отношении наружного отверстия
уретры и кожи полового члена, раз-
мер полового члена, размер и форма
головки, наличие искривления при
эрекции и качество мочеиспускания.
Также, результат операции оценивал
врач по объективным критериям, в
том числе: общий вид полового
члена, форма и положение наруж-
ного отверстия уретры, наличие
свища уретры, искривление поло-
вого члена, качество мочеиспуска-
ния. Общее количество баллов, полу-
ченное при оценке родителями, могло
варьировать от 0 до 18 (табл. 1, 2).
Оценка результата операции прово-
дилась через 1, 6 и 12 месяцев после
операции. 

Основными осложнениями, воз-
никшими в послеоперационном пе-
риоде, были свищи уретры, стеноз

уретры и ее наружного отверстия,
несостоятельность головки, сниже-
ние уродинамических показателей. 

Среди всех детей, включенных
в исследование, осложнения после
операции отмечены у 14 пациентов
(14,0%). У 11 из них осложнения воз-
никли в течение первых двух недель
после операции. В первой группе
детей, оперированных по стандарт-
ной методике TIP, осложнения на-
блюдались у 8 больных (17,8%), из
них свищ без подтвержденного сте-
ноза уретры, возник у 1 пациента,
тогда как у 7 больных отмечалось 
сочетание свища и стеноза уретры. 
У 7 больных 87,5%, со свищом
уретры имелось сужение мочеиспус-
кательного канала в области головки,
у 6 из них исходно были малые раз-
меры головки (менее 2,5SD) с невы-
раженной ладьевидной ямкой. Из
них 5 пациентов (62,5%) были ранее
оперированы и имели рубцовые из-
менения уретральной площадки. 

Во второй группе больных, опе-
рированных с использованием на-
кладных лоскутов на сосудистой
ножке, осложнения в виде мочевых
свищей наблюдали у 6 детей (10,9%).
Признаков стеноза уретры в области
головки не было выявлено ни у од-
ного ребенка. Среди пациентов с
осложнениями в виде мочевого
свища у 4-х детей была среднество-
ловая форма гипоспадии.  Таким об-
разом, способ пластики уретры по
Mathieu для венечных и дистальных
форм оказался более надежным, чем
операция Snodgrass: мочевой свищ
выявлен лишь у 2 больных, стеноза
уретры в области головки не было
выявлено ни у одного больного.

Объективная оценка внешнего
вида полового члена проводилась
хирургом при контрольном визите
пациента. Из анализа были исклю-
чены пациенты с возникшим ослож-
нением в виде свища, которым, в
последствии была выполнена опера-
ция по коррекции свища. Сроки
оценки косметического результата
операции варьировали от 3 месяцев
до 1,5 лет и, в среднем, составили
8,15 месяца. Визуальную оценку
удалось провести у 34 пациентов
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Таблица 1. Опросник для оценки внешнего вида полового члена родителями/
хирургом

Показатели 

Количество баллов

Общий внешний вид полового члена

Длина полового члена

Размер и форма головки

Внешний вид наружного отверстия уретры

Внешний вид крайней плоти

Искривление при эрекции

Очень 
недоволен 

0

Очень 
доволен 

3

Доволен 

2

Недоволен

1

Таблица 2. Опросник для объективной оценки результата операции   хирургом

на вершине
головки

нормальное вялая струяразбрызги-
вание

на головке,
ниже вершины

у основания
головки

в венечной 
борозде

щелевидный

нет

до 150

округлый

да

более 200

Показатели Результаты

Неудовлетворительно 

да

Удовлетворительно 

нет

Общий внешний вид 
полового члена
Наличие свища уретры

Положение меатуса

Форма меатуса
Избыточная крайняя плоть
(«кожные подвески, ушки»
крайней плоти)
Искривление при эрекции

Мочеиспускание
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первой группы, у 30 пациентов второй
группы.

В первой группе общий вид
полового члена был оценен как
удовлетворительный у всех 34 па-
циентов, при этом у 30 пациентов
(88,4%) наружное отверстие поло-
вого члена имело щелевидную
форму и располагалось на вершине
головки, у двух пациентов (5,8%)
меатус имел щелевидную форму и
располагался несколько прокси-
мальнее венечной борозды и у двух
пациентов (5,8%) щелевидный меа-
тус располагался у основания го-
ловки полового члена. Искривление
при эрекции (до 20°), не требующее
оперативной коррекции, было от-
мечено только у двух пациентов,
что связано, с нашей точки зрения,
не с наличием остаточной рубцовой
хорды, а со склонностью тканей по-
лового члена к более выраженному
рубцеванию. Визуально вялую
струю мочи мы наблюдали у 8 паци-
ентов (23,5%), что подтверждается
данными урофлоуметрии. Избы-
точная крайняя плоть, перемещен-
ная во время операции на вентраль-
ную поверхность полового члена,

отмечалась у 5 пациентов (14,7%).
Во второй группе пациентов

общий вид полового члена также
был оценен как удовлетворительный
у всех 30 пациентов, но при этом на-
ружное отверстие уретры имело ще-
левидную форму только у 12
пациентов (40%), тогда как у осталь-
ных 18 пациентов меатус имел
округлую форму. На вершине го-
ловки меатус располагался у 23 па-
циентов (76,7%), проксимальнее (до
венечной борозды) – у 7 (23,3%). Ис-
кривление полового члена при эрек-
ции было отмечено только у 1
пациента. Визуально вялую струю
мочи мы наблюдали у 3-х больных
(10%), что подтверждается данными
урофлоуметрии. Также, у пациентов
этой группы наблюдалось разбрыз-
гивание струи мочи в 5 случаях
(16,8%). Избыточная крайняя плоть,
перемещенная во время операции на
вентральную поверхность полового
члена, отмечалась у 3 пациентов
(10%) (табл. 3).

Мы проанализировали прове-
денный опрос по оценке результата
операции среди родителей и хирур-
гов. На все вопросы анкеты отве-

тили 52,3% родителей, на первые че-
тыре –  81,5% родителей.

Родители, в основном, были до-
вольны результатами операции, сред-
ние значения ответов варьировали от
2 («доволен») до 3 («очень доволен»). В
целом, родители были довольны внеш-
ним видом наружных половых орга-
нов, средняя оценка по каждому
пункту была выше 2 («доволен»). 

Хирурги были менее удовлетво-
рены результатами операций, средняя
оценка по каждому пункту была ниже
2. Статистическая обработка результа-
тов оценки операций хирургами также
показала высокую корреляцию между
оценкой наружного отверстия уретры,
головки и кожи полового члена и
общим видом полового члена. 

Средняя оценка результата опе-
рации врачами и родителями по
каждому показателю приведена в
таблице 4. Средняя оценка резуль-
тата операции родителями в первой
группе составила 9,01±1,8, во второй –
7,4±2,8. Статистически значимые
различия были получены при срав-
нении показателей между группами
(ANOVA, p=0.0023 по среднему по-
казателю между двумя группами).

При сравнении косметических
результатов операции мы получили
данные, сопоставимые с мировыми.
Согласно оценке хирургов, внешний
вид полового члена после операции
был удовлетворительным у всех паци-
ентов двух групп, однако после опера-
ции Mathieu только у 40% пациентов
наружное отверстие уретры имело фи-
зиологическую щелевидную форму,
тогда как после операции TIP практи-
чески все пациенты имели меатус нор-
мальной щелевидной формы. Поло-
жение наружного отверстия уретры,
наличие резидуального искривления
полового члена не различалось среди
пациентов всех групп. 

В настоящее время не суще-
ствует принятых стандартов оценки
результатов операции по коррекции
гипоспадии. Тем не менее, основ-
ными параметрами является оценка
частоты осложнений, функциональ-
ных и косметических результатов. В
нашей работе для оценки косметиче-
ских результатов операции мы ис-

Таблица 3. Распределение пациентов в зависимости от косметических 
результатов операции

Таблица 4. Результаты оценки внешнего вида полового члена у пациентов с
гипоспадией после операции

Внешний вид полового члена 
удовлетворительный
Форма меатуса:
• Щелевидный
• округлый
Положение меатуса:
• на вершине головки
• на головке
• у основания головки
• в венечной борозде
Наличие искривления полового члена
Мочеиспускание:
• вялая струя мочи
• разбрызгивание

I-я группа, 
% от общего числа 

осмотренных больных

100

100
0

88,4
0

5,8  
5,8
5,8

23,5
0

Показатели
II-я группа, 

% от общего числа
осмотренных больных

100

40
60

76,7
0

23,3
0

3,3

10
16,8

Средняя оценка результата операции

Наружное отверстие уретры

Головка

Кожа полового члена

Общий внешний вид

Общая оценка

родителями

2,19 ±0,70

2,26± 0,54

1,98 ± 0,80

2,13± 0,66

8,54 ± 2,33

урологами

1,65 ±0,68

1,84±0,50

1,63±0,57

1,64±0,57

6,76±2,04

р 

p=0,042

p=0,051

p=0,078

p=0,043

p=0,001

Показатели
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пользовали опросник, состоящий из
6 вопросов. Этот метод оценки ре-
зультатов операции оказался удоб-
ным и имел хорошую внутреннюю
согласованность, что явилось инди-
катором его надежности. 

Однако, полученная в нашем
исследовании высокая степень удов-
летворенности родителей результа-
тами операции несколько пре-
восходит данные других авторов.
Причиной этого может быть участие
в контрольном осмотре не всех па-
циентов, которым проводилось лече-
ние. Положительная субъективная
оценка результатов операции может
отражать улучшение хирургического
лечения. Но, наличие различий в
оценке результатов операции роди-
телями и хирургами указывает на то,

что совершенствование хирургиче-
ской тактики является не единствен-
ной причиной удовлетворительных
результатов операции. В связи с
этим, в наших дальнейших исследо-
ваниях будет проводиться повтор-
ная оценка результатов операции
пациентами в более отдаленном пе-
риоде. С другой стороны, удовлетво-
ренность внешним видом полового
члена в детском возрасте является
одним из потенциальных факторов,
влияющих на психосексуальное раз-
витие ребенка и качество жизни па-
циента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выполнение операции пластики
уретры по Mathieu у пациентов с ги-

поспадией имеет худшие косметиче-
ские результаты, обусловленные, в ос-
новном, внешним видом наружного
отверстия уретры, которое при этой
операции часто имеет округлую или
поперечную форму, а не продольную
щелевидную, как это должно быть в
норме. Кроме того, после операции
Mathieu чаще отмечалось наличие
утолщения за счет избытка кожи 
на головке и сужение на уровне
ствола полового члена из-за дефицита 
кожи. 

Предложенные нами опрос-
ники позволили получить объ-
ективную и субъективную оценки
результатов операции по коррекции
гипоспадии, чтопозволяет рекомен-
довать их для использования в
практике.  
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Резюме:
Проведено сравнение результатов операций по коррекции гипоспадии на основании субъективного опросника. 
Материалы и методы. В исследование вошли 100 детей, которым в период с февраля 2010 г. по февраль 2012 г. была выполнена опе-

рация по коррекции гипоспадии. Пациенты были разделены на две группы. Первую группу составили 45 детей, оперированных с исполь-
зованием методики TIP (уретропластика тубуляризированной рассеченной уретральной площадкой), вторую группу - 55 больных, которым
была выполнена операция Mathieu. Косметические результаты были оценены через 1 год родителями и хирургами по объективным кри-
териям, которые включали в себя: форма и положение меатуса, наличие свища уретры, искривление полового члена, качество мочеиспус-
кания по шкале: от «очень доволен» (3 балла) до «очень недоволен» 0 баллов. 

Результаты. Согласно проведенному анализу опросников в целом родители были довольны внешним видом наружных половых ор-
ганов, средняя оценка по каждому пункту была выше 2 («доволен»). Хирурги были менее удовлетворены результатами операции, средняя
оценка по каждому пункту была менее 2. Статистическая обработка результатов оценки операции хирургами также показала высокую
корреляцию между оценкой наружного отверстия уретры, головки полового члена и кожи полового члена, и общим видом полового члена. 

Средняя оценка результата операции родителями в первой группе составила 9,01±1,8, во второй – 7,4±2,8. Статистически значимые
различия были получены при сравнении показателей между группами (ANOVA, p=0.0023).

Таким образом, на основании данных полученных при использовании цифровых опросников было показано, что после пластики уретры
по Mathieu у пациентов с гипоспадией косметические результаты хуже, чем при выполнении операции Snodgrass. Мы считает, что представ-
ленные опросники можно использовать для более объективной оценки косметических результатов различных типов уретропластики.
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Применение метода биологической обратной связи в сочетании с
электростимуляцией мышц тазового дна при нарушениях функции
нижних мочевых путей нейрогенной природы у детей

Biofeedback therapy with 
electrostimulation of the pelvic
floor muscles in pediatric patients
with neurogenic  lower urinary
tract dysfunction

V.V. Romikh, L.Y. Borisenko, 
A.V. Zakharchenko

One of the perspective methods of the
treatment in patients with neurogenic
lower urinary tract dysfunction
(NLUTD) is biofeedback therapy 
combined with electrostimulation of
the pelvic floor muscles. e 
advantages of this treatment are non-
invasive nature, treatment in the form
of playing, rising the commitment of
the children, special facilities to 
demonstrate the achieved results to the
patients, easy change of therapeutic
strategies and introduction in the 
treatment for patients, absence of 
absolute contraindications.
We report the experience of the 
laboratory for urodynamics and 
functional disorders of the National
Scientific Institute of Urology. 67 chil-
dren with the age in the range of 5-16
years were treated due to 
various forms of neurogenic lower 
urinary tract dysfunction: enuresis,
day-time incontinence, urgency, 
increased frequency of micturition,
voiding with slow stream, interrupted
voiding, absence of the urge to 
micturition and feeling of the 
incomplete emptying. Treatment 
included the individually selected 
regimens of the biofeedback therapy.
According to the analysis, 62% of the
patients experienced significant 
improvement. Among them 46% didn’t
have NLUTD by the end of the 
treatment course, 54% – presented with
a partial response. e most prominent
effect was denoted in the patients with
slow stream voiding, interrupted 
voiding, enuresis and day-time 
incontinence.
Drawing a conclusion, biofeedback
therapy combined with the electrostim-
ulation of the pelvic floor muscles could
be an effective method of treatment in
pediatric population with neurogenic
urinary tract dysfunction. 

линические проявления ней-
рогенной дисфункции моче-
вого пузыря (НДМП)  мно-
гообразны и включают в себя
следующие признаки:  недер-
жание мочи в дневное и ноч-
ное время, императивные

позывы, учащенное, затрудненное, пре-
рывистое мочеиспускание, вялая струя
мочи, необходимость натуживаться,
чувство неполного опорожнения моче-
вого пузыря после мочеиспускания [1]. 

Сознательный контроль процесса
мочеиспускания появляется у детей к
2,5–5 годам. Отмечено, что  у девочек,
как правило, он формируется раньше.
Это важный навык, который дает ре-
бенку возможность управлять функ-
циями своего тела и обеспечивает
процесс социализации. На первом
этапе происходит становление контро-
лируемого мочеиспускания в дневное
время, на втором – появляется конт-
роль над актом мочеиспускания в ноч-
ное время. В ряде случаев и после 5 лет
контроль  присутствует не в полном
объеме или совсем отсутствует [2].

По данным современной литера-
туры таким нарушением мочеиспуска-
ния, как энурез, страдает 10% детей
школьного возраста, другие проявления
(императивные позывы, учащенное, за-
трудненное, прерывистое мочеиспуска-
ние, вялая струя мочи, необходимость
натуживаться при мочеиспускании,
чувство неполного опорожнения моче-
вого пузыря) встречаются у каждого пя-
того ребенка. Прежде всего, это
происходит из-за задержки темпов со-
зревания центральной нервной системы
и часто из-за нарушения иннервации
тазовых органов.

Несмотря на давность проблемы
и большое количество существующих
методов лечения (от хирургического и
медикаментозного до средств народной
и нетрадиционной медицины) до сих
пор не выработано высоко эффектив-
ного метода лечения НДМП [3,4].

Большое количество побочных
эффектов, недостаточная эффектив-
ность медикаментозной терапии, высо-
кая вероятность рецидива симптомов
при отмене лекарственных средств за-
ставляют вести поиск более эффектив-
ных и безопасных методов лечения
способных на современном уровне ре-
шить проблему, воздействуя на основ-
ные звенья патогенеза. 

На сегодняшний день большие
перспективы связаны с применением
метода биологической обратной связи
(БОС), главной целью которого яв-
ляется восстановление нормальной
деятельности регуляторных систем ор-
ганизма.

Применение метода БОС безбо-
лезненно для пациента, аппаратура
БОС только регистрирует биологиче-
ские сигналы организма,  не оказывая
на ребенка непосредственного воздей-
ствия [5].

Основная трудность заключается
в том, что большая часть детей не спо-
собна изолированно сокращать мыш-
цы тазового дна, особенно если учесть,
что эти мышцы являются анатомиче-
ски скрытыми. Например, вместо того,
чтобы активизировать m. levator ani,
пациенты обычно сокращают мышцы-
антагонисты (прямую мышцу живота,
ягодичные, бедренные мышцы), еще
больше повышая при этом внутри-
брюшное давление. Задача изолирован-
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ной тренировки группы мышц тазово-
го дна может быть решена только при
применении метода БОС в сочетании с
электростимуляцией мышц тазового
дна, поскольку в данном случае нагляд-
ная информация доводится непосред-
ственно до пациента, что позволяет
легко контролировать правильность
выполнения упражнений [6].

Для повышения эффективности в
начале сеанса проводится электрости-
муляция мышц тазового дна с целью
«опознания» необходимых для работы
мышц. В процессе лечения одним из
важнейших факторов является моти-
вация, поэтому для тренировки мето-
дом БОС у детей в качестве
подкрепляющего видеоряда использу-
ется набор игровых интерактивных сю-
жетов, что особенно важно для
достижения общей нервно-мышечной
релаксации, при которой создаются оп-
тимальные условия для эффективной
выработки необходимых центральных
программ координированной работы
мышц и сфинктерного аппарата. Кроме
того, сеансы БОС способствуют улуч-
шению периферического кровообра-
щения в области таза [7].

Необходимо отметить, что к пре-
имуществам данного метода относится
неинвазивность; проведение сеансов в
игровой форме, что важно как фактор
заинтересованности, особенно в дет-
ско-подростковом возрасте; удобство
демонстрации испытуемому его собст-
венных успехов; легкость смены стра-
тегий регуляции; удобство инструк-
тирования;  отсутствие абсолютных
противопоказаний. К относительным

противопоказаниям относятся инфек-
ционно-воспалительные заболевания
мочевой системы в стадии обострения,
органические поражения ЦНС и гру-
бая задержка нервно-психического раз-
вития, тяжелые сопутствующие забо-
левания, ранний возраст детей [8].

Целью настоящего исследования
явилось изучение эффективности те-
рапии различных клинических про-
явлений НДМП с помощью метода
БОС в сочетании с электростимуля-
цией мышц тазового дна.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

ИССЛЕДОВАНИЯ

В ФГБУ «НИИ урологии» Минзд-
рава России проведено  изучение кли-
нической эффективности метода БОС
в сочетании с электростимуляцией
мышц тазового дна у детей с НДМП. В
исследование было включено 67 детей
в возрасте от 5 до 16 лет (29 мальчиков
и 38 девочек), средний возраст  кото-
рых составил 9,8 лет. В исследование
были включены дети с подтвержден-
ной нейропатией/неврологическим за-
болеванием.  Дети с клиническими
проявлениями инфекции нижних
мочевых путей из исследования были
исключены. Первичное обследование
включало в себя субъективные методы
оценки: дневник мочеиспусканий, ви-
зуальная аналоговая шкала и объектив-
ные методы оценки: урофлоуметрия
дважды с определением остаточной
мочи, комбинированное уродинамиче-
ское исследование в сочетании с элек-
тромиографией (ЭМГ) мышц тазового

дна, измерение профиля внутриурет-
рального давления.

Всем пациентам в качестве лече-
ния был предложен метод биологиче-
ской обратной связи в сочетании с
электростимуляцией мышц тазового
дна. Для проведения сеанса БОС мы
использовали накожные ЭМГ элек-
троды. Параллельно с помощью по-
верхностных электродов проводилась
регистрация активности с мышц пе-
редней брюшной стенки, что позволяло
нам дифференцировать их сокращения
и предотвращать повышение внутри-
брюшного давления при выполнении
упражнений во время сеанса БОС.
Электростимуляцию мышц тазового
дна мы проводили первым этапом всем
пациентам в течение 3-5 минут перед
сеансом БОС. Электростимуляция
мышц тазового дна проводилась не с
лечебной целью, а с целью «опознава-
ния» необходимой для тренировки
группы мышц.  

Количество сеансов составило от
10 до 20 в зависимости от симптома-
тики в сочетании с «домашними трени-
ровками». Сеансы проводили ежене-
дельно, длительность сеансов состав-
ляла 30 мин. Занятие состояло из 2 ча-
стей: 1-я часть (5 мин) – электрости-
муляция мышц тазового дна, 2-я часть –
БОС-терапия. Структуру сеансов БОС
составляли индивидуально в зависи-
мости от клинических проявлений
НДМП, независимо от пола ребенка.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ 

ОБСУЖДЕНИЕ

У 32 (48%) детей, включенных в
исследование, имелось врожденное
неврологическое заболевание (анома-
лии развития пояснично-крестцового
отдела позвоночника, в том числе
миелодисплазия, перенесенные в ран-
нем возрасте нейроинфекции, образо-
вания пояснично-крестцового отдела
позвоночника, тазовых органов т.д.).
35 (52%) детей в анамнезе не имели
врожденных неврологических заболе-
ваний, но тем не менее с раннего воз-
раста наблюдались у невролога с
диагнозами: синдром гиперактивного
ребенка с дефицитом внимания
(СДВГ), нарушения вегетативного

Таблица 1. Оценка эффективности проведения сеансов БОС - терапии в 
сочетании с электростимуляцией мышц тазового дна

Клинические симптомы

Учащенное мочеиспускание

Энурез

Императивные позывы к мочеиспусканию

Дневное недержание мочи
Затрудненное мочеиспускание вялой 
прерывистой струей

Чувство неполного опорожнения 
мочевого пузыря

Задержка начала мочеиспускания

«Подпускание» мочи по каплям

Отсутствие позывов к мочеиспусканию

До лечения

37

25

50

49

22

17

22

7

9

Эффективность
терапии (%) *

62

54

68

59

85

30

78

54

41

После лечения

14

11

16

20

3

12

5

3

5

Количество пациентов

* частота исчезновения соответствующего симптома после лечения



д е т с к а я  у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 3  2 0 1 4  w w w . e c u r o . r u

102

статуса в виде астено-невротического
синдрома, нейроциркуляторная дисто-
ния, минимальная мозговая дисфункция.

Анализ анамнестических данных
этой группы пациентов позволил вы-
явить отягощенный перинатальный
анамнез у 26 (74%) детей, что наглядно
свидетельствует о ведущей роли нару-
шений нервной системы в формирова-
нии НДМП и является определяющим
фактором в выборе направленности те-
рапии.

Критериями эффективности те-
рапии мы считали уменьшение количе-
ства мочеиспусканий в сутки на 50%,
уменьшение количества императивных
позывов более чем на 50%, исчезнове-
ние  недержания мочи в дневное и ноч-
ное время, исчезновение чувства
неполного опорожнения после мочеис-
пускания, улучшение качества струи
мочи, задержка начала мочеиспускания
не более 10 сек.

Основные клинические резуль-

таты лечения представлены в таблице
1.  При подсчете клинической эффек-
тивности мы учитывали, что у одного
ребенка одновременно отмечалось не-
сколько симптомов.  

После лечения у  42(62%) детей
отмечена выраженная положительная
динамика, из них у  19 (46%) полностью
купированы клинические проявления
НДМП, у 23 (54%) детей симптомы ку-
пированы частично. 

Отсутствовал эффект у 10 (15%)
пациентов, 14 (22%) отметили незначи-
тельное улучшение состояния.

При анализе результатов в зави-
симости от пола не получено больших
различий в эффективности у мальчи-
ков и девочек.

У одного ребенка отметилось
ухудшение состояния в виде появления
стрессового дневного недержания
мочи, участился энурез, что было свя-
зано с возросшей нагрузкой в школе и
стрессовой ситуацией в семье.

ВЫВОДЫ

Биологическая обратная связь-
терапия в сочетании с электростимуля-
цией мышц тазового дна является до-
статочно эффективным методом в
лечении нейрогенных нарушений мо-
чеиспускания.

Методика обучения индивиду-
альна, поэтому позволяет разработать
эффективную программу коррекции
НДМП в зависимости от ее вида. До-
стоинством метода БОС-терапии 
является также то, что коррекция фи-
зиологических параметров осуществ-
ляется постепенно и мягко.

Этот метод хорошо воспринима-
ется и переносится детьми и лишен
побочных эффектов, поэтому БОС-
терапия может быть предложена как
терапия первой линии, так и в ком-
плексной терапии  дисфункций ниж-
них мочевых путей нейрогенной 
природы.  
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Резюме:
Наиболее перспективным немедикаментозным методом лечения клинических проявлений нейрогенной дисфункции мочевого пу-

зыря (НДМП) является метод биологической обратной связи в сочетании с электростимуляцией мышц тазового дна (БОС-терапия). 
Необходимо отметить, что к преимуществам данного метода относятся неинвазивность; проведение сеансов в игровой форме, что

важно как фактор заинтересованности, особенно в детско-подростковом возрасте; удобство демонстрации испытуемому его собственных
успехов; легкость смены стратегий регуляции; удобство инструктирования; отсутствие абсолютных противопоказаний. 

Под нашим наблюдением на базе лаборатории уродинамики и функциональных расстройств органов таза ФГБУ «НИИ урологии
находились» 67 детей в возрасте от 5 до 16 лет с различными клиническими проявлениями НДМП: энурез, недержание мочи в дневное
время, императивные позывы на мочеиспускание, учащенные мочеиспускания, затрудненное мочеиспускание вялой струей, прерывистое
мочеиспускание, отсутствие позывов к мочеиспусканию, чувство неполного опорожнения мочевого пузыря.

Лечение включало индивидуально подобранные сеансы БОС-терапии.
При анализе эффективности в катамнезе у 62% отметилась выраженная положительная динамика, из них 46% полностью купиро-

ваны клинические проявления НДМП, 54% детей симптомы купированы частично. 
Отсутствовал эффект у 15% пациентов, 22% отметили незначительное улучшение состояния.
Наибольшая эффективность отмечена в отношении следующих клинических симптомов: затрудненное мочеиспускание вялой

струей, прерывистое мочеиспускание, энурез, дневное недержание мочи.
Таким образом, БОС- терапия в сочетании с электростимуляцией мышц тазового дна является достаточно эффективным методом

в лечении нейрогенных нарушений мочеиспускания.
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