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Российской Федерации за-
болеваемость гломеруляр-
ными и тубулоинтерсти-
циальными болезнями по-
чек (ГТБП) и инфекциями
мочевых путей (ИМП) от-
носятся к числу наиболее

распространенных, составляя 6-
70% от всех заболеваний мочевыво-
дящих путей (МВП), и являются
одной из ведущих причин сниже-
ния качества жизни и инвалидиза-
ции [1-3]. Особую проблему пред-
ставляет высокий уровень рециди-
вов при данной нозологии. При
этом заболевание принимает харак-
тер хронического с частыми и дли-
тельными обострениями [4,5]. 

Инфекции мочевых путей чаще
встречаются у женщин, более поло-
вины из которых хотя бы один раз
в жизни перенесли их [6,7]. До-
вольно высока частота возникнове-
ния острого цистита, у женщин в
возрасте 20-40 лет он составляет 25-
35% от всех регистрируемых забо-
леваний мочевыводящих путей,
при этом ежегодно около 10% жен-
щин заболевают циститом [8].

По данным американских ис-
следователей частота возникнове-
ния ИМП в США составляет более
7 миллионов случаев в год, из кото-
рых более 2 миллионов случаев свя-
зана с острым циститом [7,10]. По

данным многих зарубежных авто-
ров более 100 тысяч случаев госпи-
тализаций в год связаны с пиело-
нефритом и Всемирная организа-
ция здравоохранения вопросы ди-
агностики и лечения пиелонефрита
относит к проблемам, имеющим со-
циальное значение, так как это за-
болевание развивается у лиц трудо-
способного возраста и нередко стано-
вится причиной инвалидизации [6]. 

Эпидемиологические особен-
ности ГТБП и ИМП в Алтайском
крае (АК) изучены недостаточно,
хотя частота их возникновения
среди населения региона занимает
одну из лидирующих позиций.

Цель исследования: оценить со-
временную эпидемиологическую
ситуацию по заболеваемости гломе-
рулярными и тубулоинтерстици-
альными болезнями почек и ин-
фекциями мочевыводящих путей
среди взрослого и детского населе-
ния Алтайского края в 2007-2016 гг. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный ана-
лиз заболеваемости ГТБП и ИМП
по данным формы № 12 «Сведения
о числе заболеваний, зарегистриро-
ванных у пациентов, проживающих
в районе обслуживания медицин-
ской организации». Из данной фор-

мы в ретроспективном исследова-
нии использовался раздел «Болезни
мочеполовой системы, из них: класс
(N00-N08) – Гломерулярные болез-
ни, класс (N10-N16) – Тубулоинтер-
стициальные болезни почек и класс
(N30-N39) – Другие болезни моче-
выделительной системы. 

При проведении ретроспек-
тивного анализа динамики заболе-
ваемости в АК по нозологическим
формам мы анализировали заболе-
ваемость острым и хроническим
пиелонефритом, острым и хрониче-
ским циститом. Для анализа ис-
пользовались годовые отчеты о ра-
боте урологических отделений ме-
дицинских организаций (МО) АК.
При оценке заболеваемости город-
ского и сельского населения АК в
отчетах были суммированы все но-
зологические формы.

Материалы исследования бы-
ли подвергнуты статистической об-
работке. Статистический анализ
осуществлялся с помощью про-
грамм STATISTICA 10.0 и MSExcel
2010. Средние выборочные значе-
ния количественных признаков
приведены в тексте в виде M±m, где
M – среднее выборочное, m – стан-
дартная ошибка среднего. Для
оценки достоверности различия (р)
использовалась оценка t-критерий
Стьюдента. Во всех процедурах ста-
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тистического анализа критический
уровень значимости принимался
равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ
ГЛОМЕРУЛЯРНЫМИ И 
ТУБУЛОИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫМИ
БОЛЕЗНЯМИ ПОЧЕК В 
АЛТАЙСКОМ КРАЕ ПО ДАННЫМ
ОФИЦИАЛЬНОЙ СТАТИСТИКИ

С целью изучения развития
эпидемиологического процесса за-
болеваемости ГТБП проведен ана-

лиз динамики показателей заболева-
емости в АК за период с 2007 по
2016 год (рис. 1).

Период с 2007 по 2013 гг. ха-
рактеризовался стабильно высо-
кими показателями заболеваемости
(3065,47- 2938,95 на 100 тыс. населе-
ния). С 2014 года отмечена некото-
рая тенденция снижения показа-
телей заболеваемости ГТБП. Так, в
2016 году заболеваемость составила
2718,69±10,6 на 100 тыс. населения,
что в 1,10 раза (р<0,001) меньше
аналогичного показателя 2007 года
(3001,54±11,17 на 100 тыс. населе-
ния). Это вероятно связано с улуч-

шением качества оказания меди-
цинской помощи по урологическому
профилю и диагностики по данной
группе нозологий. Пик заболеваемо-
сти пришелся на 2009 год и составил
3065,47±11,50 на 100 тыс. населения.
За изучаемый период темп снижения
заболеваемости оказался равным
1,11% (р<0,001). С 2007 по 2016 гг.
уровень заболеваемости ГТБП в АК
превышал уровень заболеваемости в
РФ в 1,6 раза (р<0,001).

Проведен анализ динамики за-
болеваемости ГТБП у детей и взрос-
лых в 2007-2016 гг. (рис. 2).

При сравнении среднего мно-
голетнего показателя заболеваемо-
сти ГТБП у детей (0-17 лет) и 
взрослых в Алтайском крае с 2007-
2016 гг., средний многолетний пока-
затель заболеваемости среди детей
(1824,8±11,02 на 100 тыс. детского
населения) меньше соответствую-
щего показателя у взрослых в 1,69
раза (р<0,001).  В Российской Феде-
рации средний многолетний пока-
затель заболеваемости ГТБП среди
детей (1570,07±2,74 на 100 тыс. соот-
ветствующего населения) меньше
соответствующего показателя у
взрослых в 1,03 раза (р<0,001). Не-
смотря на позитивные тенденции в
динамике заболеваемости ГТБП в
Алтайском крае, заболеваемость в
регионе превышает общероссий-
ские показатели. Так за изучаемый
период заболеваемость у взрослых в
регионе превышала уровень заболе-
ваемости в РФ на 1,6% (р<0,001). В
год наибольшего подъ-ема в 2009 гг. –
на 1,7% (3212,3±10,65 на 100 тыс. на-
селения, р<0,001). Заболеваемость
ГТБП у детей в АК в анализируемый
период превышала таковую заболе-
ваемость по РФ на 1,16% (р<0,001).
В год наибольшего подъема на 2011
гг. – на 1,7 % (2161±4,34 на 100 тыс.
населения, р<0,001). 

Проанализирована динамика
заболеваемости ГТБП в АК в 2007–
2016 гг. детей по возрастному со-
ставу (рис. 3). 

Показатель среднегодовой мно-
голетней заболеваемости среди

Рис. 1. Динамика заболеваемости гломерулярными и тубулоинтерстициальными болезнями почек в Россий-
ской Федерации и Алтайском крае за 2007-2016 гг. с линиями тренда (показатель на 100 тыс. населения)

Рис. 2. Динамика заболеваемости гломерулярными и тубулоинтерстициальными болезнями почек в 
Российской Федерации и Алтайском крае детей (0-17 лет) и взрослых за 2007-2016 гг. с линиями тренда
(показатель на 100 тыс. соответствующего контингента)

Рис. 3. Динамика заболеваемости гломерулярными и тубулоинтерстициальными болезнями почек и ИМП
по возрастному составу детей в АК за 2007-2016 гг. с линиями тренда (показатель на 100 тыс. соответ-
ствующего контингента)



подростков (15-17 лет) (3510,9±5,4
на 100 тыс. соответствующего насе-
ления) превышал показатель сред-
негодовой многолетней заболевае-
мость среди детей (0–14 лет) (1985,59±
8,7 на 100 тыс. соответствующего
населения) в 1,76 раза (р<0,001).
Темп снижения заболеваемости ИМП
среди подростков составил 1% 
(с 3892,3±6,75 на 100 тыс. соответ-
ствующего населения в 2007 году до
2888,1±5,62 на 100 тыс. соответ-
ствующего населения в 2016 году).

Изучена динамика заболеваемо-
сти ГТБП у городского и сельского на-
селения АК за тот же период (рис. 4).

Среднегодовой показатель за-
болеваемости городского населения,
равный 3284,08±18,22 на 100 тыс.
населения (пик подъема заболевае-
мости в 2007 году 3864,83±15,67 на
100 тыс. населения) превышал тако-
вой у сельского населения в 1,3 раза
(2501,53±12,78 на 100 тыс. населе-
ния, пик подъема заболеваемости
отмечен в 2011 году (2756,73±15,78

на 100 тыс. населения, р<0,001). Бо-
лее низкая заболеваемость сель-
ского населения, возможно, связана
с недостаточным уровнем диагно-
стики данных заболеваний в сель-
ских МО АК. За изучаемый период
в Алтайском крае темп снижения
заболеваемости среди городского
населения составил 0,4%, сельского
населения – 0,3% (р<0,001).

АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ
ИМП ПО ОБРАЩАЕМОСТИ В
УРОЛОГИЧЕСКИЕ ОТДЕЛЕНИЯ
МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ
АЛТАЙСКОГО КРАЯ

Изучена динамика обращаемо-
сти в урологические отделения ме-
дицинских организаций АК по по-
воду ИМП. (рис. 5).

Заболеваемость острым пиело-
нефритом среди пациентов уроло-
гических отделений МО АК за
анализируемый период имела не-
устойчивую динамику. Пик заболе-

ваемости острым пиелонефритом
отмечен в 2010 году (59,03±1,55 на
100 тыс. населения), самый низкий
уровень заболеваемости зафикси-
рован в 2014 году (42,11±1,32 на 
100 тыс. населения). Заболеваемость
хроническим пиелонефритом среди
пациентов урологических отделе-
ний МО АК с 2007–2016 гг. так же
имела неустойчивую динамику. Пик
заболеваемости хроническим пие-
лонефритом зафиксирован в 2007
году (69,59±1,64 на 100 тыс. населе-
ния), самый низкий уровень заболе-
ваемости – в 2013 году (23,01±0,97
на 100 тыс. населения). Среднегодо-
вая заболеваемость острым пиело-
нефритом (51,3±1,52 на 100 тыс.
населения) превышала среднегодо-
вую заболеваемость хроническим пие-
лонефритом (32,1±1,20 на 100 тыс.
населения) в 1,5 раза (р<0,001).

Динамика заболеваемости ост-
рым циститом среди пациентов
урологических отделений МО АК с

2007–2016 гг. была неустойчива: пик
отмечен в 2010 году (11,9±0,7 на 
100 тыс. населения), самый низкий
уровень заболеваемости – в 2011
году (6,1±0,5 на 100 тыс. населения).
Заболеваемость хроническим ци-
ститом также имеет неустойчивую
динамику. Пик заболеваемости хро-
ническим циститом наблюдался в
2010 году (29,36±1,09 на 100 тыс. 
населения), самый низкий уро-
вень заболеваемости в – 2014 году
(12,53±0,72 на 100 тыс. населения).
При анализе динамики заболевае-
мости ИМП по нозологическим
формам среди урологических отде-
лении МО АК среднегодовая забо-
леваемость острым циститом (8,3±
0,61 на 100 тыс. населения) ниже
среднегодовой заболеваемости хро-
ническим циститом (22,04±1 на 
100 тыс. населения) в 2,6 раза
(р<0,001).

При анализе структуры забо-
леваемости ИМП в 2007 и 2016 гг. по
данным стационаров отмечена сл.
динамика:

• рост заболеваемости острым
пиелонефритом на 11,26%;

• снижение заболеваемости
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Рис. 4. Динамика заболеваемости гломерулярными и тубулоинтерстициальными болезнями почек и ИМП
среди городского и сельского населения в АК за 2007-2016 гг. с линиями тренда (показатель на 100 тыс.
населения))

Рис. 5. Динамика заболеваемости ИМП по нозологическим формам среди пациентов урологических МО
Алтайского края в 2007–2016 гг. с линиями тренда (показатель на 100 тыс. соответствующего 
контингента)



хроническим пиелонефритом на
14,7%;

• рост заболеваемости острым
циститом на 5,3%;

• снижение заболеваемости
хроническим циститом на 1,73%;

При оценке заболеваемости
ИМП городского и сельского насе-
ления среди пациентов урологиче-
ских отделений МО АК в 2007–2016
гг. выявлено, что среднегодовая за-
болеваемость городского населения,
превышала таковую сельского на-
селения в 2,6 раза (321,07±8,1 и
122,02±4,3 на 100 тыс. населения со-
ответственно, р<0,001) (рис. 6)

Темп прироста заболеваемости
среди пациентов урологических от-
делений городского населения Ал-

тайского края составил 1%, темп
снижения заболеваемости сельского
населения составил 0,005 %.

ВЫВОДЫ

1. В рамках проведенного ис-
следования выявлено, что уровень за-
болеваемости ГТБП в 2007-2016 гг. в
Алтайском крае превышал уровень
заболеваемости по РФ в 1,6 раза
(р<0,001); 

2. Заболеваемость взрослого на-
селения ГТБП в РФ и АК имела тен-
денцию к снижению, однако средний
уровень заболеваемости у взрослых
АК превышал уровень заболеваемо-
сти по РФ в 2,06 раза (р<0,001); 

3. Средний многолетний пока-

затель заболеваемости ГТБП у детей
в Алтайском крае меньше соответ-
ствующего показателя взрослого на-
селения в 1,69 раза (р<0,001). Пока-
затель среднегодовой многолетней
заболеваемости у подростков (15-17
лет) превышал таковой показатель
среди детей (0-14 лет) в 1,76 раза
(р<0,001);

4. Заболеваемость ГТБП город-
ского населения превышала тако-
вую среди сельского населения в 1,3
раза (р<0,001);

5. По данным урологических
стационаров МО АК отмечен рост
заболеваемости острым пиелонеф-
ритом и острым циститом на 11,26
и 5,3% соответственно; снижение
заболеваемости хроническим пие-
лонефритом и хроническим цисти-
том на 14,7 и 1,73% соответственно,
среднегодовая заболеваемость ИМП
городского населения, превышала
таковую заболеваемость сельского
населения в 2,6 раза (р<0,001) .

6. Необходимо создать спе-
циализированную форму для учета
заболеваемости инфекциями моче-
выводящих путей, поскольку суще-
ствующие отчетные формы не пре-
доставляют информацию по данной
нозологии. 
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Рис. 6. Динамика заболеваемости ИМП среди городского и сельского населения среди пациентов 
урологических отделений МО Алтайского края в 2007–2016 гг. с линиями тренда  (показатель на 
100 тыс. населения)

Ключевые слова: инфекции мочевых путей, эпидемиологические особенности, ретроспективный анализ.

Кey words: urinary tract infections, epidemiological peculiarities, a retrospective analysis.

Summary:
Several epidemiological peculiarities of incidence of
glomerular and tubulointerstitial kidney diseases and urinary
tract infections among the population of the Altai region
K.I. Sursyakova, T.V. Safyanova

Introduction. Glomerular and tubulointerstitial kidney diseases
(GTKD) are among the most common in the Russian Federation and
appear to be one of the factors leading to the decrease of the quality of
life and disability. e aim of the study is to evaluate the current epi-
demiological situation regarding the incidence of GRKD and urinary
tract infections (UTI) among children and adults living in the Altai
Krai over the period of 2007-2016.

Materials and methods. We performed a retrospective analysis of
GTKD and UTI morbidity using the information from the form №12
“Data on the disease incidence in patients living within the access of a
healthcare provider”. From this form, we used the chapter “Diseases

Резюме:

Введение. В Российской Федерации гломерулярные и тубу-
лоинтерстициальные болезни почек (ГТБП) относятся к числу
наиболее распространенных и являются одной из ведущих
причин снижения качества жизни и инвалидизации.

Целью исследования является оценка современной эпидемио-
логической ситуации заболеваемости ГТБП и инфекциями моче-
выводящих путей (ИМП) детского и взрослого населения
Алтайского края в 2007–2016 гг. 

Материалы и методы. При проведении анализа использова-
лись данные формы №12  «Сведения о числе заболеваний, зареги-
стрированных у пациентов, проживающих в районе
обслуживания медицинской организации»  и годовые отчеты о ра-
боте урологических отделений медицинских организаций.  
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of the genitourinary system”, particularly, class (N00-N08) – glomeru-
lar diseases, class (N10-N16) – renal tubulo-interstitial diseases and
class (N30-N39) – other diseases of urinary system. Overall, there were
704520 cases of these diseases registered over the period of 2007-2016.

Results and discussion. Retrospective analysis aimed at investigat-
ing the incidence of GTKD and UTI has concluded that these diseases
pose a significant problem for the region, since the morbidity level of
GRKD in the Altai Krai was higher than the mean level in Russia since
2007. e incidence of the disease among adults was higher than in
children in the Altai Krai, as well as in Russia.

According to the data obtained from urological departments of
hospitals in the Altai Krai, the increase of the incidence of such infec-
tious/inflammatory diseases, as pyelonephritis and acute cystitis by
11.26% and 5.5%, respectively, was reported. e rate of chronic
pyelonephritis and chronic cystitis decreased by 14.7% and 1.73%, re-
spectively. e annual UTI morbidity among urban population was
2.6-fold higher than among rural (p<0.001).

It is necessary to create a special form aimed at recording the in-
cidence of urinary tract infections, since the existing report forms do
not provide information regarding these diseases.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Результаты и обсуждение: В рамках проведенного ретроспек-
тивного анализа заболеваемости ГТБП и ИМП выявлено, что дан-
ная нозология представляет собой значительную проблему для
региона, т.к. с 2007 года уровень заболеваемости ГТБП в Алтай-
ском крае (АК) превышал уровень заболеваемости по России. За-
болеваемость взрослых преобладала над аналогичной заболевае-
мостью среди группы детей как в АК, так и в РФ. 

По данным урологических отделений медицинских организа-
ций АК отмечен рост заболеваемости таких инфекционно-воспа-
лительных заболевания мочевыводящих путей, как острый
пиелонефрит и острый цистит на 11,26 и 5,3% соответственно;
снижение заболеваемости хроническим пиелонефритом и хрони-
ческим циститом на 14,7 и 1,73% соответственно, среднегодовая
заболеваемость ИМП городского населения, превышала таковую
заболеваемость сельского населения в 2,6 раза (р<0,001).

Необходимо создать специализированную форму для учета за-
болеваемости инфекциями мочевыводящих путей, поскольку су-
ществующие отчетные формы не предоставляют информацию по
данной нозологии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Ïðîãíîñòè÷åñêèå ôàêòîðû âûæèâàåìîñòè áîëüíûõ ïðè ðàêå 
ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû

Российской Федерации рак
предстательной железы
(РПЖ) является одним из
наиболее распространен-
ных онкологических забо-
леваний у мужчин, зани-
мая второе место после

опухолей легких. Доля РПЖ в струк-
туре онкозаболеваний составляет
14,4%. Стандартизированный пока-
затель заболеваемости в 2015 году
составил 40 на 100 000 мужчин. В
РФ число мужчин, заболевших РПЖ
в 2015 г., составило 38 812, тогда как
в 2005 г. было зафиксировано 16 861
больных, прирост заболеваемос-
ти за последние 10 лет составил
+105,7%. Важно отметить, что при
общем снижении смертности от всех
онкозаболеваний, смертность от
РПЖ растет: в 2005 г. было  8192 ле-
тальных исходов, в 2015 г. – уже
11987. Несмотря на значительное
увеличение числа больных с ран-
ними формами заболевания, 45% па-
циентов при выявлении заболевания
имеют местно-распространенные и
метастатические формы [1]. 

Зная неагрессивный характер
большинства типов РПЖ, а также

тот простой факт, что это заболева-
ние скорее связано с возрастом, чем
с другими факторами,  большой
клинической проблемой  является
определение абсолютных показа-
ний для назначения адекватного
лечения. Риск чрезмерной диагно-
стики и чрезмерного лечения во
многих случаев РПЖ является ре-
альным и вызывает много вопро-
сов. В последние годы сформиро-
валась устойчивая тенденция к из-
учению выбора наиболее подходя-
щей стратегии и наиболее под-
ходящего вида лечения РПЖ. Учи-
тывая медленные темпы развития и
прогрессирования РПЖ и возраст
больных, риск смерти от сопут-
ствующих заболеваний часто пре-
вышает риск смерти от РПЖ. В то
же время лечебные вмешательства,
которые проводят при РПЖ, обла-
дают выраженными побочными
эффектами и существенно влияют
на качество жизни больных. В связи
с этим при планировании тактики
необходимо тщательно проанали-
зировать факторы риска, связанные
с одной стороны с потенциалом
прогрессирования рака и с другой

стороны – с состоянием соматиче-
ского здоровья и ожидаемой про-
должительностью жизни [2-6]. На-
стоящая работа предполагает из-
учение прогностических факторов
выживаемости для понимания адек-
ватного клинического подхода в
стратегии лечения РПЖ.

Цель исследования: улучшение
результатов лечения больных РПЖ
на основании выделенных факто-
ров прогноза выживаемости в зави-
симости от клинико-морфологи-
ческой характеристики опухоли, со-
матических данных, тяжести интер-
куррентных заболеваний, вида ле-
чения и осложнений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены дан-
ные 1127 больных с морфологиче-
ски подтвержденным диагнозом
РПЖ. Был проведен ретроспектив-
ный анализ лечения больных лока-
лизованным (Т0-Т2сNх-0М0), местно-
распространенным (Т3а-Т4Nх/0М0) и
метастатическим (ТлюбоеNх/1М1а-1c)
РПЖ. Больные наблюдались и про-
ходили лечение в ФГБУ «Институт
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хирургии им. А.В. Вишневского» 
г. Москвы, ГБУЗ «ГКБ им. Д.Д. Плет-
нева (ГКБ №57)» г. Москвы, ГБУЗ
"ГП №218" г. Москвы, ГБУЗ «Клини-
ческий онкологический диспансер
№1» г. Краснодара с 1995 по декабрь
2016 гг. включительно. 

Возраст больных на момент
включения в исследование коле-
бался от 41 до 89 лет, средний воз-
раст – 65,4±5,2 года. В группу хи-
рургического лечения (радикальная
простатэктомия – РПЭ) включено
495 больных, в группу лучевых (гор-
монолучевых) методов лечения –
256 больных, в группу андрогенной
депривации – 305 больных и в груп-
пу отсроченного лечения (активное
наблюдение/выжидательная так-
тика) – 71 больной.  У 447 (39,7%)
больных был локализованный РПЖ,
у 399 (35,4%) – местно-распростра-
ненный и у 281 (24,9%) больного –
метастатический РПЖ. У 435(38,6%)
больных сумма баллов по шкале Гли-
сона (индекс Глисона) был ≤ 6 баллов,
у 478 (42,4%) – 7 баллов и у 198
(17,6%) – 8-10 баллов. Из 478 боль-
ных с индексом Глисона равным 7, 
у 238 (21,1%) больных сумма скла-
дывалась как 3+4, и у 240 (21,3%) –
как 4+3. У 16 (1,4%) больных после
РПЭ при тотальном морфологиче-
ском исследовании опухоли не было
обнаружено (рТ0).

При сравнении всех групп ле-
чения по ряду клинико-морфологи-
ческих и соматических признаков
имели место статистически значимые
отличия, связанные с селекцией
больных для различных видов специ-
ального лечения из-за степени рас-
пространенности опухолевого про-
цесса и сопутствующей патологии.

Общие сроки наблюдения за
больными составили 1–213 месяцев,
средний период –  43,5±10,5 меся-
цев. При медиане наблюдения 49 ме-
сяцев (ИКР: 31-77 месяцев) из 1127
больных 704 (62,5%) были живы. В
процессе специального лечения на-
ходился 251 (22,3%) больной. За
время наблюдения всего погибло
423 (37,5%) больных: 189 (16,8%) –

от прогрессирования кастрат ре-
зистентного РПЖ (КРРПЖ), 228
(20,2%) – от причин, не связанных с
РПЖ. От осложнений лечебных ме-
роприятий умерло 6 (0,5%) больных:
4 (0,3%) – из  группы радикальной
простатэктомии и 2 (0,2%) – из
группы дистанционного лучевого
лечения (ДЛТ).

Для решения поставленных в
исследовании задач проведен под-
групповой анализ результатов лече-
ния локализованного, местно-рас-
пространенного и метастатического
РПЖ с многофакторным анализом
влияния на выживаемость больных
клинико-морфологических и сома-
тических прогностических факто-
ров.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Группа хирургического лечения
В группу хирургического лече-

ния включено 325 (65,7%) больных
с локализованным РПЖ, 94 (19%)
больных местно-распространенным
РПЖ и 76 (15,4%) больных метаста-
тическим РПЖ. 

Наличие опухолевого роста по
линии резекции (ПХК) было вы-
явлено у 15,6% больных. Наиболее
частой (29,9%) локализацией явля-
лась зона апекса предстательной же-
лезы (ПЖ). У 24,7% пациентов ПХК
был отмечен в зоне шейки мочевого
пузыря, у 14,3% – в боковых отделах,
у 31,1% – в базальных отделах ПЖ.
У 20,8% больных имел место муль-
тифокальный ПХК. При сравнении
частоты выявления ПХК у больных
с интракапсулярными и экстракап-
сулярными опухолями отмечены
статистически достоверные разли-
чия (р<0,001). 

При оценке взаимосвязи пред-
операционного уровня простатспе-
цифического антигена (ПСА) и
стадии рТNM определена статисти-
чески достоверная умеренная кор-
реляция концентрации ПСА и ста-
дии рТNM (r=0,43, р<0,001). Вы-
явлена статистически достоверная
умеренная прямая корреляция меж-

ду уровнем ПСА и стадией N+
(r=0,28, р<0,0001). Таким образом,
предоперационный уровень ПСА
может являться самостоятельным
фактором прогноза, достоверно
коррелирующим с такими патомор-
фологическими данными, как рас-
пространенность первичной опухо-
ли (экстракапсулярная инвазия, ин-
вазия семенных пузырьков), нали-
чие метастазов в регионарных лим-
фатических узлах.  Было выявлено,
что имеется прямая корреляция рис-
ка вероятности стадии рТ3а и уров-
нем ПСА, плотностью ПСА, после-
операционным индексом Глисона.
Была отмечена строгая корреляция
с ангиолимфатической инвазией
(АЛИ). Размеры ПЖ и периневраль-
ная инвазия (ПНИ) не оказывали
значимого влияния на риск экстра-
капсулярной экстензии. Верятность
стадии рТ3b также коррелировала с
уровнем и плотностью ПСА. Корре-
ляция значительно усиливалась при
увеличении послеоперационного ин-
декса Глисона, выявлении ПНИ и
АЛИ. Регионарное прогрессирова-
ние взаимосвязано с уровнем и
плотностью ПСА, индексом Гли-
сона. Значимого влияния ПНИ и
АЛИ на регионарное метастазиро-
вание не оказывало. При наличии
ПНИ отмечено увеличение частоты
прорастания капсулы железы опу-
холью (р=0,055) и инвазии семен-
ных пузырьков (р<0,0001). Отмече-
но повышение риска увеличения
стадии pN+ c 11,8 до 15,3%, а также
вероятности выявления индекса
Глисона больше 7 с 35,3 до 43,5% при
распространении опухоли по ходу
нервных волокон, однако разница
результатов между группами не до-
стигла статистической достоверно-
сти. Влияние ПНИ на частоту ПХК
получено не было (р=0,215). Нали-
чие АЛИ было ассоциировано с до-
стоверным увеличением частоты
выявления индекса Глисона больше
7 (р=0,031), экстракапсулярной экс-
тензией (р<0,0001), инвазией семен-
ных пузырьков (р<0,0001), а также
тенденцией к повышенному 



риску развития регионарного про-
грессирования (р=0,075). Не вы-
явлено влияния АЛИ на риск ПХК
(р=0,450).

Также была выявлена взаимо-
связь ПХК с индексом Глисона и
стадией рТ3а и рТ3b. Статистически
значимая связь имелась только при
степени местной распространенно-
сти (р=0,0001). Имелась слабая связь
с предоперационным уровнем ПСА
и ПХК (r=0,145; р=0,033). Можно
сделать вывод, что уровень ПСА,
плотность ПСА и объем ПЖ не поз-
воляют прогнозировать риск нера-
дикального удаления опухоли. Не
выявлено взаимосвязи между ПХК
и ПНИ, АЛИ, а также с метастазами
в лимфатические узлы.

При медиане наблюдения 58 ме-
сяцев из 495 больных, включенных
в исследование, 444 (89,7%) были
живы, при этом у 370 (74,7%) паци-
ентов отсутствовали признаки бо-
лезни. В процессе специального ле-
чения находилось  74 (14,9%) боль-
ных: 58 (11,7%) – с ПСА-рецидивом,
2 (0,4%) – с местным рецидивом, 
5 (1%) – с метастазами и 9 (1,8%) –
со стадией М1b. 

За время наблюдения в группе
хирургического лечения умер 51
(10,3%) больной: 11 (2,2%) – от про-
грессирования КРРПЖ, 36 (7,3%) –
от причин, не связанных с РПЖ. От
осложнений простатэктомии умерло
4 (0,8%) больных: у 1 (0,2%) развился
острый инфаркт миокарда (ОИМ), у
3 (0,6%) –  тромбоэмболия легочной
артерии  (ТЭЛА). Рецидивы РПЖ вы-
явлены у 20,8% из 495 больных. 5-ти,
10-ти  и 15-летняя общая выживае-
мость (ОВ) в группе составила 93,6%,
85,7% и 76,8%; онкоспецифическая
(ОСВ) – 98,4%, 95,7% и 91,2%; выжи-
ваемость без ПСА-рецидива – 79,4%,
76,7% и 73,8%; без местной прогрес-
сии – 95,7%, 90,5% и 87,1%; безмета-
статическая выживаемость – 97,2%,
94,3% и 90,7%, соответственно.

Были определены независимые
прогностические факторы выжи-
ваемости без ПСА-рецидива: 

• предоперационный уровень
ПСА. 5-ти и 10-летняя выживае-

мость  при ПСА >20 нг/мл  составила
41,2% и 38,4% , при ПСА ≤10 нг/мл –
89,8% и 88,9%, соответственно
(р=0,005); 

• стадия заболевания. При ста-
дии  ≥рТ3b 5-ти и 10-летняя выжи-
ваемость  составила  37,8% и 35,2%,
в то время как  при стадии ≤рТ3а
83,6% и 74,6%  (р=0,005),  отмечено
значительное снижение  выживае-
мости до 10,6% (р=0,001) при стадии
рN+; 

• метастазирование в лимфа-
тические узлы (ЛУ). 5-ти летняя вы-
живаемость при множественных
метастазах в ЛУ составила 6,5%, при
единичных –  37,1% (р=0,003); 

• послеоперационный индекс
Глисона. При послеоперационном
индексе Глисона ≥8 5-ти и 10-летняя
выживаемость составила  45,2% и
40,1%, соответственно, при  индексе
Глисона ≤6 – 91,6% и 88,2%  (р=0,007); 

• положительный хирургиче-
ский край. При протяженном  ПХК
5-ти и 10-летняя выживаемость со-
ставила 45,3% и 42,4%, при  непро-
тяженном ПХК –  79,8% и 76,5%,
соответственно (р=0,039). 

РПЖ был причиной смерти у
11 (2,2%) из 495 оперированных
больных (21,6% от всех смертей
после операции). Независимыми
прогностическими факторами ОСВ
явились:

• метастазы в лимфатические
узлы. При наличии метастазов в ЛУ
5-ти и 10-летняя ОСВ составила
86,9% и 65,9% по сравнению с 99,4%
и 97,5% выживаемостью при стадии
N0 (р=0,012); 

• множественные метастазы в
лимфатические узлы. При множе-
ственном метастазировании в ЛУ
уровень 5-ти и 10-летней ОСВ со-

ставил 76,4% и 0% при 97,8% и 66,9%
выживаемости в случае  отсутствия
метастазирования  (р=0,018); 

• юкстарегионарное метаста-
зирование. 5-летняя ОСВ  при от-
сутствии метастазирования соста-
вило  99,4%  и  56,0% – при метаста-
зировании (р=0,013);

• послеоперационный индекс
Глисона. 5-ти и 10-летняя ОСВ со-
ставила 99,6% и 99,3% при индексе
Глисона ≤6, соответственно, и 95,7%
и 91,5% при сумме баллов >6 (р=0,039); 

• костные олигометастазы.
Пациенты с костными  олигомета-
стазами после простатэктомии на
фоне андроген-депривационной те-
рапии (АДТ) от РПЖ не погибли
(р=0,055). 

За время наблюдения в группе
хирургического лечения умер 51
(10,3%) больной: 11 (2,2%) – от про-
грессирования КРРПЖ, 36 (7,3%) –
от причин, не связанных с РПЖ. От
осложнений простатэктомии умерло
4 (0,8%) больных: ОИМ (один боль-
ной; 0,2%), ТЭЛА (3 больных; 0,6%).
Причины смерти приведены в таб-
лице 1.

Независимыми прогностиче-
скими факторами общей выживае-
мости (ОВ)  являлись: 

• возраст больных. Отмечено
повышение 5-ти и 10-летней ОВ до
94,5% и 87,2% у лиц моложе 70 лет, у
лиц   старше 70 лет этот показатель
равен 87,7% и 72,9%, соотвественно
(р=0,045);

• операционный индекс Глисона.
У  больных с индексом Глисона ≥8 
5-ти и 10-летняя ОВ составила
89,3% и 81,7%, при индексе  Глисона
≤6 – 95,7% и 89,2% до (р=0,048); 

• множественные метастазы в
лимфатические узлы. Отмечено, что
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Причина смерти n=51
n %

Осложнения простатэктомии 4 7,8
Прогрессирующий КРРПЖ 11 21,7
Второе онкологическое заболевание 9 17,6
Сердечно-сосудистая патология 23 45,1
Другие причины: болезни, травмы 4 7,8

Таблица 1. Характеристика летальности у больных после простатэктомии



у больных без метастазирования 5-
ти и 10-летняя ОВ составила  85,8%
и 65,6%, у больных с метастазами 
в ЛУ – 54,7% и 0%, соответственно
(р=0,023); 

• юкстарегионарное метаста-
зирование. Отмечено снижение 5-ти
летней ОВ с 99,8% у больных без ме-
тастазирования до 49,7% – с мета-
стазированием (р=0,041); 

• благополучный соматический
статус (Индекс Чарльсона – ИКЧ ≤1).
5-ти и 10-летняя ОВ при ИКЧ >1 со-
ставила 91,4% и 84,2% и  96,2% и 90,2%
при благополучном соматическом
статусе, соответственно (р=0,025). 

Группа гормонолучевого лечения

В исследование включены па-
циенты в стадии сТ1а-Т4N0/1М0.
Больные, исходя из задач, были рас-
пределены на 4 группы: 

- ДЛТ в монорежиме (n=63);
- ДЛТ + адьювантная деприва-

ционная терапия (АДТ) длитель-
ностью 3 месяца (n=71);

- ДЛТ + АДТ длительностью 6
месяцев (n=55);

- ДЛТ + длительная АДТ (n=67).
Средний возраст больных со-

ставил 69,8±7,1 года, медиана – 70 лет
(ИКР: 66-74 года, вариация 50-88). В
группу лучевого лечения включено
43 (16,8%) больных с локализован-
ным РПЖ, 198 (77,3%) – местно-рас-
пространенным РПЖ и 15 (5,9%)
больных метастатическим (N +) РПЖ.
Подавляющее большинство боль-
ных (n=202; 78,9%) относились к
группе высокого риска прогресси-
рования и 39 (15,8%) – к группе про-
межуточного и низкого риска. У 15
(5,9%) больных была категория N+,
индекс Чарльсона составил 0,82±0,91. 

Из 256 больных, включенных в
исследование, 110 (42,9%) живы (68
пациентов – без признаков болез-
ни). В процессе специального лече-
ния находились 42 (16,4%) больных:
17 (6,6%) имели  ПСА-рецидив, 12
(4,7%) –  местный рецидив, 13 (5,1%) –
метастазирование. За время наблю-
дения в группе ДЛТ умерли 146
(57,1%) больных: 52 (20,4%) – от про-

грессирования КРРПЖ, 94 (36,7%)
от причин, не связанных с РПЖ. От
осложнений ДЛТ умерло 2 (0,8%)
больных: язвенно-некротический
ректит (флегмона малого таза) (n=1;
0,4%), язвенный цистит, микроцист
(кровотечение) (n=1; 0,4%).

Преимущество длительной ан-
дрогенной депривационной тера-
пии выявлено  при сравнении 10-
летней безрецидивной выживае-
мости (БРВ) с группами ДЛТ в мо-
норежиме, ДЛТ +3-х и 6-ти месяч-
ной АДТ: 38,7% и 23,4%, 29,7%, 30,9%,
соответственно (р=0,018). Медиана
до клинического рецидива в группе
длительной АДТ достоверно от-
личалась при  сравнении с группой
ДЛТ в монорежиме: 46 против 29
месяцев. Достоверно отличалась 5-
ти и 10-летняя выживаемость без
клинического прогрессирования меж-
ду длительной АДТ (82,9%, 63,4%
соответственно) и остальными груп-
пами: группа ДЛТ (65,3%, 45,8%), груп-
па ДЛТ+3-х месячная АДТ (71,5%,
55,7%) и группа ДЛТ+6-ти месячная
АДТ (70,2%, 58,9%) (р=0,005).

Были изучены независимые
прогностические факторы риска био-
химического рецидива (БХР) у муж-
чин с длительной гормонолучевой те-
рапией. Сильное влияние на риск
рецидива оказывал надир ПСА≥0,5
нг/мл (ОР 1,13, ДИ 1,02-1,25; р=0,011)
и индекс Глисона ≥8 (ОР 3,90; ДИ
1,16-15,54; р=0,003). Менее значимым
был  возраст мужчин моложе 70 лет
(р=0,042), стадия N+ (р=0,021) и на-
личие местно-распространенного
РПЖ (р=0,015). На границе статисти-
ческой значимости было влияние
уровня ПСА >20 нг/мл (р=0,048) и
наличия ожирение (индекс массы
тела – ИМТ ≥30) (р=0,051). 

За время наблюдения в группе
ДЛТ умерли 146 (57,1%) больных: 52
(20,4%) – от прогрессирования
КРРПЖ, 94 (36,7%) – от причин, не
связанных с РПЖ. Лучшая 5-ти и
10-ти летняя ОСВ отмечена у боль-
ных без метастазов в ЛУ – 98,4%,
76,3% и в группе длительного гор-
монолучевого лечения – 86,2% и
81,6%, соответственно. 

Независимыми факторами про-
гноза ОСВ являлась:

•  длительная гормонолучевая
терапия (ОР 0,79, ДИ 0,61-0,97,
р=0,027); 

• индекс Глисона ≥8 (ОР 1,56,
ДИ 1,18-2,41, р=0,031). 

• стадия N+ (ОР 2,23, ДИ 1,31-
3,90, р=0,033);

• степень дифференцировки и
уровень ПСА не подтвердили сво-
его влияния на ОСВ (р>0,05). 

При анализе ОВ отмечено до-
стоверное улучшение  выживаемо-
сти больных в группе ДЛТ+длитель-
ное АДТ лечение и вгруппе ДЛТ в
монорежиме (р=0,010). Показатели
ОВ в группах монорежима  ДЛТ и 3-
х и 6-ти месячной АДТ не имеют от-
личий. На увеличение ОВ положи-
тельно влияла длительность АДТ
(ОР 0,81, ДИ 0,68-0,96, р=0,038), ста-
дия N0 (ОР 2,19, ДИ 1,42-3,60,
р=0,039), возраст мужчин моложе 70
лет (ОР 0,85, ДИ 0,72-0,96, р=0,018).
Из конституциональных факторов
положительно влияло  благополуч-
ное соматическое состояние боль-
ного (р=0,016). Отсутствие ожире-
ния (ИМТ <30) было на границе ста-
тистической значимости (р=0,053).
Было выявлено, что в группе дли-
тельной АДТ отмечена более высо-
кая сердечно-сосудистая смертность
по сравнению с группой  ДЛТ в мо-
норежиме и короткой гормонолуче-
вой терапией (р>0,05).

Группа андрогенной депривации

В группу АДТ вошли больные с
локализованной формой РПЖ (n=23;
7,5%), местно-распространенной фор-
мой  (n=92; 30,2%) и генерализован-
ным раком (n=190; 62,3%). Отдален-
ные метастазы (M1а-с) выявлены у 180
больных (94,7%). Клинически изоли-
рованные регионарные метастазы
(N1) определялись у 10 (5,3%) боль-
ных, только юкстарегионарные – у 17
(8,9%). Регионарные и отдаленные ме-
тастазы имелись у 86 (45,3%) пациен-
тов, только отдаленные – у 94 (49,4%).
Висцеральные метастазы преимуще-
ственно в легких и печени 
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встречались у 15 (7,9%) больных. По-
давляющее большинство пациентов
имели поражение осевого скелета
костными метастазами (n=122; 82,4%).
Очаги, поражающие грудную клетку,
череп и трубчатые кости, отмечены
у 63 (42,6%) больных. У 25 (8,2%) па-
циентов выявлены опухоли с диффе-
ренцировкой 4-6 балла по шкале
Глисона, у 207 (67,9%) – 7 баллов и у 73
(23,9%) – 8-10 баллов. Средняя кон-
центрация ПСА составила 224,5±
395,1 нг/мл. Медиана составила 202,5
нг/мл (ИКР: 108,5 – 436,5, вариация
6,1-3025).  Индекс Чарльсона был
равен 0,89±0,95. Наиболее распро-
страненными клинически значимыми
интеркуррентными заболеваниями,
выявленными у 305 больных, яв-
лялись артериальная гипертензия
(37,7%) и ишемическая болезнь
сердца (51,1%). Индекс массы тела со-
ставил 27,2±3,4, ожирение (ИМТ>30)
имело место у 108 (35,4%) больных.

При медиане наблюдения 37
месяцев (ИКР: 19-58 месяцев) из 305
больных, включенных в исследова-
ние, 126 (41,3%) живы (все с призна-
ками болезни). За время наблюде-
ния 179 (58,7%) больных погибли:
121 (67,6%) – от КРРПЖ, 58 (32,4%) –
от причин, не связанных с РПЖ. Без
кастрационной рефрактерности жи-
вых больных – 45 (14,8%). До десяти
лет дожили больные только с лока-
лизованными формами РПЖ. Таким
образом всего больных, доживших
до КРРПЖ было 211 (69,2%).

5-ти и 10-летняя выживае-
мость 305 больных без резистентно-
сти к АДТ составила 36,4% и 2,3%. 

Независимыми факторами вы-
живаемости  без КРРПЖ являлись:

• уровень щелочной фосфотазы
(ЩФ) >250 Ед/л (р=0,047); 

• стадии сМ1 (р=0,006); 
• болевой синдром в костях

(р=0,039); 
• уровень надира ПСА >4 нг/мл

(р=0,009); 
• на границе статистической

достоверности было наличие аппен-
дикулярных костных метастазов
(р=0,053).

5-ти, 10-летняя ОСВ 305 боль-

ных в группе АДТ составила 41,8%
и 4,9%. В многофакторном анализе
было подтверждено влияние пяти
факторов: 

• уровень ЩФ>250 Ед/л, как
снижение 5-летней ОСВ с 46,1% до
37,9% (р=0,037), 

• стадии сМ1, как снижение 5-
ти и 10-летней ОСВ с 49,1% и 7,5% до
37,4% и 0%, соответственно (р=0,011),

• болевой синдром в костях, как
снижение 5-ти летней ОСВ с 46,1%
до 37,4% (р=0,046), 

• стадия сТ >2, как снижение
5-ти и 10-летней ОСВ с 48,7% и 6,2%
до 37,6% и 0% (р=0,041) и 

• уровень надира ПСА ≥4 нг/мл,
как снижение 5-ти и 10-летней ОСВ
с 56,2% и 5,9% до 28,7% и 0%
(р=0,004).

• наблюдалась тенденция к
ухудшению выживаемости при на-
личии аппендикулярных костных
метастазов (р=0,061).

За время наблюдения в группе
АДТ умерли 179 (58,7%) больных:
121 (39,7%) – от прогрессирования
РПЖ, 58 (19%) от причин, не свя-
занных с РПЖ. 

Медиана времени до смерти
составила 35 месяцев (ИКИ: 29-41;
диапазон от 7 до 145 мес.). 5-ти, 10-
летняя ОВ была равна 28,6% и 1,3%,
соответственно. В многофакторном
анализе было подтверждено влия-
ние только трех факторов: 

• стадии сМ1, как снижение 
5-ти и 10-летней ОВ с 38,2% и 1,8%
до 20,2% и 0% (р=0,041); 

• уровень надира ПСА <4 нг/мл,
как повышение 5-ти и 10-летней ОВ
с 20,7% и 0% до 39,2% и 2,2%
(р=0,007);

• ИКЧ ≥2, как снижение ОВ с
38,5% и 2,9% до 20,1% и 0% (p=0,019);

• наблюдалась тенденция к
ухудшению ОВ при уровне ЩФ >250
Ед/л (р=0,067), наличии болевого
синдрома в костях (р=0,057), стадии
сТ >2 (р=0,072).

Группа отсроченного лечения

Больные этой группы были
подходящими кандидатами для спе-

циального лечения: хирургического,
лучевого или гормонального. В силу
различных обстоятельств: само-
стоятельный отказ или временное
воздержание от лечения, выбор
стратегии наблюдения, предложен-
ной онкологом, урологом,  больные
не получали никакого специального
онкологического лечения. В данную
группу наблюдения  включено 56
(78,9%) больных с локализованным
РПЖ и 15 (21,1%) больных местно-
распространенным РПЖ. У боль-
шей половины больных (67,6%) в
группе наблюдения определялись
умеренно-высоко дифференциро-
ванные опухоли (индекс Глисона ≤6).
Средний уровень ПСА составил
10,8±7,4 нг/мл, медиана – 8,6 нг/мл
(ИКР: 5,1–14,1, вариация 1,2-56). Ин-
декс Чарльсона составил 1,04±0,97.
Наиболее распространенными кли-
нически значимыми интеркуррент-
ными заболеваниями, выявленны-
ми у 71 больного, являлись артери-
альная гипертензия (45,1%) и ише-
мическая болезнь сердца (69,1%).
Индекс массы тела составил 28,5±4,1,
ожирение (ИМТ>30) имело место у
28 (39,4%) больных. 

За весь период наблюдения 37
(52,1%) больных в связи с прогрес-
сированием стали получать специ-
альное лечение: 6 (8,5%) больных –
ДЛТ, 3 (4,2%) – выполнена РПЭ и 28
(39,4%) – получали АДТ. Из 37 боль-
ных четверо самостоятельно обра-
тились для радикального специаль-
ного лечения (РПЭ и ДЛТ). Все 
9 больных, получивших местное
специальное лечение, были из груп-
пы соматически здоровых мужчин
(ИКЧ =0). ДЛТ и РПЭ была выпол-
нена в течение первых двух лет на-
блюдения (вариация 7-24 месяца).
Гормонотерапию получали преиму-
щественно больные (n=25) с отяго-
щенным соматическим статусом
(ИКЧ ≥1).

Из 71 больного, включенного в
исследование, 24 (33,8%) живы. В
процессе специального лечения
(АДТ) находится  9 (12,7%) больных.
За время наблюдения умерли 47
(66,2%) больных: 5 (10,67%) – 
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от прогрессирования КРРПЖ, 42
(89,4%) – от причин, не связанных с
РПЖ. От осложнений РПЭ и ДЛТ
летальности не было (табл. 2). 

5-ти  и 10-летняя общая выжи-
ваемость в группе 71 больного со-
ставила 67,3%, 36,7%; опухолево-
специфическая – 91,2%, 84,1%, соот-
ветственно. Медианы данных пока-
зателей выживаемости достигнуты
не были. Всего из умерших от дру-
гих причин погибло 42 (89,4%) боль-
ных. Доля неспецифической леталь-
ности прямо пропорциональна ухуд-
шению соматического статуса: от
76,9% у соматически здоровых муж-
чин, до 95,7% больных с ИКЧ ≥2. За
весь период наблюдения погибло 25
(89,3%) больных из 28 страдавших
ожирением (ИМТ >30). РПЖ был
причиной смерти у 5 (7%) больных
наблюдавшихся больных (10,6% от
всех смертей).

По данным однофакторного
анализа достоверно на ОСВ влияет:

• возраст больных: 5-ти и 
10-летняя ОСВ при возрасте менее
70 лет –  89,1% и 81,2% против 
94,7% и 86,3% более у возрастных
(р=0,012); 

• наличие местно-распростра-
ненных форм рака. При наличии
стадии Т3 влияние было слабым: 
5-ти и 10-летняя выживаемость со-
ставляла 88,2% и 81,6%, против ста-
дии ≤Т2 – 95,7% и 87,9%, соответ-
ственно (р=0,024).

Статистически достоверного
влияния других анализируемых
клинико-морфологических показа-
телей  (уровень ПСА, степень диф-
ференцировки опухоли, соматичес-
кий статус и наличие ожирения) на
ОСВ  получено не было (р>0,05). От-
сутствие подтвержденной статисти-

ческой значимости других клинико-
морфологических факторов объ-
ясняется либо небольшим количе-
ством смертельных исходов или
преобладанием значений других ха-
рактеристик.

Многовариантный анализ так-
же не подтвердил статистическую
значимость клинико-морфологиче-
ских факторов на ОСВ (р>0,05).
Очевидно, это можно объяснить не-
большим количеством наблюдений
смерти от РПЖ.

За время наблюдения умерли
47 (66,2%) больных: 5 (7%) – от про-
грессирования КРРПЖ, 42 (59,2%) –
от причин, не связанных с РПЖ.
Медиана времени до гибели боль-
ных от всех причин – 40 месяцев
(ИКР: 25-72, вариация 4-137 меся-
цев). 5-ти и 10-летняя общая выжи-
ваемость в группе 71 больного
составила 67,3% и 36,7%, соответ-
ственно. Основной причиной смер-
ти больных явились сердечно-сосу-
дистые заболевания (n=31; 65,9%)
(табл. 2).

Независимыми прогностиче-
скими факторами являлись: 

• более молодой возраст боль-
ных (<70 лет), как снижение 5-ти и
10-летней ОВ: в возрастной группе
до 70 лет ОВ составила 71,2% и
42,3% и 63,1% и 31,6% группе старше
70 лет (р=0,031), соответственно; 

• благополучный соматический
статус, как снижение ОВ с 72,5% и
43,2% (при ИКЧ 0-1) до 62,6% и
31,2% (р=0,017). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленная работа пред-
принята с целью улучшения резуль-
татов лечения локализованного,

местно-распространенного и мета-
статического РПЖ. Для достижения
полученной цели были изучены и
проанализированы безопасность и
онкологические результаты различ-
ных методов лечения 1127 больных
с морфологически подтвержденным
диагнозом РПЖ. При сравнении всех
групп лечения по ряду клинико-
морфологических и соматических
признаков имели место статистиче-
ски значимые отличия, связанные с
селекцией больных для различных
видов специального лечения из-за
степени распространенности опухо-
левого процесса и сопутствующей
патологии.

Несмотря на агрессивный хи-
рургический подход в лечении боль-
ных локализованным и местно-
распространенным РПЖ риск реци-
дива остается достаточно высоким
от 14 до 53%. В нашем исследовании
в группе хирургического лечения
(n=495) рецидивы РПЖ выявлены у
103 (20,8%) больных. По данным
ряда авторов БХР манифестирует в
течение первых нескольких лет
после РПЭ, что подтверждено и на-
шими исследованиями: у 76,7%  боль-
ных рецидив отмечен в первые 
2 года  [7-12]. 

Больным более молодого воз-
раста и стадией сТ3, как правило,
предлагаются более агрессивные ме-
тоды лечения: хирургические. Опе-
ративное лечение больных с местно-
распространенным РПЖ по свежим
ретроспективным данным демон-
стрируют 15-летнюю 60% ОСВ и 
10-летнюю 75% ОВ [13-17]. По дру-
гим ретроспективным данным пос-
ле РПЭ при стадии сT3b-T4 10-лет-
няя ОСВ была выше 87% и ОВ – 65%
[18,19]. Однако при хирургическом
лечении местно-распространенных
форм существенно возрастает риск
послеоперационных осложнений и
снижения качества жизни. В нашем
наблюдении 5-ти и 10-летняя ОСВ
при стадии рТ3а демонстрировала
93,7% и 87,3% выживаемость, а при
стадии рТ3b – 90,5% и 80,1%, соот-
ветственно (многофакторный ана-
лиз, p >0,05). 

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  ¹4  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

17

Причина смерти n=47
n %

Осложнения простатэктомии/ДЛТ – –
Прогрессирующий КРРПЖ 5 10,6
Второе онкологическое заболевание 3 6,4
Сердечно-сосудистая патология 31 65,9
Другие причины: болезни, травмы 8 17,1

Таблица 2. Характеристика летальности в группе наблюдения



В настоящее время уделяется
внимание изучению зависимости вы-
живаемости от ожидаемой продолжи-
тельности жизни и коморбидности.
При локализованном РПЖ оценка
продолжительности жизни более 10
лет является обязательной для опре-
деления выгоды в выживаемости от
проведенного местного радикального
лечения. Однако коморбидный фон
является у мужчин более важной про-
гностической категорией при анализе
общей выживаемости при лечении
локализованного РПЖ [20]. 

В нашей серии наблюдений воз-
раст значительно снижал ОВ, осо-
бенно на отрезке 5-10 летнего периода
наблюдения: с 87,5% до 72,9%. Влияние
определялось, как независимая пере-
менная в многофакторном анализе
(ОР 1,29, ДИ 1,15-1,54; р=0,045). Полу-
ченные данные сопоставимы с литера-
турными источниками при длитель-
ных наблюдениях [21,22].

В последнее время в литературе
при прогнозировании выживаемости
придается важное значение активно-
сти мужчин, нарушению питания и
когнитивным расстройством. Комор-
бидность является основным предик-
тором смерти от других причин после
РПЭ [23]. Это отмечено P. Albertsen и
соавт., в работе которых больные не
получали активного местного лечения
[20]. Через 10 лет большинство муж-

чин с индексом коморбидности Чарль-
сона >2 умерли от других причин, не-
зависимо от возраста и агрессивности
рака. Агрессивность рака имела малое
влияние на ОВ. Мужчины с ИКЧ ≤2
имеют низкий риск специфической
смерти в течение 10 лет, особенно при
высокодифференцированных раках. В
последнее время для оценки рисков
ранней смерти от других причин у
больных при радикальных методах-
лечения все чаще пользуются Шкалой
кумулятивного гериатрического
риска (CISR-G) [24]. В нашей ретро-
спективной работе не было возмож-
ности пользоваться данным
прогностическим инструментом из-
за дефицита полной коморбидной
информации: показателей эндокрин-
ного, метаболического статуса, мы-
шечно-скелетные физиометрические
критериев и т.д.

В нашей серии наблюдений
отягощенный соматический статус
(Индекс Чарльсона ≥2) снижал 5-ти
и 10-летнюю ОВ с 96,2% и 90,2% до
91,4% и 84,2%, соответственно. В
многофакторном прогнозе этот по-
казатель являлся независимым про-
гностическим признаком (ОР 1,16,
ДИ 1,02-1,35; р=0,025). На другие
виды выживаемости коморбид-
ность не оказывала влияния ни в
однофакторном, ни мультивариант-
ном анализе (р>0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ретроспективный анализ под-
тверждает эффективность хирурги-
ческого, гормонолучевого, гормо-
нального метода, а также целесооб-
разность применения отсроченного
лечения у определенных групп боль-
ных. Длительная АДТ после ДЛТ уве-
личивает выживаемость без ПСА-
рецидива и общую выживаемость.
Длительная АДТ, по-видимому, обла-
дает широким спектром отрицатель-
ного влияния на метаболический
статус мужчин с повышенным рис-
ком кардиоваскулярных осложнений.
Однако таких достоверных данных в
нашей работе получено не было.
Выбор длительной гормонолучевой
терапии целесообразен у больных с
неблагоприятным прогнозом тече-
ния болезни. 

Планируется провести в даль-
нейшем для всех групп лечения
общий многофакторный анализ
влияния на выживаемость больных
клинико-морфологических и сомати-
ческих прогностических факторов, а
также вида проводимого лечения.
Полученные данные, возможно, поз-
волят говорить об определенной се-
лекции больных для наиболее под-
ходящего вида лечения и возмож-
ность прогнозирования дальнейшего
течения заболевания. 
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Summary:
Prognostic factors of survival rate in patients with
prostate cancer
A.A. Gritskevich, V.L. Medvedev, A.A. Kostin, I.G. Rusakov

Introduction. Despite the disappointing statistics of morbidity and mortality rates,
prostate cancer is a slow growing tumor and does not always lead to death. us, it is of
paramount importance for oncologists to decide who should receive aggressive treatment
of rapidly progressing prostate cancer and who should undergo gentle treatment or just
monitoring due to the slow growing form of tumor, which is less dangerous for one’s life.
is problem stems from the lack of or from the incomplete understanding of prognostic
information about the course of the disease from the moment of its diagnosis.

Materials and methods. A retrospective analysis of treating 1127 patients with
prostate cancer was conducted. 495 patients received radical prostatectomy (surgical
treatment group); 256 patients received combined X-ray and hormone therapy; 305 pa-
tients underwent androgen deprivation, and 71 patients were included into a delayed
treatment group with active surveillance and wait-and-see policy. e study included
447 (39.7%) patients with localized prostate cancer, 399 (35.4%) patients with locally
advanced prostate cancer and 281 (24.9%) patients with metastatic prostate cancer.

Results. Multi-factor analysis revealed independent prognostic factors for every
group, which allows to predict the further course of the disease. In the group of pa-
tients with surgical treatment, oncospecific survival (OS) was mostly affected by

Резюме:
Введение.  Несмотря на неутешительные данные статистики забо-

леваемости и смертности, рак предстательной железы (РПЖ) в большей
степени является медленнорастущей опухолью и не во всех случаях яв-
ляется причиной гибели больных. Это и является одной из самых важ-
ных проблем для онкологов – какому больному проводить агрессивное
лечение из-за быстропрогрессирующего РПЖ, а какому можно выбрать
щадящий вид лечения или наблюдение из-за медленнорастущей формы
рака и соответственно менее опасной для жизни. Эта проблема воз-
никла из-за дефицита или неполного понимания прогностической ин-
формации о дальнейшем течении РПЖ с момента его выявления. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения
1127 больных РПЖ. В группу хирургического лечения (радикальная
простатэктомия) включено 495 больных, в группу лучевых (гормоно-
лучевых) методов лечения – 256 больных, в группу андрогенной депри-
вации – 305 больных и в группу отсроченного лечения (активное
наблюдение/выжидательная тактика) – 71 больной. В исследование
включено 447 (39,7%) больных с локализованным РПЖ, 399 (35,4%)
больных с местно-распространенным РПЖ и 281 (24,9%) больных ме-
тастатическим РПЖ. Результаты. По данным многофакторного анализа
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metastases to lymph nodes: 5-year and 10-year OS rates dropped to 86.9% and
65.9%, respectively, with 99.4% and 97.5% survival rates at the N0 stage (p = 0.012).
Good somatic status (Charlson index ≤ 1) affected the general survival (GS): 5-year
and 10-year GS rates increased from 91.4% and 84.2% to 96.2% and 90.2%, respec-
tively (Charlson comorbidity index > 1). In the group of distant X-ray therapy, the
longevity of androgen deprivation (36 months) mostly affected the OS (RR = 0.79,
CI = 0.61-0.97, p = 0.027); GS was mostly depended on the age of men, under 70
(RR = 0.85, CI = 0.72-0.96, p=0.018). In the group of androgen deprivation, the
most crucial factor affecting the OS was the PSA nadir level ≥ 4 ng/ml: 5-year and
10-year OS rates dropped from 56.2% and 5.9% to 28.7% and 0%, respectively (p =
0.004); GS was also affected by the PSA nadir level < 4 ng/ml: 5-year and 10-year
GS rates increased from 20.7% and 0% to 39.2% and 2.2%, respectively (p < 0.05).
ere were no independent factors affecting the GS rates in the delayed treatment
group. e GS values depended on the age of patients: 5-year and 10-year GS rates
decreased from 71.2% and 42.3% to 63.1% and 31.6%, respectively (p = 0.031) in
patients, who were older than 70. Good somatic status was also a crucial factor
(Charlson index ≤ 1): GS rates decreased from 72.5% and 43.2% (with Charlson
comorbidity index from 0 to 1) to 62.6% and 31.2%, respectively (p=0.017).

Discussion. e retrospective analysis described in this paper provides a
rationale for applying the wait-and-see tactics for a group of patients with non-
metastatic prostate cancer and serious accompanying diseases. is strategy is
accounted by high risk of lethality due to the complications caused by accom-
panying diseases, rather than because of prostate cancer. Further research aimed
at the development of a concrete algorithm for active surveillance and wait-
and-see tactics is being conducted, which therefore implies the right strategy
of management of patients with prostate cancer.

Conclusion. e retrospective analysis confirms the effectiveness of surgical, hor-
monal and combined hormonal and X-ray therapies and provides a rationale for delayed
treatment in certain groups of patients. Continuous androgen deprivation therapy
(ADT) aer distant X-ray therapy increases the survival rate without PSA recurrence,
as well as the general survival. Continuous ADT apparently has various side effects,
which affect the metabolic status of men with high risk of cardiovascular complications.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

в каждой группе лечения получены независимые факторы прогноза
способные давать оценку дальнейшего течения заболевания. В группе
хирургического лечения на ОСВ наиболее сильное влияние оказывало
наличие метастазов в лимфатических узлах (ЛУ), как снижение 5-ти и
10-летней ОСВ до 86,9% и 65,9%, при 99,4% и 97,5% выживаемости при
стадии N0 (р=0,012), и на ОВ влиял благополучный соматический ста-
тус (Индекс Чарльсона ≤1), как повышение 5-ти и 10-летней ОВ с 91,4%
и 84,2% до 96,2% и 90,2% (при ИКЧ >1) соответственно (р=0,025). В
группе ДЛТ наиболее сильным влиянием на ОСВ являлась длитель-
ность андрогенной депривации (36 месяцев): (ОР 0,79, ДИ 0,61-0,97,
р=0,027), а на ОВ – возраст мужчин моложе 70 лет (ОР 0,85, ДИ 0,72-
0,96, р=0,018). В группе андрогенной депривации наиболее сильным
фактором ОСВ являлся уровень надира ПСА ≥4 нг/мл, как снижение
5-ти и 10-летней ОСВ с 56,2% и 5,9% до 28,7% и 0% (р=0,004), а на ОВ –
также уровень надира <4 нг/мл, как повышение 5-ти и 10-летней ОВ с
20,7% и 0% до 39,2% и 2,2% (р<0,05). В группе отсроченного лечения не
получено независимых факторов ОСВ больных. На ОВ влиял более мо-
лодой возраст больных (<70 лет), как снижение 5-ти и 10-летней ОВ с
71,2% и 42,3% (при <70 лет) до 63,1% и 31,6% (р=0,031), благополучный
соматический статус (Индекс Чарльсона ≤1), как снижение ОВ с 72,5%
и 43,2% (при ИКЧ 0-1) до 62,6% и 31,2% (р=0,017). 

Обсуждение. Ретроспективный анализ представленный в настоя-
щей работе подтверждает целесообразность выделения популяции
больных с неметастатическим РПЖ и тяжелыми сопутствующими за-
болеваниями для использования выжидательной тактики. Данная
стратегия основана на повышенном риске гибели больных не от РПЖ,
а от осложнений сопутствующей патологии. В настоящее время тре-
буются исследования по разработке четкого алгоритма определения
понятий активного наблюдения и выжидательной тактики, и соответ-
ственно правильного подбора стратегии ведения больных РПЖ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ак предстательной железы
(РПЖ) относится к числу
наиболее часто встречаю-
щихся злокачественных но-
вообразований у мужчин.
Так, по данным отечествен-
ных источников в РФ за

последние 5 лет РПЖ вышел на ше-
стое место среди онкологических
заболеваний и тенденция к даль-
нейшему увеличению роста заболе-
ваемости сохраняется [1-5]. Ради-
кальная простатэктомия (РПЭ) яв-
ляется наиболее часто используе-
мым методом лечения больных с
локализованным РПЖ [2,6-9]. В по-
следние годы все чаще используют
малоинвазивные варианты опера-
ции – лапароскопическую и ро-
бот-ассистированную РПЭ [10-12].
При всех вариантах этой операции
в связи с удалением предстательной
железы (ПЖ) происходит пересече-
ние нервных и сосудистых связей
между шейкой мочевого пузыря и
задней уретрой, что может приво-
дить к нарушению нейрогенной ре-
гуляции мочеиспускания, ишемии
дистальных отделов мочевого пу-

зыря и, как следствие, – к развитию
симптомов нижних мочевых путей
и недержания мочи [13].

Недержание мочи наряду с
эректильной дисфункцией является
наиболее частым осложнением РПЭ,
существенно ухудшающим каче-
ство жизни больных. В раннем по-
слеоперационном периоде недержа-
ние мочи возникает практически у
всех больных, но с увеличением
времени, прошедшего после опера-
ции, функция удержания мочи у
большинства пациентов восстанав-
ливается.  По данным Б.Я. Алексе-
ева через 6 месяцев после РПЭ
74,6% пациентов могли удерживать
мочу, через 9 месяцев – уже 92,6%,
однако в 7,4% случаев недержание
мочи сохранялось более года [6]. В
зарубежной литературе приводятся
разные сведения о частоте длитель-
ного сохранения недержания мочи
(1-3 года) с колебаниями от 7% до
41,9% [14,15], в большей части пуб-
ликаций эта цифра колеблется от 12
до 24% [16–19]. С внедрением лапа-
роскопических и робот-ассистиро-
ванных методов РПЭ рассчитывали

на уменьшение частоты развития
стойкого недержания мочи в после-
операционном периоде. Однако эти
надежды не оправдались: распро-
страненность этого осложнения
осталась примерно на том же
уровне [20]. Согласно данным I.H.
Shao и соавт. через 1 месяц после
робот-ассистированной РПЭ недер-
жание мочи отмечено у 63,3%, и у
16% больных оно сохранилось в
течение двух лет [21].

Развитие указанного осложне-
ния значительно ухудшает качество
жизни пациентов. При этом ухуд-
шается и психологическое состоя-
ние таких больных [10,16,22] вплоть
до необходимости оказания психо-
логической поддержки ряду па-
циентов в связи со стойким разви-
тием тревожности и депрессии 
[23-26].

Современные тенденции лече-
ния недержания мочи, развивше-
гося после РПЭ, включают в себя
этапное лечение, начинающееся с
тренировки мышц тазового дна с
подключением при необходимости
медикаментозной терапии, а при их
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неэффективности – выполнение хи-
рургической коррекции [27,28]. Наи-
более распространенными метода-
ми хирургических вмешательств у
таких больных являются установка
петлевых (слинговых) систем [29-
31] и имплантация искусственного
сфинктера уретры [14,32,33]. У боль-
шинства пациентов перечисленные
операции приводят к значитель-
ному улучшению состояния, однако
вопрос о валидизированной оценке
их влияния на улучшение качества
жизни и психологического статуса
этих больных освещен недоста-
точно.

Учитывая эти данные, целью
настоящего исследования явилось
изучение роли коррекции недержа-
ния мочи, развившегося после РПЭ,
путем выполнения уретросуспен-
зии с помощью петлевой системы
Аргус в реабилитации этой катего-
рии больных с оценкой качества их
жизни и психологического состоя-
ния. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Были проанализированы ис-
тории болезни 260 пациентов, пе-
ренесших радикальную простат-
эктомию по поводу рака предста-
тельной железы в МНИОИ им. П.А.
Герцена. Больных обследовали в
различные сроки после операции
(до и после операции – 28 пациен-
тов, через 3 месяца – 30 пациентов,
через 6 месяцев – 33 пациента,
через 9 месяцев – 36 пациентов,
через 1 год – 51 пациент, через 
2 года – 44 пациента и через 
3 года – 38 пациентов). При этом
первая группа больных (до и после
операции, 28 чел.) представляла
собой собственный материал авто-
ров в полном объеме, включая ди-
агностику и хирургическое лечение.
Остальные 6 групп взяли для на-
учного изучения из базы данных
МНИОИ им. П.А. Герцена и обсле-
довали согласно нижеприведенной
схеме. 

Кроме указанной общей выборки
из 260 больных, была сформирована
группа из 31 пациента, у которых после
РПЭ развилось стойкое недержание
мочи, сохраняющееся через 12 и более
месяцев после простатэктомии (при-
мерно половину составляли лица с
послеоперационным сроком  наблюде-
ния более двух лет, треть – более трех
лет). Больным этой группы была вы-
полнена уретросуспензия с установкой
петлевой (слинговой) системы Аргус.
Операции проводились в НИИ уроло-
гии и интервенционной радиологии
им. Н.А. Лопаткина.

Основу обследования составило
анкетирование на основе опросника
KHQ (опросник состояния здоровья
Кинга) и опросника Спилбергера –
Ханина, характеризующего психоло-
гическое состояние пациента, оце-
ненное по уровню ситуативной тре-
вожности (СТ) (опасения, связанные
с состоянием здоровья на момент об-
следования) и личностной тревожно-
сти (ЛТ), обусловленной индивиду-
альной реакцией пациента на состоя-
ние своего здоровья.

Анализ результатов анкетиро-
вания по KHQ проводили по моди-
фицированной методике, предло-
женной А.А. Железной и соавт., со-
гласно которой нормальное состоя-
ние здоровья соответствует 26-30
баллам, хорошее качество жизни –
31-50 баллам, удовлетворительное
качество жизни – 51-70 баллам и
плохое качество жизни – 71-90 бал-
лам [34]. На основании результатов
анкетирования по Спилбергеру –
Ханину низкий уровень тревожно-
сти соответствует 20-30 баллам,

средний уровень – 31-45 баллам 
и высокий уровень тревожности –
46 баллам и более.

Количественные характеристи-
ки анализировали статистически с
использованием методов непара-
метрической и вариационной стати-
стики с помощью компьютерных
программ «Excel 2007» и «Statistica
8.0». Средние значения в группах
выражали в виде средней и ошибки
средней (М±m). Достоверность раз-
личий между группами оценивали с
использованием критерия Стью-
дента – t, а выраженность корреля-
ционных связей между отдельными
показателями – при помощи коэф-
фициента корреляции Спирмена – r.
Достоверными считали различия
при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Субъективная оценка своего
здоровья по опроснику KHQ паци-
ентами в различные сроки после
РПЭ показала, что сразу после опе-
рации подавляющее число больных
оценивало свое состояние как пло-
хое (71,4%), еще 25% больных счи-
тали состояние своего здоровья
удовлетворительным и лишь 3,6%
пациентов ощущали себя почти здо-
ровыми (табл. 1). 

Однако с увеличением вре-
мени, прошедшего после операции,
ситуация постепенно менялась. До-
ля больных с оценкой состояния
своего здоровья как плохое уже че-
рез 3 месяца после операции умень-
шилась практически в 4 раза, 

Срок после операции Нормальное Хорошее Удовлетворительное Плохое
10 дней после операции
(n=28)
3 мес. (n=30)
6 мес. (n=33)
9 мес. (n=36)
1 год (n=51)
2 года (n=44)
3 года (n=38)

0%

0%
18,2%
11,4%
19,6%
6,8%
13,2%

3,6%

33,3%
60,6%
31,4%
37,3%
52,3%
47,4%

25,0%

50,0%
9,1%
48,6%
35,3%
25,0%
34,2%

71,4%

16,7%
12,1%
8,6%
7,8%
15,9%
5,3%

Таблица 1. Динамика оценки состояния здоровья больных в разные сроки
после РПЭ (согласно анкетированию по KHQ)



а к 6 месяцам – более чем в 5 раз, с
последующими небольшими коле-
баниями. При этом доля пациентов
с оценкой своего здоровья как нор-
мальное и хорошее значительно
возрастала через 3 и, особенно,
через 6 месяцев после операции (от
3,6% до 33,3% и 78,8%, соответ-
ственно). Через 9 месяцев процент
больных, оценивающих качество
своей жизни как нормальное и хо-
рошее, снижалось до 42,8%, но в
дальнейшем (через 1–3 года) не-
сколько повышалось и оставалось
стабильным, колеблясь в интервале
56,9–60,6%.

Также отмечено значительное
уменьшение доли больных, оцени-
вающих свое состояние здоровья
как удовлетворительное через 6 ме-
сяцев после операции (с 50% при
сроке 3 месяца до 9,1% через 6 меся-
цев) с последующим возрастанием
доли этих больных до 25–48,6%.

Уменьшение числа больных,
оценивающих состояние своего здо-
ровья как удовлетворительное через
6 месяцев и как хорошее через 9–12
месяцев, могло быть связано как с
ухудшением онкологической ситуа-
ции, так и со стойким сохранением
симптомов нарушенного мочеис-
пускания (в том числе недержания
мочи) у ряда больных. В связи с
этим, мы отдельно проанализиро-
вали состояние пациентов, у кото-
рых в эти сроки сохранилось
выраженное недержание мочи и ко-
торым в дальнейшем была выпол-
нена коррекция этого состояния
путем установки петлевой системы
Аргус.

При сравнении субъективной
оценки качества жизни по опрос-
нику KHQ пациентов с недержа-
нием мочи и всех пациентов через

12 месяцев после РПЭ оказалось,
что все больные, у которых разви-
лось выраженное недержание мочи,
расценивали свое состояние здо-
ровья как плохое. Средний балл в
этой группе пациентов составил
79,4±1,9, колеблясь от 71 до 103. В то
же время пациентов из наблюдения
через 12 месяцев сумма баллов KHQ
колебалась от 29 до 85. Однако лишь
7,8% пациентов расценивали со-
стояние своего здоровья как плохое,
тогда как более половины больных
считали свое здоровье нормальным
или хорошим, а 35,3% – удовлетво-
рительным (табл. 2). 

Средний балл субъективной
оценки качества жизни в группе па-
циентов через 12 месяцев составил
49,1±1,6, а у больных с недержанием
мочи – 79,4±1,5 (различия досто-
верны при (рис. 1).

В соответствии с плохим каче-
ством жизни у больных с недержа-
нием мочи значительно ухудшается
их психологическое состояние. Уро-
вень ситуативной тревожности у
подавляющего числа больных с не-
держанием мочи был высокий и
средний (29,7 и 69,7%, соответст-
венно), а низкий уровень отмечался
лишь в 5,9% случаев, тогда как у
больных через 12 месяцев после

РЭП преобладал низкий уровень тре-
вожности (52,9%), а средний и высо-
кий уровень выявлялся у 31,3 и 15,7%
больных, соответственно (рис. 2А).
Различия в распределении больных
в группах оказались статистически
достоверными при p<0,001. 

Уровень личностной тревож-
ности в обеих группах был выше,
чем ситуативной. Во всей группе
анализируемых больных низкий
уровень тревожности был лишь у
11,7% больных, а средний и высокий
– у 45,1 и 43,1%, соответственно. В
то же время у больных с недержа-
нием мочи тревожность была еще
выше. Низкий уровень личностной
тревожности не обнаружен ни у
кого из больных, а средний и высо-
кий – в 29,4 и 70,6%, соответственно
(рис. 2Б). Различия в распределении
больных по этому показателю также
оказались статистически значи-
мыми при p<0,01.

Средние значения баллов тре-
вожности в группе пациентов с не-
держанием мочи оказались досто-
верно выше, чем во всей группе па-
циентов, составив для ситуативной
тревожности 50,9±1,5 и 27,1±1,5 со-
ответственно, а для личностной

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  ¹4  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

22

Рис. 1. Средний балл по опроснику KHQ во всей
группе больных через 1 год после РПЭ и у больных
с развившимся недержанием мочи (*** p<0,001)

Рис. 2. Распределение больных по уровню тревож-
ности по данным опросника Спилбергера – Ханина.
А – уровень ситуативной тревожности (*** p<0,001),
Б – уровень личностной тревожности  (*** p<0,001)

52,9

5,9

3,1

64,7

15,7
29,7

11,7

45,0

29,4

43,1

70,6

0

Группы Нормальное Хорошее Удовлетворительное Плохое
Все больные через 12
мес. (n=51) 19,6% 37,3% 35,3% 7,8%

Больные с недержанием
мочи (n=31) 0%*** 0%*** 0%*** 100%***

Таблица 2. Сравнительная характеристика состояния здоровья больных 
с недержанием мочи и всех больных через 1 год после РПЭ (результаты 
анкетирования по KHQ)

Примечание: *** – различия между группами достоверны при p<0,001



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  ¹4  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

23

тревожности – 79,5±1,3 и 42,8±1,1
(рис. 3).

Корреляционный анализ взаи-
мосвязи субъективной оценки сво-
его здоровья по KHQ и психологи-
ческого состояния по Спилбергеру –
Ханину выявил достоверную поло-
жительную зависимость между эти-
ми показателями (рис. 4). У больных
с высокой суммой баллов по KHQ
(плохое качество жизни) отмеча-
лись более высокие баллы по Спил-
бергеру – Ханину (более высокий
уровень тревожности). Коэффици-
ент корреляции между этими пока-
зателями составил r=0,401 при
уровне достоверности p<0,05.

Таким образом, развитие не-
держания мочи после РПЭ сопро-
вождается значительным ухудше-
нием качества жизни этих пациен-
тов, а также ухудшением их психо-
логического статуса с повышением
уровня как ситуативной тревожно-
сти, связанной в значительной сте-
пени с опасениями сохранения это-
го осложнения в дальнейшем после-
операционном периоде, так и лич-
ностной тревожности, отражающей
индивидуальное восприятие со-
стояния здоровья вследствие разви-
тия недержания мочи и ухудшения
общего состояния в целом.

В связи с этими данными воз-
никает вопрос о возможности реа-
билитации этих пациентов с
помощью операций, направленных
на восстановление континенции, в
том числе уретросуспензии с помо-
щью петлевой системы Аргус.

Анализ качества жизни и пси-
хологического состояния рассмат-
риваемых больных после установки
слинговой системы Аргус проде-
монстрировал значительное улуч-
шение как качества жизни, так и
психологического состояния этих
пациентов. Если до операции все
больные оценивали по опроснику

Кинга свое состояние как плохое
(100%), то после установки системы
Аргус 32,3% пациентов оценивали
состояние своего здоровья как нор-
мальное, 45,2% – как хорошее, 16,1% –
как удовлетворительное и лишь
6,5% пациентов не отметили улуч-
шения и по-прежнему оценивали
состояние своего здоровья как пло-
хое (рис. 5).

В соответствии с положитель-
ным изменением оценки состояния
своего здоровья положительно ме-
нялся и психологический статус
этих пациентов. Как ситуативная,
так и личностная тревожность
после установки системы Argus
значительно уменьшались. Если до
операции больных с низким 

Рис.6. Распределение больных по уровню ситуа-
тивной (А) и личностной тревожности (Б) у боль-
ных с недержанием мочи, развившимся после РПЭ
до и после установки петлевой системы Аргус

Рис. 3. Средние значения ситуативной (СТ) и лич-
ностной тревожности (ЛТ) у больных с недержа-
нием мочи и в общей группе пациентов (согласно
опроснику Спилбергера – Ханина) (р<0,001)

Рис. 5. Распределение больных по оценке каче-
ства жизни больными с недержанием мочи до и
после установки петлевой системы Аргус

Рис. 4. Корреляционная зависимость между качеством жизни и психологическим состоянием больных с
недержанием мочи, развившимся после РПЭ
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уровнем тревожности почти не было
(лишь у 1 больного показатель ситуа-
тивной тревожности был ниже 30
баллов), то после операции их доля
составила 87,1% при резком умень-
шении доли пациентов со средним 
и высоким уровнем тревожности
(рис.  6 А, Б). Лишь у 12,9% пациентов
сохранялся высокий уровень ситуа-
тивной тревожности и у 6,5% – лич-
ностной тревожности. У этих паци-
ентов операция оказалась неэффек-
тивной или малоэффективной, что и
обусловило сохранение низкого каче-
ства их жизни и психологического
дискомфорта.

Таким образом, наши результаты
показали, что у подавляющего числа
больных коррекция недержания мочи
оказала выраженный реабилитацион-
ный эффект, что свидетельствует о
перспективности использования ме-
тодики уретросуспензии для улучше-
ния качества жизни пациентов с этим
осложнением РПЭ.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

У всех больных, вошедших в
исследование, оценивали влияние
операции на показатели состояния
здоровья и психоэмоционального
состояния и их изменения в отда-
ленном послеоперационном пери-
оде. При этом нашей целью было
выявление общих тенденций в из-
менении состояние больных, харак-
терных для всей популяции опери-
рованных пациентов. Поэтому мы
не ставили своей целью оценить ин-
дивидуальные изменения для каж-
дого больного в динамике, посколь-
ку на них могут влиять множество
факторов, анализ которых не вхо-
дил в задачи нашего исследования.
Эти показатели были нужны для
того, чтобы объективно оценить,
насколько развившееся после опе-
рации недержание мочи ухудшает

физическое и психологическое со-
стояние этих пациентов в сравне-
нии с общей популяцией больных в
сопоставимом послеоперационном
периоде и в какой степени коррек-
ция этого осложнения способствует
реабилитации больных.

Проведенное исследование уста-
новило, что в раннем послеопера-
ционном периоде после РПЭ все па-
циенты оценивают качество своей
жизни как низкое, что обусловлено
травматичностью операции, дли-
тельным сохранением болевого син-
дрома, развитием недержания мочи.
Однако со временем оценка качества
жизни пациентами повышается, что
в целом соответствует данным лите-
ратуры [16,24]. Тем не менее, нами за-
регистрировано временное ухудше-
ние показателей KHQ через 9–12 ме-
сяцев после операции, что, по на-
шему мнению, вызвано с осложне-
ниями позднего послеоперационного
периода, связанными как с ухудше-
нием онкологической ситуации, так
и с неонкологическими причинами,
в частности, сохранением выражен-
ного недержания мочи и эректиль-
ной дисфункции. В настоящей
работе мы не проводили анализ
значимости всех этих потенциаль-
ных факторов, а остановились на
одном из них – сохранении недер-
жания мочи. 

Анализ показал, что развитие
этого осложнения ухудшает каче-
ство жизни и психологическое со-
стояние пациентов, оцененное через
12 месяцев, хотя в более раннем
послеоперационном периоде эти па-
раметры были более благопри-
ятными. При этом выявилась досто-
верная корреляция между оценкой
больными с недержанием мочи ка-
чества жизни и их психологиче-
ского состояния, определенного по
уровню тревожности: у больных с
более низкими показателями каче-

ства жизни отмечался более высо-
кий уровень тревожности. 

Оценке психологического ста-
туса онкологических больных в по-
следнее время придают большое
значение [25,35]. Было найдено, что
уже само установление диагноза РПЖ
ведет у ряда больных к развитию де-
прессивного состояния, что может
усугубляться в связи с необходи-
мостью проведения оперативного ле-
чения. Это выявляется более чем у
половины обследованных больных
[24,35]. Высокий уровень тревожно-
сти может сохраняться длительное
время после операции и это может
быть связано как с ростом уровня
ПСА, так и с низким качеством жизни
в связи с развитием осложнений [26].

В связи с этим мы оценили, как
меняются качество жизни и психоло-
гический статус пациентов после кор-
рекции недержания мочи с помощью
установки петлевой системы Аргус.
Наши данные говорят о выраженном
реабилитационном эффекте такой
операции. Подавляющее большинство
больных (77,5%) отметило значитель-
ное улучшение качества жизни, квали-
фицируя ее как нормальное или
хорошее, еще 16,1% – как удовлетвори-
тельное и лишь у 6,5% состояние не
улучшилось. В соответствии с этим
улучшалось и психологическое со-
стояние этих пациентов с полной нор-
мализацией в 87,1% случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проведенное нами
исследование убедительно свиде-
тельствует о целесообразности кор-
рекции недержания мочи, развив-
шегося у больных РПЖ после РПЭ,
в частности с помощью уретросус-
пензии путем установки петлевых
систем, что может составлять важ-
ный компонент реабилитации боль-
ных РПЖ.  
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Summary:
Rehabilitation value of correction of urinary incontinence
developed ae radical prostatectomy by urethrosuspension
with adjustable sling
A.T. Asratov, A.A. Kachmazov, A.A. Kostin

Introduction. Prostate cancer (PC) is among the most frequent malignant
neoplasms. Radical prostatectomy (RP) is a popular method for treating pa-
tients with localized prostate cancer. Urinary incontinence is the most com-
mon complication aer RP, as well as erectile dysfunction, which substantially
decreases patients’ quality of life.

e aim of this study was to investigate the role of correction of urinary
incontinence aer RP by performing urethrosuspension using the Argus® sling
in order to promote rehabilitation of such patients and to evaluate their quality
of life and psychological condition. 

Material and methods. Clinical cases of 260 patients aer radical prosta-
tectomy due to prostate cancer were analyzed. Clinical examination was per-
formed several times: 28 patients were examined before and aer the surgery,
30 patients – aer 3 months, 33 patients – aer 6 months, 36 patients – aer
9 months, 51 patents – aer one year, 44 patients – aer two years, and 38 pa-
tients – aer three years. e patients were also asked to fill in the Spilberg-
Khanin and King's Health questionnaires.

Results. During the post-operative monitoring, the study has demonstrated
positive dynamics of the quality of life, according to the patients’ urological
(King's method) and psychological (Spilberg-Khanin method of evaluation of
anxiety) statuses. In a number of patients, urinary incontinence was still present
even 12 months and more aer prostatectomy. In order to correct this symp-
tom, a number of patients (n=31) underwent surgery aimed at placement of
the Argus® sling. e analysis of their quality of life and psychological condition
revealed a substantial increase of these parameters. While all patients reported
being in a bad condition (according to the King's questionnaire) before the sur-
gery, aer sling placement 32.3% of them reported that their condition was
normal, 45.2% – good, 16.1% were in a satisfactory condition, and only 6,5%
of them did not notice any improvement and still claimed that their health was
poor. e improvement of patients’ health correlated with their psychological
status. Patient’s state and trait anxiety levels substantially decreased aer Argus®
sling placement. ere were almost no patients with a low level of anxiety (only
one person had state anxiety score less than 30) before the surgery; aerwards,
the proportion of such patients was 87.1%, with the sharp decrease in the per-
centage of patients with middle and high levels of anxiety. Only 12,9% of pa-
tients still had high level of state anxiety, and 6.5% of patients demonstrated
high level of trait anxiety. In these patients, the surgery appeared to be ineffec-
tive or with low efficiency, which accounted for the preservation of their quality
of life and psychological discomfort. 

Conclusion. Our study convincingly demonstrated the rationale for the
correction of urinary incontinence in patients with PC aer RP. In particular,
this procedure should be accompanied by urethrosuspension with the use of
sling systems, which might be of paramount importance for the rehabilitation
of patients with PC.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Введение.  Рак предстательной железы (РПЖ) относится к числу наи-
более часто встречающихся злокачественных новообразований. Ради-
кальная простатэктомия (РПЭ) является одним из используемых методов
лечения больных с локализованным РПЖ. Недержание мочи наряду с
эректильной дисфункцией является частым осложнением РПЭ, суще-
ственно ухудшающим качество жизни больных. 

Целью настоящего исследования явилось изучение роли коррекции
недержания мочи, развившегося после РПЭ, путем выполнения уретро-
суспензии с помощью петлевой системы Аргус в реабилитации этой ка-
тегории больных с оценкой качества их жизни и психологического
состояния.

Материал и методы. Были проанализированы истории болезни 260
пациентов, перенесших радикальную простатэктомию по поводу рака
предстательной железы. Больных обследовали в различные сроки после
операции: до и после операции – 28 пациентов, через 3 месяца – 30 паци-
ентов, через 6 месяцев – 33 пациента, через 9 месяцев – 36 пациентов,
через 1 год – 51 пациент, через 2 года – 44 пациента и через 3 года – 38 па-
циентов. Проводилось анкетирование на основе опросника KHQ (опрос-
ник состояния здоровья Кинга) и опросника Спилбергера – Ханина. 

Результаты. Исследование в процессе послеоперационного монито-
ринга показало  определенную позитивную динамику качества жизни
урологического (метод Кинга) и психологического (метод оценки тревож-
ности по Спилбергеру – Ханину) статуса. Было также выявлено наличие
у части пациентов сохранения недержания мочи даже спустя 12 и более
месяцев после простатэктомии. С целью коррекции указанного симптома
группе больных после простатэктомии (N=31) была выполнена операция
установки петлевой системы Аргус. Анализ качества жизни и психологи-
ческого состояния указанной группы больных продемонстрировал значи-
тельное улучшение как качества жизни, так и психологического
состояния. Если до операции все больные оценивали по опроснику Кинга
свое состояние как плохое, то после установки системы Аргус 32,3% па-
циентов оценивали его как нормальное, 45,2% – как хорошее, 16,1% – как
удовлетворительное и лишь 6,5% пациентов не отметили улучшения и по-
прежнему оценивали состояние своего здоровья как плохое. В соответ-
ствии с положительным изменением оценки состояния своего здоровья
рассматриваемой группы больных положительно менялся и их психоло-
гический статус. Как ситуативная, так и личностная тревожность после
установки системы Argus значительно уменьшались. Если до операции
больных с низким уровнем тревожности почти не было (лишь у 1 боль-
ного показатель ситуативной тревожности был ниже 30 баллов), то после
операции их доля составила 87,1% при резком уменьшении доли пациен-
тов со средним и высоким уровнем тревожности. Лишь у 12,9% пациентов
сохранялся высокий уровень ситуативной тревожности и у 6,5% – лич-
ностной тревожности. У этих пациентов операция оказалась неэффек-
тивной или малоэффективной, что и обусловило сохранение низкого
качества их жизни и психологического дискомфорта.

Заключение. Наше исследование убедительно свидетельствует о це-
лесообразности коррекции недержания мочи, развившегося у больных
РПЖ после РПЭ, в частности с помощью уретросуспензии путем уста-
новки петлевых систем, что может составлять важный компонент реаби-
литации больных РПЖ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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рганосохраняющее опера-
тивное пособие сопро-
вождается ишемическим
повреждением органа и
может приводить к ост-
рому или хроническому
нарушению функции по-

чек, которое, помимо инвалидиза-
ции, в ряде случаев создает реаль-
ную угрозу жизни больного. Даже
среди пациентов с элективными по-
казаниями к резекции почки ча-
стота развития послеоперационных
урологических осложнений (острой
почечной недостаточности, мочевых
свищей, гнойно-воспалительных про-
цессов,  инфаркта почки) в зависимо-
сти от нозологии и объема опера-
тивного вмешательства достигает по
данным литературы 9% [1,2]. В 18%
случаев в различные сроки после неф-
рэктомии развивается функциональ-
ная недостаточность «здоровой» кон-
тралатеральной почки. Возможность
развития или усугубления латентно
имеющейся хронической почечной
недостаточности вследствие прогрес-
сирования нефросклероза составляет
почти 80% [3]. Развитие хронической
почечной недостаточности 3 стадии и
выше в отдаленные сроки после ре-
зекции почки превышает 30% [4]. По-
теря почечной функции может
снизить продолжительность жизни,
увеличивая риск развития сердечно-
сосудистых заболеваний и летальных

осложнений [5,6]. Ведущим фактором
в патогенезе как ранних, так и позд-
них осложнений органосохраняющих
операций на почке является ишемия,
возникающая в результате различных
причин: наличие основного и сопут-
ствующих заболеваний почек, а также
фоновых системных патологических
процессов [3,4,7]; стресс, испытывае-
мый пациентом перед оперативным
вмешательством; непосредственно
операционная травма паренхимы
почки [8]; интраоперационная тепло-
вая ишемия почки [1]; средства, при-
меняемые для окончательного гемо-
стаза  [9].

Необходимость создания ин-
траоперационного «сухого поля»
является провокатором острого
ишемического повреждения, выра-
женность которого прямо пропор-
циональна времени тепловой ише-
мии. Это звено и является мишенью
для проведения различных коррек-
ционных мероприятий возникаю-
щих постишемичеких изменений в
почке для улучшения отдален-
ных функциональных результатов
[10,11].

Цель исследования: улучшение
результатов органосохраняющих
операций при раке почки путем
применения комплексной после-
операционной терапии, включаю-
щей гипербарическую оксигенацию
и α-Токоферола ацетат. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Основой для клинического ис-
следования послужили 69 пациентов
со светлоклеточным типом почечно-
клеточного рака (ПКР) почки в ста-
дии T1N0M0, которым была
выполнена органосохраняющая опе-
рация по элективным показаниям.
Средний возраст больных составил
56,8 ± 2,8 года.  Опухоль правой
почки диагнострована у 41 (59,4%)
пациента, опухоль левой почки – у 28
(40,6%). У 24 человек (34,8%) имело
место образование верхнего полюса
почки, у 31 (44,9%) – нижнего, а у 14
(20,2%) – среднего сегмента почки. У
47 (68,1 %) больных выявлялся пре-
имущественно экстраренальный тип
роста опухоли, у  5 (7,2 %) пациентов
–  интраренальный рост,  у 17 (24,6%)
больных опухоль имела смешанный
характер роста. По результатам про-
веденного комплексного обследова-
ния  у всех больных определялась
моноузловая форма рака почки, раз-
мер опухолевого узла колебался от
0,8 до 5,9 см (в среднем составил
3,8±0,4 см), регионарные и отдален-
ные метастазы выявлены не были. 

По результатам ангионефрос-
цинтиграфии, выполненной при
поступлении, нарушения функции
контралатеральной почки не было
выявлено ни у одного пациента. Боль-
шая часть обследуемых не имела сни-
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жения ни секреторной (39 (56,9%) па-
циентов), ни эвакуаторной функции
(54 (78,3%) пациента) пораженной
почки в связи с наличием экстраре-
нального роста образования. У паци-
ентов со смешанным и интрапа-
ренхиматозным ростом образования
почки чаще встречалось снижение
секреторной функции почки: незна-
чительное – у 12 (17,4%) человек  и
умеренное – у 18 (26,1%). 

У 47 (68,1%) пациентов по дан-
ным ангиосцинтиграфии отмечено
снижение артериального кровотока
в пораженном органе на 5-20 % в со-
судистой фазе исследования. 

Преобладающими оперативны-
ми вмешательствами при выполне-
нии органосохраняющих операций
при раке почки явились клиновидная
резекция выполненная у 38 (55,1%)
больных и энуклеорезекция почки –
у 22 (31,9%) пациентов. Фронталь-
ная резекция почки проведена 9
(13,0%) больным.

У 41 (59,4%) больного в качестве
операционного доступа была исполь-
зована люмботомия по С.П. Федорову,
у 28 (40,6%) больных применялся до-
ступ в X-XI межреберьях. Операция,
как правило,  производилась в усло-
виях временного пережатия почечной
артерии. Время ишемии почки колеба-
лось от 5 до 25 минут, составив в сред-
нем 14,2± 2,4 минуты. У 31 (44,9%)
больных временный гемостаз осу-
ществлялся путем наложения турни-
кета на почечную артерию, у 20 (30%)
больных  – одновременно на почечные
артерию и вену. У 18 (26,1%) больных
временный гемостаз удовлетворитель-
ного качества достигался посредством
пальцевого сдавления паренхимы в
зоне резекции опухоли.  Забрюшин-
ная лимфаденэктомия не выполня-
лась ввиду отсутствия явных измене-
ний в регионарных лимфатических
узлах как на этапе дооперационной
лучевой диагностики, так и во время
интраоперационной ревизии зон ре-
гионарного лимфатического оттока.
Основными методами окончатель-
ного гемостаза при органосохраняю-
щих операциях явились прошива-

ние зоны резекции у 23 (33,3%) боль-
ных или тампонада зоны резекции
жировой клетчаткой с дополнитель-
ным местным применением Тахоком-
ба у 21 (30,4%) больных. Дренирование
верхних мочевых путей  после опера-
ции больных не проводили.

В послеоперационном периоде
пациенты были разделены на две
группы. Пациентам первой группы (34
человека) проводилась стандартная
послеоперационная терапия (СПТ),
включающая в себя назначение
анальгетиков, антибиотиков, гемо-
статиков и переливание эритроци-
тарной массы по показаниям. Второй
группе больных (35 человек) прово-
дилась комплексная послеопера-
ционная терапия (КПТ), которая,
наряду со стандартной послеопера-
ционной терапией, включала в себя
проведение 5 сеансов гипербариче-
ской оксигенации (ГБО) в камере
БЛКС-301 под давлением 2,0 ата в
течение 60 минут ежедневно, начиная
с четвертых суток послеоперацион-
ного периода, и назначение 10% мас-
ляного раствора α-Токоферола аце-
тата (α-ТА) per os в дозировке 150 мг
в сутки в течение месяца со 2-х суток
после операции. Для оценки эффек-
тивности предлагаемой терапии
через 6 месяцев после операции про-
ведено исследование состояния им-
мунитета, периферического кровооб-
ращения, функции почек, а так-
же оценка качества жизни у 55 боль-
ных, которым выполнена органосо-
храняющая операция по поводу рака

почки (27 человек – из первой груп-
пы, и 28 – из второй).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Состояние периферического со-
противления сосудов в оперирован-
ной и контрлатеральной почке через
6 месяцев после операции оценива-
лось с помощью измерения показате-
лей периферического сосудистого
сопротивления – индекса резистент-
ности (RI) и пикового индекса (PI) на
уровне междолевых артерий в зоне
резекции, в интактных участках опе-
рированной почки, а также в анало-
гичных участках здоровой контр-
латеральной почки (табл. 1). 

Индексы периферического со-
противления сосудов, по данным
ультразвуковой допплерографией
(УЗДГ), в междолевых артериях
почек не имели статистически значи-
мых различий как в исследуемой
группе, так и в группе сравнения во
всех областях измерения (р=0,06). 

Результаты измерения показа-
телей периферического сосудистого
сопротивления  на уровне дуговых
артерий в зоне резекции, в интакт-
ных участках оперированной почки,
а также в здоровой контрлатеральной
почке показали достоверное увеличе-
ние индексов в зоне резекции в
группе СПТ (RI на 3,4%; PI на 4,9% в
сравнении с группой КПТ). Сами
значения не выходят за границы ре-
ферентных (табл. 2).

Область измерения RI PI
СПТ, n=27 КПТ, n=28 СПТ, n=27 КПТ, n=28

Зона резекции 0,59±0,004 0,58±0,004 1,0±0,03 0,99±0,02
Интактные участки оперированной почки 0,59±0,002 0,58±0,003 0,97±0,02 0,97±0,03
Контрлатеральная почка 0,58±0,004 0,59±0,001 0,98±0,03 0,99±0,01

Область обследования RI PI
СПТ, n=27 КПТ, n=28 СПТ, n=27 КПТ, n=28

Зона резекции 0,60±0,004 0,58±0,003* 1,03±0,02 0,98±0,01*
Интактные участки оперированной почки 0,58±0,003** 0,58±0,004 0,98±0,01** 0,97±0,03
Контрлатеральная почка 0,58±0,004** 0,59±0,004 0,97±0,02** 0,97±0,01

Таблица 1. Периферическое сопротивление сосудов в оперированной и 
контралатеральной почке через 6 месяцев после операции на уровне 
междолевых артерий

Таблица 2. Состояние периферического сопротивления сосудов в оперированной и
контрлатеральной почке через 6 месяцев после операции на уровне дуговых артерий

* достоверная разница (p=0,04) показателей исследуемой группы  с группой сравнения
** достоверная разница (p=0,04) показателей в интактных участков в и зоной резекции



Снижение почечного крово-
тока по результатам сосудистой
фазы динамической  ангионефрос-
цинтиграфии в отдаленном периоде
органосохраняющего оперативного
лечения в группе пациентов со СПТ
составило 16,3 ± 1,4%, в группе КПТ –
10,1 ± 1,2%. Различия значений меж-
ду показателями обеих групп стати-
стически достоверно (р=0,04).

Иммунный статус через шесть
месяцев после операции оценивался
по состоянию клеточного и гумо-
рального звеньев иммунитета. Из-
менений в популяционном составе
лимфоцитов (Т-лимфоциты, В-лим-
фоциты NK –клетки) через 6 меся-
цев после резекции почки в обеих
группах не отмечалось. Все изучае-
мые показатели находились в преде-
лах нормальных значений и статис-
тически не отличались друг от друга
(р=0,06) (табл. 3).

С целью определения функ-
циональной активности лейкоцитов
у пациентов спустя шесть месяцев
после органосохраняющего опера-
тивного лечения изучалась фагоци-

тарная активность нейтрофилов и
макрофагов. В отдаленный период
послеоперационного наблюдения
показатели фагоцитарной активно-
сти лейкоцитов у пациентов обеих
групп составили: фагоцитарное чис-
ло – 7,4±0,09 и 7,2±0,08, фагоцитар-
ный индекс –  63,2±1,7 и 59,8±1,8 
в СПТ и КПТ группах, соответст-
венно. Таким образом, данные пока-
затели иммунитета находятся в
пределах референтных значений и
статистически не отличались между
собой (р=0,06). 

Количественные показатели,
характеризующие состояние гумо-
рального звена иммунной системы,
находились в пределах референт-
ных значений и значимо не отлича-
лись между группами, что указы-
вает на отсутствие нарушений гу-
морального иммунитета у данно-
го контингента больных (р>0,05),
(табл. 4). 

Таким образом, через шесть
месяцев после операции нарушений
функции иммунной системы у па-
циентов, перенесших оперативное

лечение по поводу ПКР, выявлено не
было. Достоверных статистических
отличий между группами в показа-
телях как клеточного, так и гумо-
рального звеньев иммунитета не
отмечалось. 

Для оценки функционального
состояния почечной паренхимы в
отдаленные сроки послеоперацион-
ного  периода была рассчитана ско-
рость клубочковой фильтрации
(СКФ), а также изучены показатели
динамической ангионефросцинти-
графии у пациентов обеих групп
(Тmax, Т1/2). 

В обеих группах больных по
результатам обследования сниже-
ния СКФ не отмечалось ни в одном
наблюдении, показатель был в пре-
делах нормы. Среднее значение СКФ
в группе со СПТ составило  – 109,2±
3,51 мл/мин,  в группе с КПТ –
108,4±4,27 мл/мин (р<0,05). Сред-
ний показатель Тmax в группе КПТ,
через 6 месяцев составил 6,3 ± 0,26
мин, в группе СПТ – 9,1 ± 0,34 мин.
При сравнении полученных дан-
ных в обеих группах отмечены  ста-
тистически достоверные разли-
чия (р=0,04). Продолжительность
периода полувыведения радиоизо-
топа при выполнении ангионефрос-
цинтиграфии в группе со СПТ в
отдаленном послеоперационном пе-
риоде в оперируемой почке соста-
вила 24,1±0,98 мин, а у пациентов
группы с КПТ – 18,4±1,04 мин.
(р=0,04). 

Выявленные при анализе  каче-
ства жизни по шкале SF–36 измене-
ния отражены в таблице 5. Показа-
тель жизненной активности в КПТ
группе был статистически  досто-
верно выше такового в группе со
СПТ и составил 20,6 ± 0,59. Показа-
тель эмоционального функциониро-
вания был снижен относительно
такового на дооперационном этапе в
обеих группах и составил 4,6 ± 0,07 и
4,8 ± 0,05, соответственно (р=0,04), но
его снижение в группе с КПТ было
менее значительным, и разница
между группами наблюдения явилась
статистически достоверной (р=0,04).
Уровень показателя психического
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Терапия Т-лимфоциты Т-хелперы
CD4+

Т-супрессоры
CD8+

Индекс
CD4+ /CD8+

Индекс
CD4+ /CD8+

СПТ, n=27 59,7±0,19 40,8±1,1 24,8±0,6 1,6±0,08 16,3±0,4
КПТ, n=28 60,2±0,17 41,9±1,2 23,1±0,8 1,8±0,07 17,2±0,6

Таблица 3. Показатели клеточного иммунитета у пациентов исследуемой и 
контрольной групп через 6 месяцев после операции (%)

Группы IgM (г/л) IgG (г/л) IgA (г/л) В-лимфоциты (%) ЦИК
СПТ, n=27 1,45±0,04 9,4±0,29 1,44±0,02 12,4±0,41 4,9±0,3
КПТ, n=28 1,51±0,03 8,8±0,31 1,37±0,03 13,1±0,36 4,3±0,4

Таблица 4. Динамика показателей гуморального иммунитета 
у пациентов исследуемой и контрольной групп

Показатель (в баллах) До операции (n=69) СПТ (n=27) КПТ (n=28)
Физическое функционирование
Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состоянием
Интенсивность боли
Общее состояние здоровья
Жизненная активность
Социальное функционирование
Ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием
Психическое здоровье

Таблица 5. Оценка состояния качества жизни через 6 месяцев после операции
(опросник SF-36)

27,6 ± 1,27

7,2 ± 0,05
3,8 ± 0,16
22,1 ± 0,46
19,4 ± 0,48
8,3 ± 0,22
5,1 ± 0,08
22,7 ± 0,5

24,1 ± 1,45

7,1 ± 0,02
4,5 ± 0,33
20,3 ± 0,8
17,9 ± 0,8
8,6 ± 0,51

4,6 ± 0,07**
21,4 ± 0,67

26,8 ± 1,32

7,2 ± 0,01
4,3 ± 0,26
21,7 ± 0,61
20,6 ± 0,59*
7,8 ± 0,37

4,8 ± 0,05*/**
23,8 ± 0,48*

* различия показателей между группами СПТ и КПТ достоверны,
** показатель имеет достоверное отличие в сравнение с дооперационными результатами
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здоровья был выше в группе пациен-
тов с КПТ (р=0,04).  Все остальные
показатели не имели статистической
значимости (р=0,07).

За шесть месяцев наблюдения
после органосохраняющего лечения
у 5 (14,7%) человек в группе СПТ на-
блюдалось обострение пиелонеф-
рита, проявляющееся повышением
температуры тела до фебрильных
цифр, усилением болевого син-
дрома, а также изменением лабора-
торных показателей (увеличение
количества лейкоцитов и СОЭ в пе-
риферической крови, а также лейко-
цитурия) различной степени выра-
женности, что потребовало прове-
дения антибактериальной противо-
воспалительной терапии. В группе
КПТ данное осложнение отмечено
лишь у 1 (2,9%) пациента.

Клинические эффекты ГБО и
α-ТА давно доказаны. К ним отно-
сят противовоспалительное, имму-
номодулирующее, ранозаживляю-
щее, антиоксидантное действия. Про-
веденное исследование изменений
скорости клубочковой фильтрации,
состояния иммунитета, перифери-
ческого кровообращения, функции
почек, а также оценка качества
жизни у больных, которым выпол-
нена органосохраняющая операция
по поводу рака почки, через 6 меся-
цев после операции показало сокра-
щение количества обострений пие-
лонефрита в послеоперационном
периоде, улучшение гемодинамики
в зоне резекции и качества жизни
на фоне комплексной послеопера-
ционной терапии, включающей ГБО
и α-ТА. Полученные результаты

позволяют говорить о возможности
включения данной методики в со-
став послеоперационных мероприя-
тий для улучшения функциональ-
ного состояния оперированной поч-
ки в отдаленном периоде при нали-
чии камеры ГБО в медицинском уч-
реждении.  

ВЫВОДЫ

Комплексное применение ГБО
и α-ТА в раннем послеоперацион-
ном периоде способствует более
полному восстановлению крово-
снабжения оперированного органа
и его функции, что находит отраже-
ние в сокращении количества об-
острений пиелонефрита, а также в
улучшении качестве жизни после-
операционных больных.  

Ключевые слова: резекция почки, рак почки, противоишемическая защита, гипербарическая оксигенация, α-Токоферола
ацетат, функция почки, послеоперационный период.

Кey words: kidney resection, kidney cancer, anti-ischemic protection, hyperbaric oxygenation, α-Tocopherol acetate, kidney function,
postoperative period.

Summary:
Analysis of long-term results of protective therapy during
the post-operative period aer kidney resection due to
renal cell carcinoma
I.S. Shormanov, M.S. Los

Introduction. e issue of anti-ischemic protection of the kidney
is of paramount importance in the era of organ-saving surgeries.

Materials and methods. Our clinical study is based on case
records of 69 patients with clear cell renal cell carcinoma (ccRCC) at
the stage T1N0M0, who underwent organ-saving elective surgery.
During the post-operative period, patients (n=35) received hyper-
baric oxygen therapy combined with alpha tocopheryl acetate ad-
ministration. In order to evaluate the proposed complex
post-operative impact on hemodynamics and kidney function, and
also on the quality of life in the long-term, we examined those pa-
tients 6 months aer their discharge. Kidney function was evaluated
by measuring the glomerular filtration rate, organ blood flow and by
angionephroscintigraphic assays. Organ blood flow was measured
by studying the indicators of peripheral resistance of intralobular and
curved vessels of the kidney. e indicators of cellular and humoral
immune responses were also analyzed, as well as the SF-36 scale.

Results and discussion. According to the data collected from
Doppler ultrasonography, we have registered a significant increase
of peripheral resistance in the group receiving complex post-opera-
tive therapy (CPT group) 6 months aer the surgery. Kidney blood
flow was reduced by 16.3±1.4% in the group receiving standard post-
operative therapy (SPT group), and by 10.1±1.2% in the CPT group.
e indicators of cellular and humoral immune responses in patients
from both groups did not differ. e mean values of glomerular fil-
tration rate were 109.2±3.51 and 108.4±4.27 in the SPT and CPT
groups, respectively (p<0.005). e mean value of Tmax was lower

Резюме:

Введение. В эпоху широкого распространения органосохра-
няющей хирургии почки остро стоит вопрос о ее противоишеми-
ческой защите. 

Материалы и методы. Основой для нашего клинического ис-
следования послужили 69 пациентов со светлоклеточным по-
чечно-клеточным (ПКР) раком почки в стадии T1N0M0, которым
была выполнена органосохраняющая операция по элективным по-
казаниям. Группе из 35 человек в послеоперационном периоде
проводили сеансы гипербарической оксигенации в сочетании с
применением α-Токоферола ацетата. Для оценки предлагаемого
комплексного послеоперационного воздействия на гемодинамику
и функциональное состояние почек, а также качество жизни па-
циентов в отдаленные сроки после оперативного лечения нами
было проведено обследование оперированных пациентов через
шесть месяцев после выписки из стационара. Проводилось иссле-
дование функции почек путем определения скорости клубочковой
фильтрации, выполнения ангионефросцинтигнафии; органного
кровотока -  путем изучения показателей периферического сопро-
тивления междолевых и дуговых сосудов почки; изучение показа-
телей клеточного и гуморального иммунитета; шкалы SF-36.

Результаты и обсуждение. При обследовании через 6 месяцев
после операции отмечено достоверное увеличение индекса пери-
ферического сопротивления в групп КПТ, снижение почечного
кровотока в группе СПТ составило 16,3±1,4%  и 10,1±1,2 – в группе
КПТ. Показатели клеточного и гуморального иммунитета находи-
лись в пределах норму в больных обеих групп и различий между
группами не было отмечено. Среднее значение СКФ в группе СПТ
составило 109,2 ±3,51 и 108,4±4,27 – в группе КПТ (р<0,05). Сред-
нее значение Тмах было ниже в группе КПТ (р=0,004). При оценке
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in the CPT group (p=0.004). Life quality assessment revealed that
the level of psychological well-being was significantly higher in the
CPT group. Exacerbation of chronic pyelonephritis was recorded in
5 patients from the SPT group (14.7%) and in one patient from the
CPT group (2.9%).

Conclusion. According to the long-term results we obtained,
complex application of hyperbaric oxygen therapy combined with
alpha tocopheryl acetate administration during the early post-oper-
ative period promotes a better recovery of blood flow of the organ
operated and its function, and also improves the well-being of pa-
tients aer the surgery. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

состояния качества жизни уровень показателя психического здо-
ровья был достверно выше в группе КПТ. Обострение хрониче-
ского пиелонефрита наблюдалось у 5(14,7%) пациентов из группы
СПТ и у 1 (2,9%) больного из группы КПТ. 

Выводы. Полученные отдаленные результаты позволяют утвер-
ждать, что комплексное применение гипербарической оксигенации
и α-Токоферола ацетата в раннем послеоперационном периоде спо-
собствует более полному восстановлению кровоснабжения опери-
рованного органа и его функции, что находит отражение в
сокращении количества обострений пиелонефрита, а также в улуч-
шении качестве жизни послеоперационных больных. 
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ñîñóäèñòûõ çàáîëåâàíèé íà îñíîâàíèè ïðîôèëÿ ôàêòîðîâ ðèñêà

ердечно-сосудистые забо-
левания (ССЗ) являются
основной причиной смер-
ти во всем мире: ни по ка-
кой другой причине еже-
годно не умирает столько
людей, сколько от ССЗ.

По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, в 2015 году
от ССЗ умерло 17,7 миллиона чело-
век, что составило 31% всех случаев
смерти в мире. Из этого числа в
мире 7,4 млн. человек умерло от
ишемической болезни сердца и 6,7
млн. человек – в результате ин-
сульта [1].    

По данным Федеральной служ-
бы государственной статистики
всего в Российской Федерации в
2015 году болезни системы крово-

обращения были впервые зареги-
стрированы у 4563 тыс. человек.
При этом число впервые диагно-
стированных заболеваний сердца и
сосудов в абсолютном и относи-
тельном выражении выросло по
сравнению с 2010 годом на 22,3% и
19,5%, соответственно. Смертность
от ишемической болезни сердца в
России в 2016 году составила 328,3
на 100 тыс. населения. В 2000 году
аналогичный показатель составлял
397,3 на 100 тыс. человек. За по-
следние 17 лет этот показатель про-
должал неуклонно снижаться (сни-
жение составило17,3%) [2].

В последние годы накаплива-
ется все больше данных о том, что
сердечно-сосудистые заболевания
имеют очень схожий профиль фак-

торов риска с таким распростра-
ненным репродуктивным наруше-
нием, как эректильная дисфункция
(ЭД). В частности, самыми значи-
мыми факторами риска ЭД яв-
ляются курение, дислипидемия,
повышенное артериальное давле-
ние, сахарный диабет, метаболиче-
ский синдром, абдоминальное ожи-
рение [3]. При этом, большинство
из них являются модифицируе-
мыми, то есть, предотвратимыми, и
их устранение может уменьшить
тяжесть ЭД, улучшить результаты
лечения, а в ряде случаев пол-
ностью избавить пациента от нару-
шения эрекции. По данным неко-
торых исследователей, корреляция
между ЭД и сердечно-сосудистыми
заболеваниями настолько сильная,
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что ее предполагается использовать
с целью определения сердечно-со-
судистого риска в дополнение к
Фрамингемской шкале [4].

В ходе двух крупнейших эпи-
демиологических исследований
(Массачусетское Исследование Ста-
рения Мужчин (MMAS) и Исследо-
вание Мужского Отношения к
Жизни и Сексуальности (MALES))
частота ЭД, оцениваемая по самоза-
полнению анкеты международного
индекса эректильной функции со-
ставила 75,9% среди мужчин в воз-
расте 55-85 лет [5]. Кроме того, у
51% пациентов в исследовании
MMAS и у 28% пациентов в иссле-
довании MALES отмечена  прогрес-
сия эректильной дисфункции в
течение трех лет [6]. 

Риск развития эректильной
дисфункции с возрастом значитель-
но возрастает. Так, по данным швед-
ского исследования, проведенного на
основании обследования 10 845 муж-
чин,частота встречаемости ЭД у лиц
в возрасте 45 лет составляет 2,9%, а в
возрасте 70 лет – уже 18,8% [6]. Ре-
зультаты другого крупного эпиде-
миологического исследования ЭД
показывают гораздо большую встре-
чаемость ЭД, распространенность
ЭД в возрастных группах 18-39 лет,
40-49 лет, 50-59 лет, 60-69 лет, 70 лет
и старше составляет 20%, 40%, 26%,
40% и 61%, соответственно [7].

В Бразилии было также прове-
дено эпидемиологическое исследова-
ние ЭД. Было показано, что в воз-
расте 40-69 лет эректильная дисфунк-
ция встречается у 49% мужчин [8]. 

Д.Ю. Пушкарь и соавт. про-
вели эпидемиологическое исследо-
вание распространенности ЭД в
Российской Федерации. При ана-
лизе опросника МИЭФ–5 было вы-
явлено, что лишь у 10,1% опрошен-
ных мужчин отсутствуют признаки
ЭД, в то время как легкая степень
ЭД отмечена у 71,3%, средняя 
степень ЭД – у 6,6% и тяжелая сте-
пень – у 12% респондентов. Таким
образом, из 1225 опрошенных муж-
чин симптомы ЭД присутствовали

у 1101 респондента. Из 1225 муж-
чин 115 ответили, что прекратили
половую жизнь, причем 69,6% из
них причиной прекращения на-
звали ЭД. Столь высокая распро-
страненность сочетается с высокой
частотой поведенческих факторов
риска, таких как курение, употреб-
ление алкоголя, проблемы в браке,
хроническая депрессия [9].

Согласно исследованию М.И. Ко-
гана и соавт., распространенность ЭД
у мужчин в России в 3 раза меньше,
чем по данным Д.Ю. Пушкаря и со-
ставляет 31,1%, при этом неполная ЭД
имеет место у 17% и полная ЭД – у
14,1% мужчин. Если принять за еди-
ницу распространенность ЭД в воз-
расте до 30 лет, то в возрастной группе
40-49 лет встречается более чем в 2
раза чаще, в возрасте 50-59 лет почти
в 3 раза чаще и почти в 4,5 раза чаще
– у мужчин старше 60 лет, у мужчин
старше 70 лет ЭД отмечается во всех
случаях [10].

Может сложиться впечатле-
ние, что столь высокая распростра-
ненность ЭД связана с регистра-
цией психогенных нарушений эрек-
ции, особенно у пациентов среднего
и молодого возраста. Однако не-
обходимо обращать  пристальное
внимание и на пациентов с мягкой
симптоматикой. Пренебрежение не-
значительными симптомами может
влиять на качество жизни пациен-
тов и их партнеров и, более того,
может отсрочить адекватное лече-
ние более тяжелых фоновых заболе-
ваний [11].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Согласно государственному
заданию НИИ урологии и ин-
тервенционной радиологии им. 
Н.А. Лопаткина на 2016 год г. и
плану-графику выполнения на-
учно-исследовательской работы в
пилотных регионах (Бобровский
район Воронежской области, Со-
ветский район Воронежа и г. Ка-
луга) было проведено исследование
распространенности ЭД, симпто-
мов нарушения функции нижних
мочевых путей (СНМП) и факторов
риска сердечно-сосудистых заболе-
ваний.

Всего в пилотных субъектах
проживает 7765 мужчин в возрасте
40-65 лет. Из них первый этап Про-
граммы прошли 1261 человек, 1718
мужчин отказались от участия в
данной Программе. Коэффициент
отклика составил 0,414. Таким об-
разом данное исследование яв-
ляется крупнейшим в России по
числу мужчин, вошедших в иссле-
дование.

С целью оптимизации работы с
первичной документацией в рамках
научно-исследовательской работы
была создана электронная система
регистрации участников скрининга
на исследуемой территории. Система
электронной регистрации участни-
ков скрининга размещена на интер-
нет-странице программы на сайте:
http://www.nethealth.ru/  (рис. 1). 

Врачи со слов пациентов за-
полняли анкеты International

Рис. 1. Интерактивная анкета участника скрининговой программы



Prostate Symptom Score (IPSS) и 
Международный индекс эректиль-
ной функции (МИЭФ-5). Помимо
данных анкетирования в электрон-
ную систему регистрации вноси-
лись анамнестические данные (ста-
тус курения, число выкуриваемых
сигарет, длительность курения) ре-
зультаты антропометрии (рост, вес,
индекс массы тела (ИМТ), окруж-
ность живота), а также результаты
лабораторных методов исследова-
ния (анализ крови на содержание
общего холестерина, и глюкозы
крови).

С целью дальнейшего монито-
ринга состояния участников про-
граммы предварительно в электрон-
ную систему регистрации были
внесены паспортные данные иссле-
дуемого контингента (Ф.И.О., воз-
раст, почтовый адрес, телефон),
предоставленные территориальным
фондом ОМС.

Доступ для внесения данных в
электронную систему регистрации
осуществлялся после предваритель-
ной регистрации и подтверждения
личности. Доступ получали лица,
назначаемые руководителем меди-
цинской организации, которая при-
нимала участие в программе.

Статистический анализ прово-
дился при помощи программного
обеспечения PS ClementinePro™1.8
(Predictive Solution) на базе плат-
формы IBM SPSS Modeler™ 18 (IBM
Corporation). Одной из задач дан-
ной работы было построение про-
гностической модели, которая по-
зволила бы предсказать развития
эректильной дисфункции и сер-
дечно-сосудистых событий. 

Для этого мы применили алго-
ритм CHAID (Chi-squared Auto-
matic Interaction Detection – автома-
тическое обнаружение взаимодей-
ствия хи-квадрат) – это метод клас-
сификации для построения де-
ревьев решений с использованием
статистики хи-квадрат для нахож-

дения оптимальных расщеплений.
Алгоритм формирует дерево реше-
ний, которое последовательно раз-
бивает всю группу пациентов на
дочерние категории в соответствии
с тем или иным фактором риска,
которые в свою очередь также раз-
биваются на несколько категорий и
так далее, пока алгоритм не сможет
сделать конкретный прогноз. Алго-
ритм автоматически определяет не
только по какому признаку и в
каком порядке необходимо делить
пациентов на группы, но и устанав-
ливает конкретные значения коли-
чественных признаков. Пример из
данного исследования:

1. Оценивается наличие СНМП
(Да/Нет), 

2. Оценивается наличие или
отсутствие гиперлипидемии (Да/
Нет)

3. Оценивается окружность та-
лии (автоматически определенные
категории: ≤74 см; >74, но ≤ 79 см;
>79, но < 90 см; ≥90 см).

4. Оценивается индекс массы
тела (автоматически определенные
категории: ≤ 23,661 или >23,661).

И алгоритм формирует пра-
вило: «Если у пациента есть СНМП
+ отсутствует гиперлипидемия + у
него окружность талии между 74 и
79 см + у него ИМТ более 23,661 = 
у него присутствует ЭД с вероят-
ностью 98,4%». Подобные правила
формируются для множества кате-
горий с разной степенью достовер-
ности.

Также с целью прогнозного мо-
делирования мы применили меха-
низм нейронной сети. Искусствен-
ная нейронная сеть – это математи-
ческая модель, построенная по прин-
ципу организации и функциониро-
вания биологических нейронных
сетей в головном мозге. Она состоит
из множества элементарных процес-
соров, соединенных и взаимодей-
ствующих между собой, каждый из
которых решает простую задачу. 

Нейронные сети не программи-
руются в привычном смысле этого
слова, они обучаются. Возможность
обучения — одно из главных пре-
имуществ нейронных сетей перед
традиционными алгоритмами. В
процессе обучения нейронная сеть
способна выявлять сложные зависи-
мости между входными и выход-
ными данными. После обучения сеть
способна предсказать будущее значе-
ние интересующего нас признака на
основе нескольких предыдущих
значений и (или) каких-то суще-
ствующих в настоящий момент фак-
торов. В данном исследований сеть
была обучена прогнозированию раз-
вития артериальной гипертензии и
эректильной дисфункции на основа-
нии профиля факторов риска. Од-
нако, одним из недостатков ней-
ронных сетей является то, что они
работают по принципу «черного
ящика», то есть конкретный алго-
ритм принятия ею решений узнать
невозможно. Исследователь полу-
чает только результат, но без объ-
яснения как именно он был получен.

Для обучения нейронной сети
исследуемая выборка была разбита
на обучающую и контрольную в со-
отношении 70/30%.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
СТАТИСТИЧЕСКОГО 
АНАЛИЗА ДАННЫХ

В настоящий момент полу-
чены результаты анализа данных
1256 участников (254 из них – жи-
тели г. Боброва, 883 – жители г. Во-
ронежа, 119 – жители г. Калуги).

Эректильная дисфункция бы-
ла выявлена у 51,04% мужчин (641
человек).  При этом легкая степень
нарушения эректильной функции
отмечена у 38% мужчин, умеренная
и тяжелая степень – у 10,5% и 2,5%,
соответственно. Нормальная эрек-
тильная функция отмечалась у
48,96% обследованных.
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Также в рамках Программы
оценивалось наличие и выражен-
ность симптомов нарушения функ-
ции нижних мочевых путей. Слабо-
выраженные СНМП отмечены у
42% мужчин, симптомы средней
выраженности – у 10%, выражен-
ные симптомы – у 6,4%. Нормаль-
ное мочеиспускание наблюдалось
только у 523 (41,6%) мужчин. При
корреляционном анализе была вы-
явлена умеренная отрицательная
взаимосвязь между количеством
баллов по шкалам IIEF-5 и IPSS, то
есть при наличии у мужчины жалоб
со стороны нижних мочевых путей,
у него увеличивается вероятность
обнаружения эректильной дис-
функции. Это обуславливает не-
обходимость активного выявления
врачом обоих состояний незави-
симо от причины обращения муж-
чины к урологу.

Также была выявлена досто-
верная связь между возрастом муж-
чины и выраженностью ЭД. 

В ходе работы была проанали-
зирована распространенность фак-
торов риска сердечно-сосудистых
заболеваний и эректильной дис-
функции и их взаимосвязь. Распро-
страненность абдоминального ожи-
рения (по критериям IDF, 2005) в
исследуемой популяции составила
20,7%. Кроме того, была выявлена
слабая, но достоверная корреляция
между окружностью талии и сум-
мой баллов по шкале эректильной
функции.

Если использовать индекс мас-
сы тела в качестве критерия избы-
точного веса и ожирения, то в
таком случае достоверная корреля-
ция с эректильной функцией и
СНМП исчезает. Это означает, что
для оценки риска развития репро-
дуктивных нарушений и жизнеуг-
рожающих заболеваний сердечно-
сосудистой системы необходимо
использовать окружность живота, а
не индекс массы тела.

Распространенность курения
среди мужчин составила 22,5%, что
существенно ниже, чем в общей по-
пуляции. Относительный риск раз-
вития ЭД у курящих мужчин со-
ставляет 1,48. При этом оказалось,
что число выкуриваемых сигарет не
влияло на наличие ЭД и сумму бал-
лов по шкале МИЭФ-5, влиял толь-
ко сам факт курения.

Уровень глюкозы в крови ока-
зался повышенным у 5,5% исследуе-
мой популяции. Относительный
риск наличия гипергликемии у па-
циентов, имеющих гиперхолестери-
немию, оказался равен 5,31. То есть
мужчины с повышенным уровнем
холестерина имеют крайне высокий
риск развития сахарного диабета.

В среднем исследованная по-
пуляция по характеристикам забо-
леваемости и распространенности
факторов риска не показала значи-
тельных отличий от общей популя-
ции. Единственным существенным
отличием оказалась низкая распро-
страненность курения – в 2,56 ра-
за меньше, чем в среднем по Рос-
сии.

По результатам комплексного
обследования мужчины были стра-
тифицированы по группам риска
развития сердечно-сосудистых за-
болеваний (низкий, умеренный, вы-

сокий) в соответствии с выявлен-
ными у них факторами риска, ЭД, и
ССЗ на ранней стадии. 

После применения алгоритма
дерева решений CHAID было вы-
явлено, что наиболее выраженным
фактором риска возникновения ЭД
являются: степень тяжести СНМП
(коэффициент важности 0,64), за-
тем со значительным отставанием
следуют окружность талии (0,08),
уровень холестерина (0,05), гипер-
тензия (0,05) (рис. 2)

На рисунке 3 отображено де-
рево решений, которое позволяет
классифицировать всех мужчин на
множество подгрупп риска, в зави-
симости от сочетания факторов

Рис. 3. Фрагмент дерева принятия решения на основании алгоритма CHAID

Рис. 2. Относительная значимость предикторов
ЭД в соответствии с алгоритмом CHAID. Обо-
значения: IPSS_CAT – степень тяжести СНМП;
WAIST_CIRC– окружность талии; CHOL_LEVEL
– уровень общего холестерина; HYPERTENS–
наличия гипертензии; HEIGHT – рост; GLUC –
уровень глюкозы в крови
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риска и спрогнозировать у них раз-
витие ЭД. Пример одного из узлов
дерева решений с пояснениями
изображен на рисунке 4.

Применение модели нейро-
нной сети (рис. 5) с использованием
в качестве выходного слоя наличие
эректильной дисфункции и алго-
ритмом «Обучение с учителем» поз-
волило создать прогностическую
модель, способную с общей веро-
ятностью в 81,9% предсказать у че-
ловека наличие ЭД по профилю
факторов риска. При этом наиболее
эффективном оказалось именно
предсказание положительного ис-
хода (наличия ЭД). В этом случае

прогнозируемое и наблюдаемое
значение совпали в 88,2% случаев
(рис. 6).

Для оценки и сравнения моде-
лей прогноза был создана диа-
грамма выигрыша, которая пока-
зала, что наилучшим образом в дан-
ной ситуации подходит модель де-
рева принятия решения (рис. 7). 

Сравнение прогнозов обеих
моделей показал коэффициент со-
гласия между моделями в 84,8%.
Это означает, что независимо друг
от друга обе модели давали одина-
ковый прогноз на основании одних
и тех же входных данных в 84,8%
случаев.

Для изучения прогностиче-
ской значимости ЭД и иных факто-
ров риска как ранних маркеров
сердечно-сосудистых заболеваний
мы также построили две прогно-
стические модели методами CHAID
и нейронной сети. 

Алгоритм CHAID показал 
следующую относительную значи-
мость предикторов артериальной
гипертензии (рис. 8): частота пуль-
са – 0,3; степень тяжести СНМП –
0,26; возраст и масса тела – по 0,11;
уровень общего холестерина – 0,1;
индекс массы тела – 0,07; и статус
курильщика – 0,03. То есть наиболь-
ший вес в прогноз вносят 2 показа-
теля: частота пульса и симптомы
нижних мочевых путей. 

Модель нейронной сети с це-
левой категорией «Гипертензия»
показала точность в 80,3%. ПриРис. 5. Модель нейронной сети

Рис. 6. Таблица сопряжения результатов про-
гнозированияэректильной дисфункции

Рис. 4. Пример узла дерева решений CHAID

Рис. 7. Диаграмма выигрыша для модели на 
основе алгоритма CHAID и на основе нейро-
нной сети
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этом модель оказалась наиболее
точной в прогнозировании отрица-
тельного значения, то есть нор-
мального артериального давления
(рис. 9). То есть, если сеть предска-
зывала отсутствие артериальной
гипертензии, то ее прогноз оправ-
дывался в 94,4%. 

Коэффициент согласия между
моделями составил 78%.

Следует отметить высокий
уровень отказов в участии в иссле-
довании и, несмотря на просвети-
тельскую работу среди целевой
группы, низкая мотивация мужчин
к продолжению обследования даже
при наличии множественных фак-

торов риска сердечно-сосудистых
заболеваний.

Для преодоления подобных
трудностей необходима подготовка
системы мотивации мужчин репро-
дуктивного возраста к прохожде-
нию профилактического обследова-
ния. Также необходимо усиление
просветительской работы среди це-
левой аудитории: проведение Школ
здоровья и активного социального
долголетия, проведение просвети-
тельской кампании в СМИ. Необхо-
димо применение инструментов,
совмещенных с современными ин-
формационными технологиями
(просветительские интернет-сай-
ты с интерактивными анкетами и
мультимедийными информацион-
ными роликами).

Необходимо изменение ак-
цента системы оказания медицин-
ской помощи с куративной
(ориентированной на лечение мак-
симального числа больных людей),
на превентивную (ориентирован-
ную на максимальное сохранение
здоровья людей). Основным прин-
ципом должна стать активная вы-
являемость, а не пассивная
обращаемость.

ВЫВОДЫ

Предварительные результаты
статистического анализа данных
позволяют сделать следующие вы-
воды:

1. Распространенность ЭД в
мужской популяции в возрасте 40-
65 лет составила 51,04%. Легкая сте-
пень нарушения эректильной
функции отмечается у 38% мужчин,
умеренная и тяжелая степень – у
10,5% и 2,5%, соответственно. 

2. Слабовыраженные СНМП

отмечены у 42% мужчин, симптомы
средней выраженности – у 10%, вы-
раженные симптомы – у 6,4%. Нор-
мальное мочеиспускание наблю-
далось у 41,6%.

3. Факторами риска ЭД яв-
ляются умеренные и тяжелые СНМП,
абдоминальное ожирение и повы-
шенный уровень общего холесте-
рина; что в целом соответствует
профилю риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний.

4. Факторами риска артериаль-
ной гипертензии являются: высокая
частота пульса,умеренные и тяже-
лые СНМП, возраст, избыточная
масса тела, повышенный уровень
общего холестерина; увеличенный
индекс массы тела; статус куриль-
щика.

5. В группу умеренного и вы-
сокого риска развития сердечно-со-
судистых заболеваний входят 10,8%
и 2,9% мужского населения в воз-
расте 40-65 лет.

6. По результатам работы соз-
дана прогностическая модель, кото-
рая позволяет рассчитать инди-
видуальный риск эректильной дис-
функции и сердечно-сосудистых за-
болеваний. 

Применение методов прогноз-
ной аналитики, таких как построе-
ние деревьев решений и примене-
ние нейронных сетей может вы-
явить нетривиальные закономерно-
сти между факторами риска репро-
дуктивных нарушений и соматиче-
ских заболеваний, лежащие за пре-
делами корреляции или регрессии.
Однако они требуют больших объ-
емов выборки с десятками тысяч
пациентов, поэтому для успешного
продолжения работы необходимо
проведение дальнейшего набора па-
циентов.  

Рис. 9. Таблица сопряжения результатов прогно-
зирования артериальной гипертензии

Рис. 8. Относительная значимость предикто-
ров артериальной гипертензии.Обозначения:
PULSE – частота пульса; IPSS_CAT – степень
тяжести СНМП; AGE – возраст; WEIGHT – вес;
CHOL_LEVEL – уровень общего холестерина;
BMI – индекс массы тела; SMOKER – статус 
курения
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Summary:
Prediction of development of erectile dysfunction and
cardiovascular diseases based on the risk factors profile
O.I. Apolikhin, E.A. Efremov, I.A. Shaderkin, O.V. Zolotukhin, 

Y.Y. Madykin, M.M Zelensky, S.S. Krasnyak

Introduction. Cardiovascular diseases (CVD) are the leading
cause of death worldwide. According to literature, CVDs have a
very similar profile of risk factors with such a common repro-
ductive disorder as erectile dysfunction (ED). At the same time,
there are different opinions about the prevalence of ED and
lower urinary tract symptoms (LUTS) in the Russian population
and their relationship to physical illnesses. 

Materials and methods. We present data from evaluation of
1261 men aged 40-65 years living in the Voronezh and Kaluga
regions. 

Results. Prevalence of ED was 51.04%. The analysis showed
that the most significant risk factors are the moderate and severe
LUTS, abdominal obesity and high total cholesterol level. Pre-
dictors of development of arterial hypertension were pulse fre-
quency, severity of LUTS age and body weight. The use of
predictive analytics methods (algorithm CHAID, neural net-
work) allowed to generate an algorithm for predicting the de-
velopment of cardiovascular diseases with an accuracy of 80.3%. 

Conclusion. The use of predictive analytics methods allows
predicting the development of CVD in patients with reproduc-
tive disorders.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Введение. Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) яв-
ляются основной причиной смерти во всем мире. По данным
литературы ССЗ имеют очень схожий профиль факторов
риска с таким распространенным репродуктивным наруше-
нием, как эректильная дисфункция (ЭД). В то же время, суще-
ствуют различные мнения о распространенности ЭД и
симптомов нарушения функции  нижних мочевых путей
(СНМП) в Российской популяции и их связи с соматическими
заболеваниями. 

Материалы и методы. В настоящем исследовании пред-
ставлены данные обследования 1261 мужчин в возрасте 40-65
лет, проживающих в Воронежской и Калужской областях. 

Результаты. Распространенность ЭД составила 51,04%. В
результате анализа показано, что самыми значимыми факто-
рами риска развития ЭД являются: умеренные и тяжелые
СНМП, абдоминальное ожирение и повышенный уровень об-
щего холестерина. Предикторами развития артериальной ги-
пертензии были повышенная частота пульса, умеренные и
тяжелые СНМП, возраст и повышенная масса тела. Примене-
ние методов прогнозной аналитики (алгоритм CHAID, нейро-
нная сеть) позволило сформировать алгоритм предсказания
развития сердечно-сосудистых заболеваний с точностью в
80,3%. 

Выводы. Применение методов прогнозной аналитики поз-
воляет предсказать развитие ССЗ у пациентов с репродуктив-
ными нарушениями.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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оброкачественная гипер-
плазия предстательной
железы (ДГПЖ) – одно из
наиболее часто встречаю-
щихся заболеваний у муж-
чин пожилого и старче-
ского возрастов, патомор-

фологической основой которого
является доброкачественная гипер-
плазия фиброэпителиальной ткани,
локализующейся в периуретраль-
ной зоне предстательной железы
(ПЖ) [1].

Обеспечение эффективности
и безопасности хирургического ле-
чения ДГПЖ является одной из
наиболее актуальных и вызываю-
щих интерес проблем современной
оперативной урологии [2].

Новейшие достижения научно-
технического прогресса в значитель-
ной степени изменили традицион-

ные подходы к лечению ДГПЖ [3].
Хирургическая коррекция ДГПЖ

является одним из основных спосо-
бов устранения данной патологии
[4]. В настоящее время с этой целью
применяются трансуретральные хи-
рургические методы, а также техно-
логии лапароскопической урологии
[5-8]. Наиболее часто выполняются
моно- и биполярная трансуретраль-
ная резекция (ТУР), механическая
(TUEB), лазерная (гольмиевая и ту-
лиевая) энуклеация (HoLEP), раз-
личные методы вапоризации и
эндовидеохирургическая аденомэк-
томия (ЭВХ-АЭ) (реже) [9-11]. Эти
методы стали обыденными для
большинства урологических кли-
ник. Их доля по сравнению с откры-
тыми оперативными вмешательст-
вами при ДГПЖ значительно боль-
ше. Кроме того, постоянное внедре-

ние в клиническую практику инно-
вационного оборудования и инстру-
ментария обусловливает необходи-
мость изучения таких возможных
побочных эффектов их применения,
как нарушения копулятивной функ-
ции (КФ) в виде расстройства эрек-
ции, ретроградной эякуляции (РЭ) и
уменьшения количества выбрасы-
ваемой спермы [11-13]. В настоящее
время отсутствует четкое понимание
патофизиологических механизмов
развития случаев эректильной дис-
функции (ЭД) de novo после транс-
уретральных вмешательств [14,15],
что требует дальнейшего изучения
механизмов развития этого осложне-
ния и выявление соответствующих
факторов риска и предикторов. В
рандомизированных исследованиях
и метаанализах не выявлено стати-
стически значимой зависимости раз-
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вития или прогрессирования ЭД от
вида операции: ТУР ДГПЖ или ла-
зерная энуклеация. В этом плане не
изучены и отдаленные послеопера-
ционные результаты. Более того, от-
меченные методы достоверно не ока-
зывают отрицательного влияния на
эрекционную составляющую копуля-
тивного цикла [12,16-19]. По-преж-
нему остается спорной роль перфора-
ции капсулы предстательной железы в
развитии послеоперационной ЭД.

Основной проблемой транс-
уретральных вмешательств с пози-
ций их влияния на половую жизнь
пациента является уровень после-
операционной РЭ. При этом до сих
пор не выявлено достоверных раз-
личий в степени ее выраженности в
зависимости от применяемого ме-
тода оперативной коррекции ДГПЖ. 

В связи с повышением требова-
ний к качеству жизни и признанием
удовлетворительной сексуальной ак-
тивности одним из наиболее важных
критериев его оценки проблема лече-
ния копулятивных расстройств в на-
стоящее время практически не имеет
возрастных ограничений. Поскольку
многие мужчины пожилого возраста,
составляющие подавляющее боль-
шинство среди больных, подвергаю-
щихся трансуретральным эндоско-
пическим и эндовидеохирургиче-
ским вмешательствам по поводу
ДГПЖ, вкладывают в понятие улуч-
шения качества жизни не только
улучшение качества мочеиспускания,
но и нормальную сексуальную актив-
ность, послеоперационное состояние
основных компонентов КФ требует
самого пристального к себе внима-
ния [12].

Влияние эндовидеохирургиче-
ских методов лечения ДГПЖ на со-
стояние КФ в различные сроки по-
слеоперационного периода практи-
чески не исследовано в мировой
клинической практике, что, безус-
ловно, требует проведения рандо-
мизированных проспективных ис-
следований. 

Кроме того, следует отметить
отсутствие работ в мировой литера-

туре, посвященных комплексной
оценке влияния различных методов
оперативной коррекции ДГПЖ (в
рамках единого исследования) на
состояние КФ в целом, включающей
в себя анализ основных составляю-
щих последней. 

Спорные и нерешенные во-
просы, отмеченные выше, побудили
нас провести исследование с целью
изучения важнейших составляю-
щих копулятивного цикла в различ-
ные сроки после операции и по-
следующего определения вида транс-
уретральных и эндовидеохирурги-
ческих методик, обладающих поло-
жительным воздействием (или, на-
оборот, отрицательным) на состоя-
ние КФ. Это позволило бы в конеч-
ном итоге избирательно рекомен-
довать их пациентам, заинтересо-
ванным в дальнейшем продолжении
сексуальной активности после хи-
рургической коррекции ДГПЖ. 

Научная новизна данной ра-
боты обусловлена тем, что в миро-
вой литературе отсутствуют труды,
посвященные комплексной оценке
влияния методов оперативной кор-
рекции ДГПЖ (в рамках единого ис-
следования) на состояние КФ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено в пе-
риод с сентября 2016 г. по март 2017
г. на базе урологического отделения
СПб ГБУЗ Клиническая больница
Святителя Луки – Городского центра
эндоскопической урологии и новых
технологий.

В исследуемый контингент бы-
ли включены пациенты с установлен-
ным диагнозом ДГПЖ, соответствую-
щие следующим критериям отбора:

• неэффективность консерва-
тивной терапии; 

• противопоказания к «откры-
тым» оперативным вмешательствам;

• отсутствие в анамнезе «откры-
тых» оперативных вмешательств на
предстательной железе;

• отсутствие в анамнезе эндо-
скопических и эндовидеохирургиче-

ских вмешательств на предстатель-
ной железе. 

Критериями исключения явля-
лись:

• острые гнойно-воспалитель-
ные заболевания органов мочеполо-
вой системы;

• общее состояние больного, не
позволяющее осуществить даже ми-
нимальный объем вмешательств (ге-
нерализация онкологического про-
цесса, декомпенсация сердечной или
дыхательной недостаточности и тер-
минальная стадия хронической бо-
лезни почек);

• незаинтересованность паци-
ента в продолжении сексуальной
активности в послеоперационном
периоде;

• наличие стриктур и анома-
лий развития уретры, не позволяю-
щих осуществить доступ инстру-
мента к зоне операции при размерах
ПЖ менее 80 см3.

• невозможность для пациента
находиться в необходимом положе-
нии для проведения трансуретраль-
ных вмешательств (артроз, анкилоз
тазобедренного сустава) при разме-
рах железы менее 80 см3.

Все пациенты (n=330) были
разделены на 4 группы в зависимо-
сти от применяемой методики опе-
ративной коррекции ДГПЖ: ТУР
ПЖ (n=100), TUEB (n=77), HoLEP
(n=79), а также ЭВХ АЭ (n = 74). В
общей группе возраст пациентов со-
ставлял 65±16 года. Давность основ-
ного заболевания составляла 3±2
года. Объем гиперплазированной
ПЖ варьировал в пределах 108,5±45
см3. У 68,2% больных выявлена ин-
теркуррентная патология, представ-
ленная, прежде всего, артериаль-
ной гипертензией, ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС), хронической
обструктивной болезнью легких
(ХОБЛ) и дегенеративно-дистрофи-
ческими заболеваниями позвоноч-
ника. При этом 62,3% больных по-
лучали соответствующую базовую те-
рапию, в том числе лекарственными
препаратами, которые сами по себе
негативно влияют на основные



компоненты КФ (b-адреноблока-
торы, диуретики и др.) 

В обязательном порядке паци-
енты в доступной форме информи-
ровались о целях и задачах исследо-
вания, давали информированное
согласие на участие в нем. 

Оценка основных компонен-
тов КФ проводилась путем анкети-
рования с использованием следу-
ющих специальных опросников:

• международный индекс эрек-
тильной функции (МИЭФ) – the inter-
national index of erectile function (IIEF); 

• опросник возрастных симп-
томов мужчин AMS (Aging Males
Symptoms); 

• шкала оценки мужской копу-
лятивной функции (МКФ); 

• индекс оценки качества жизни
(QOL). 

Больным выполнено физикаль-
ное исследование с одновременным
определением степени выраженности
бульбокавернозного рефлекса (БКР)
(сокращение луковично-губчатой
мышцы и наружного сфинктера зад-
него прохода в ответ на сдавление го-
ловки полового члена); проводился
мониторинг уровня фракций тесто-
стерона (ФТ) и глобулина, связываю-
щего половые гормоны (ГСПГ). 

Пациенты по описанным мето-
дикам обследовались до операции, а
также через 3 и 6 месяцев после нее. 

Статистическую обработку ма-
териала проводили с использова-
нием электронных таблиц програм-
мы «Microsoft Excel 2010» и «STA-
TISTICA 6.0». Оценку достоверно-
сти различий между показателями
осуществляли при помощи крите-
рия Манна-Уитни. Различия при-
знавались значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У всех 330 больных до выполне-
ния оперативного пособия обнару-
жены клинические проявления
ДГПЖ и копулятивной дисфункции. 

Результаты после ТУР ПЖ
Число пациентов со снижен-

ным либидо уменьшилось с 56,0%
исходных до 46,0% (p=0,02) (3 мес) и

до 35,0% (p=0,002) (6 меc). Также от-
мечено снижение частоты встречае-
мости ЭД с 40,0% до 31,0% (p=0,03)
(3 мес) и 23,0% (p=0,003) (6 мес). Ко-
личество пациентов с гипооргаз-
мией снизилось с 32,0% до 25,0%
(p=0,03) (3 мес) и до 20,0% (p=0,02)
(6 мес). В отношении РЭ выявлено
уменьшение частоты ее встречаемо-
сти в группе пациентов, перенесших
ТУР ПЖ, с 38,0% до 30,0% (p=0,03)
(3 мес) и 23,0% (p=0,002) (6 мес).

Результаты после TUEB
Число пациентов со сниженным

либидо уменьшилось с 47,1% до 38,9%
(p=0,04) (3 мес) и до 28,5% (p=0,03) (6
мес). Количество больных с ЭД снизи-
лось с 52,9% до 45,4% (p=0,04) (3 мес) и
до 39,2% (p=0,003) (6 мес) с параллель-
ным снижением доли гипооргазмии с
39,2% до 31,4% (p=0,03) (3 мес). Од-
нако, при наблюдении в более поздние
сроки (6 мес) наметилась отрицатель-
ная тенденция в виде увеличения
числа больных с вышеуказанным рас-
стройством до 35,2% (p=0,04), веро-
ятно связанная с явлениями РЭ,
вызывающей нарушения оргазмиче-
ской составляющей копулятивного
цикла. В отношении РЭ имела место
отрицательная динамика, выражаю-
щаяся в увеличении доли пациентов с
данным расстройством в исследуемые
сроки послеоперационного периода –
с 29,4% до 35,2% (p=0,04) (3 мес)
(p=0,03) и 39,2% (6 мес).

Результаты после HoLEP
Отмечалось увеличение доли

пациентов со сниженным либидо при
исследовании через 3 месяца после
операции с 48,8% до 53,1% (p=0,04) с
последующим снижением к 6-му ме-
сяцу до 49,3% (p=0,05). Эрекционная
составляющая имела положительную
динамику в обоих временных интер-

валах (отмечено снижение количе-
ства пациентов с нарушениями эрек-
ции с 69,0% до 62,0% (p=0,04) (3 мес)
и 51,8% (p=0,002) ( 6 мес). 

Число пациентов с гипооргаз-
мией снизилось с 48,8% до 41,8%
(p=0,03) через 3 мес после наблюде-
ния и до 38,0% (p=0,04) (6 мес).

Число пациентов с РЭ уве-
личилось до 43% (p=0,04) (с исход-
ных 37%) в трехмесячный срок на-
блюдения, однако при исследовании
в более поздние сроки (через 6 мес),
зафиксирована обратная тенденция,
заключающаяся в уменьшении дан-
ного показателя до 30% (p=0,03).

Результаты после ЭВХ АЭ 
Распространенность гиполиби-

демии снизилась с 43,4% до 31,0%
(p=0,02) (3 мес) и до 24,3% (p=0,003) (6
мес). Выраженность ЭД уменьшилась с
68,75% до 58,1% (p=0,04) (3 мес) и 51,3%
(p=0,003) (6 мес). Число пациентов с ги-
пооргазмией уменьшилось с 31,25% до
22,9% (p=0,03) (3 мес) и 14,8% (p=0,02)
(6 мес). Встречаемость РЭ уменьшилась
с 27,02% до 20,2% (p=0,04) (3 мес) и
16,2% (p=0,03) (6 мес).

Как видно из вышеуказанного,
cостояние основных компонентов КФ
в группах больных после ТУР ПЖ и
ЭВХ АЭ характеризовалось положи-
тельной динамикой (табл. 1, 2, 3).

Рефлекторный компонент КФ
(характеризуется степенью выра-
женности БКР), характеризовался
проградиентным улучшением в оба
срока после операции (группа ТУР
ПЖ и ЭВХ АЭ), что касается групп
TUEB и HoLEP – отмечалось улуч-
шение выраженности БКР через 
3 месяца после операции, с дальней-
шей стабилизацией в более отдален-
ные сроки (6 мес) (табл. 4).

В результате исследования из-

а н д р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹4  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

44

Компонент
Группы больных

I группа ТУР ПЖ
(n=100)

II группа 
TUEB (n=77)

III группа 
HoLEP (n=79)

IV группа 
ЭВХ АЭ (n=74)

Снижение либидо 56 (56,0%) 36 (47,1%)
Эректильная дисфункция 40 (40,0%) 40 (52,9%)
Гипооргазмия 32 (32,0%) 30 (39,2%)
Ретроградная эякуляция 38 (38,0%) 22 (29,4%)

Таблица 1. Копулятивная функция у пациентов исследуемых групп до 
оперативного лечения (количество пациентов n=330)

38 (48,8%)
54 (69,0%)
38 (48,8%)
29 (37,2%)

32 (43,4%)
51 (68,75%)
23 (31,25%)
20 (27,02%)



менений гормонального профиля не
было выявлено статистически зна-
чимого различия в уровне ФТ и
ГСПГ в пред- и послеоперационном
периоде (через 3 мес) (p>0,05). Од-

нако при мониторировании в отда-
ленные сроки наблюдения (6 мес)
отмечена тенденция к увеличению
ФТ со снижением ГСПГ (p<0,05) во
всех исследуемых группах (табл. 5). 

ОБСУЖДЕНИЕ 

ТУР ПЖ по сравнению с чрез-
пузырной аденомэктомией и осо-
бенно с радикальной простатэкто-
мией сопровождается значительно
меньшей травматизацией ПЖ, се-
менных пузырьков, семенного бу-
горка, уретры, но зачастую приво-
дит к усугублению КД, которая имела
место до оперативного вмешатель-
ства вследствие возрастных измене-
ний в организме пациента [12]. 

В 1960-е и 70-е годы XX века по-
явился ряд статей, в которых приводи-
лись достаточно высокие показатели
послеоперационной ЭД после проста-
тэктомии (40% и выше) [20]. В работах
исследователей 1980-1990 годов от-
мечены несколько иные значения дан-
ного показателя – от 2 до 34,8% [21]. 

Дальнейшие исследования вы-
явили довольно высокую вероятность
существования четкой зависимости
между исходным состоянием ЭФ и ее
послеоперационным состоянием. Так,
в группе пациентов с эффективной
эрекцией до операции ее ухудшение
после ТУР ПЖ фиксируется в среднем
в 5,5% случаев. При этом при наличии
слабо или умеренно выраженной ЭД до
операции прогрессирование наруше-
ний эректильной функции (ЭФ) у па-
циентов отмечается приблизительно в
18% случаев, полный отказ от половой
жизни – в 9,5%. Вместе с тем, в этой же
когорте пациентов отмечается улучше-
ние ЭФ после ТУР ПЖ в 14-16% наблю-
дений [11,22-26]. 

В исследовании, проведенном S.T.
Brookes и соавт. в 2002 году было пока-
зано положительное влияние стандарт-
ной операции (ТУР ПЖ) по поводу
СНМП  на КФ, выражающееся, в част-
ности, в улучшении ЭФ и снижения бо-
левых ощущений или дискомфорта во
время и после эякуляции [27].

В рандомизированных исследо-
ваниях T. Akman и соавт., S. Choi и
соавт. показано, что в первый месяц
после моно- или биполярной ТУР
ПЖ имеет место достоверное сниже-
ние ЭФ (по шкале «IIEF-ED») по
сравнению с исходным дооперацион-
ным состоянием. К 3-му месяцу
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Компонент
Группы больных

I группа ТУР ПЖ
(n=100)

II группа 
TUEB (n=77)

III группа 
HoLEP (n=79)

IV группа 
ЭВХ АЭ (n=74)

Снижение либидо

Эректильная дисфункция

Гипооргазмия

Ретроградная эякуляция

Таблица 3. Копулятивная функция у пациентов исследуемых групп через 
6 месяцев после  оперативного лечения (количество пациентов n=330) 

39 (49,3%)
(р=0,04 )

41 (51,8%)
(р=0,04)

38 (30,02%)
(р=0,03)

38 (30,02%)
(р=0,04)

35 (35,0%)
(p=0,02)  

23 (23,0%) 
(р=0,03)  

20 (20,0 %)
(р=0,02)

23 (23,0 %)
(р=0,02)

22 (28,5%)
(р=0,03 )

30 (39,2%)
(р=0,03)

27 (35,2%)
(p=0,04)

30 (39,2%)
(р=0,03)

18 (24,3%)
(р=0,02)

38 (51,3%)
(р=0,04) 

11 (14,8%)
(р=0,03)

12 (16,2%)
(р=0,04)  

Показатель    
и сроки

Группы больных
I группа ТУР ПЖ

(n=100)
II группа 

TUEB (n=77)
III группа 

HoLEP (n=79)
IV группа 

ЭВХ АЭ (n=74)
БКР 

(до операции)
++

40 (40,0%)
+

36 (47,1%)
+

24 (30,2 %)
+

23 (31.25 %)
БКР 

(через 3 мес)
++

45 (45,0%)
++

40 (51,9%)
++

28 (35,4 %)
++

28 (37,8 %)
БКР 

(через 6 мес)
+++

58 (58,0%)
++

44 (57,1%)
++

32 (40.5, %)
+++

35 (47,2 %)

Таблица 4. Бульбокавернозный рефлекс (БКР) у пациентов исследуемых групп
в различные сроки периоперационного периода (количество пациентов n=330) 

Компонент
Группы больных

I группа ТУР ПЖ
(n=100)

II группа 
TUEB (n=77)

III группа 
HoLEP (n=79)

IV группа 
ЭВХ АЭ (n=74)

Снижение либидо

Эректильная дисфункция

Гипооргазмия

Ретроградная эякуляция

Таблица 2. Копулятивная функция у пациентов исследуемых групп через 
3 месяца после  оперативного лечения (количество пациентов n=330) 

42 (53,1%)
(р=0,04 )

49 (62,0%)
(р=0,04)

33 (41,8%)
(р=0,03)

34 (43,03%)
(р=0,04)

46 (46,0%)
(p=0,02)  

31 (31,0%) 
(р=0,03)  

25 (25,0 %)
(р=0,03)

30 (30,0 %)
(р=0,03)

30 (38,9%)
(р=0,04 )

35 (45,4%)
(р=0,04)

24 (31,4%)
(p=0,03)

27 (35,2%)
(р=0,04)

23 (31,0%)
(р=0,02)

43 (58,1%)
(р=0,04) 

17 (22,9%)
(р=0,03)

15 (20,2%)
(р=0,04)  

Компонент
Группы больных

I группа ТУР ПЖ
(n=100)

II группа 
TUEB (n=77)

III группа 
HoLEP (n=79)

IV группа 
ЭВХ АЭ (n=74)

ОТ (до операции)
ОТ (через 3 мес)
ОТ (через 6 мес)
СТ (до операции)
СТ (через 3 мес)
СТ (через 6 мес)
ГСПГ (до операции)
ГСПГ (через 3 мес)
ГСПГ (через 6 мес)

Таблица 5. Уровни общего (ОТ), свободного  тестостерона (СТ) и ГСПГ у паци-
ентов исследуемых групп в различные сроки периоперационного периода
(количество пациентов n=330) 

10,8 нмоль/л
10,3 нмоль/л
12,9 нмоль/л
150 пмоль/л
160 пмоль/л
200 пмоль/л
51,3 нмоль/л
50,9 нмоль/л
48,9 нмоль/л

14,1 нмоль/л
14,8 нмоль/л 
15.6 нмоль/л 
220 пмоль/л
243 пмоль/л
268 пмоль/л
48,3 нмоль/л 
47,7 нмоль/л
45,4 нмоль/л

12,2 нмоль/л 
12,4 нмоль/л
14,5 нмоль/л 
160 пмоль/л
184 пмоль/л
243 пмоль/л
49,4  нмоль/л 
48,01 нмоль/л 

47 нмоль/л

11,3 нмоль/л
11,9 нмоль/л
13,6 нмоль/л
165 пмоль/л
174 пмоль/л
235 пмоль/л

50,05 нмоль/л
49,7 нмоль/л
46,7 нмоль/л

+-слабо выраженный рефлекс; ++-умеренно выраженный рефлекс; +++-ярко выраженный рефлекс



фиксируется «выравнивание» с базо-
выми показателями, а различия в
последующих временных периодах
статистически недостоверны [23,28]. 

Также имеются работы (без до-
статочной статистической значимо-
сти), демонстрирующие лучшее со-
стояние ЭФ на фоне менее выражен-
ных нарушений мочеиспускания по-
сле ТУР ПЖ [28].

Отдельного упоминания заслу-
живает публикация, дающая несколько
иные сведения. По результатам муль-
тицентрового исследования 1014 па-
циентов со средним возрастом 69 лет
зафиксировано достоверное улучше-
ние оценки эрекции и снижение дис-
комфорта при эякуляции после ТУР
ПЖ (в баллах), при этом уровень сек-
суально активных пациентов до и
после вмешательства составил 73,1% и
73,8% соответственно [29]. 

ТУР ПЖ не только не оказывает
негативного воздействия, но, наобо-
рот, отмечена тенденция к увеличению
сексуальной активности пациентов в
долгосрочной перспективе [23,24].
Приведенные результаты валидизиро-
ваны анкетированием партнеров и ма-
тематическим анализом согласован-
ности ответов пациентов. 

Вышеуказанное подтверждается
данными, полученным в ходе нашего
исследования, выражающимися в ста-
тистически значимом снижении коли-
чества пациентов с гиполибидемией с
56,0% до 35,0% (p=0,002), и уменьше-
нии встречаемости ЭД с 40,0% до
23,0% (p=0,003). Кроме того число па-
циентов с гипооргазмией уменьши-
лось с 32,0% до 20,0% (p=0,02). 

Также следует упомянуть отдель-
ные работы, показывающие отсутствие
достоверных доказательств увеличения
случаев ЭД de novo после ТУР ПЖ по
сравнению с другими методами [25].

Помимо ЭД, несомненно заслу-
живает внимания РЭ после ТУР ПЖ.
Одним из основных этиологических
факторов данного состояния счита-
ется повреждение шейки мочевого пу-
зыря во время операции [30]. После
выполнения ТУР ПЖ удельный вес
этого осложнения составляет 50-97%
[11,13,15]. По нашим данным в отно-

шении РЭ выявлено уменьшение ча-
стоты ее встречаемости после ТУР
ПЖ с 38,0% до 23,0% (p=0,002).

Подводя итог, следует отметить
положительное влияние ТУР ПЖ на
состояние КФ в послеоперационном
периоде.

По данным систематического об-
зора и метаанализа (n=760, 21 ме-
сяц наблюдений) показано, что влия-
ние ТУР ПЖ и энуклеации гольмие-
вым лазером (HoLEP) на эректильную
составляющую КФ не имеют статисти-
чески достоверных различий. Если
после ТУР ДГПЖ это патологическое
состояние фиксируется в среднем в
7,7% (0-17%) случаев, то после энук-
леации гольмиевым лазером – в 7,5%
(3,9-11,2%). Улучшение ЭФ отмечается
в 6,2% (0-19%) и 7,1% (1,7-20%), соот-
ветственно [11,31,32]. 

J. Placer и соавт. в 2015 году про-
вели ретроспективный анализ 202 слу-
чаев пациентов, перенесших HoLEP, в
результате которого не было выявлено
существенных различий между коли-
чеством баллов, полученных при по-
мощи анкет-опросников, оцениваю-
щих качество эрекции в предопера-
ционный и послеоперационный пе-
риод. Тем не менее, 6,9% и 12,4%
пациентов сообщили об увеличении 
и уменьшении количества баллов
МИЭФ-5, более чем на пять баллов
соответственно. Снижение баллов
МИЭФ-5 было статистически значи-
мым только в подгруппе пациентов
без предоперационной ЭД  [33] . 

В одном из исследований со-
общалось об улучшении сексуальной
функции в послеоперационном пе-
риоде после HoLEP на 60,6% и поло-
жительной динамике в отношении
регрессии симптомов нарушения
функции нижних мочевых путей
(СНМП) [34].

При проведении нашего исследо-
вания была отмечена положительная
динамика в отношении эрекционной
составляющей КФ после проведения
HoLEP, заключающаяся в снижении
количества пациентов с нарушениями
эрекции с 69,0% до 51,8% (p=0,002). 

Что касается РЭ, то частота ее
встречаемости при использовании

гольмиевого лазера по данным раз-
личных авторов составляет 50-96%
[11,13,33].

По нашим данным число паци-
ентов с РЭ (послe HoLEP) увеличилось
с 37% до 43% (p=0,04), через 3 месяца
после операции, однако при монито-
рировании в более поздние сроки (6
мес), была зафиксирована обратная
тенденция, заключающаяся в умень-
шении данного показателя до 30%
(p=0,03), что коррелирует с данными
зарубежных коллег [11]. 

Что касается состояния КФ в
послеоперационном периоде у паци-
ентов, подвергнувшихся TUEB – дан-
ная проблема практически не изучена,
в настоящее время отсутствуют какие-
либо профильные исследования по
данному вопросу, как в отечественной,
так и в мировой литературе. Вместе с
тем, по данным нашего исследования
число пациентов со сниженным ли-
бидо уменьшилось с 47,1% до 28,5%
(p=0,03) (6 мес). Распространенность
ЭД снизилась с 52,9% до 39,2%
(p=0,003) (6 мес) со снижением доли
гипооргазмии с 39,2% до 31,4%
(p=0,03) (3 мес). При наблюдении в
более поздние сроки (6 мес) намети-
лась отрицательная тенденция в виде
увеличения числа больных с вышеука-
занным расстройством до 35,2%
(p=0,04). В отношении РЭ имела место
отрицательная динамика, выражаю-
щаяся в увеличении доли пациентов с
данным расстройством в исследуемые
сроки послеопераци-онного периода –
с 29,4% до 35,2% (p=0,04) (3 мес) и
39,2% (p=0,03) (6 мес).

Данные мировой литературы о
влиянии ЭВХ АЭ на состояние компо-
нентов КФ в послеоперационном пе-
риоде весьма ограничены. Имеются
лишь единичные публикации, затраги-
вающие интересующую проблематику. 

Так например, M Garzоn и соавт.
в 2016 году опубликована работа, по-
священная сравнительному исследо-
ванию результативности и эффек-
тивности лапароскопической адено-
мэктомии (LSP), роботизированной
лапароскопической аденомэктомии
(RSP) и, так называемой, интрафасци-
альной роботизированной аденомэк-
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томии (IF-RSP) (n=315). В данном ис-
следовании помимо стандартных па-
раметров изучалось влияние выше-
указанных вмешательств на сексуаль-
ную функцию. Согласно полученным
данным через 6 месяцев в группе па-
циентов, подвергнутых IF-RSP, ЭД
была более выражена, однако через 12
месяцев наметилась тенденция к вы-
равниванию с показателями ЭФ двух
других групп [35].

По результатам наших исследо-
ваний в группе пациентов, подверг-
шихся ЭВХ АЭ, отмечалась положи-
тельная динамика по всем основным
компонентам КФ. Так, количество па-
циентов со сниженным либидо через 6
месяцев уменьшилось с 43,4% до 24,3%
(p=0,003). Также выявлено значимое
снижение удельного веса ЭД после
операции с 68,75% до 51,3% (p=0,003)

спустя 6 месяцев. Количество пациен-
тов с гипооргазмией уменьшилось с
31,2% до 14,8% (p=0,02) (через 6 мес), а
встречаемость РЭ с 27,0% до 16,2%
(p=0,03) при наблюдении через 6 меся-
цев после выполнения оперативного
вмешательства. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате проведенного ис-
следования установлено, что ТУР ПЖ,
наряду с ЭВХ АЭ, оказывает заметное
положительное влияние на основные
компоненты КФ, наиболее отчетливо
проявляющееся при мониторинге в
более поздние сроки послеоперацион-
ного периода (6 месяцев). TUEB и
HoLEP оказывают менее выраженное
позитивное влияние на состояние КФ,
а в некоторых случаях даже отрица-

тельное, выражающееся в увеличении
числа пациентов с послеопера-
ционной гипооргазмией и РЭ, осо-
бенно отчетливо проявляющееся в
группе TUEB. 

Кроме того установлено, что все
указанные выше методы достоверно
улучшают рефлекторный и гормо-
нальный статус у прооперированных
больных.

Таким образом, отмеченные ре-
зультаты позволяют сделать вывод о
наиболее выраженном улучшении со-
стояния КФ в послеоперационном пе-
риоде у больных, перенесших ТУР ПЖ
и ЭВХ АЭ, и рекомендовать данные
способы оперативной коррекции
ДГПЖ (при отсутствии противопока-
заний) пациентам максимально заин-
тересованным в продолжении сексу-
альной активности после операции.  
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Summary:
Copulative function of patients after transurethral 
and endovideosurgical interventions due to benign
prostate hyperplasia
S.V. Popov, O.N. Skryabin, I.N. Orlov, E.A. Grin, T.M. Topuzov, 
P.S. Kyzlasov, S.M. Malevich, I.V. Sushina, P.V. Vyazovtsev

Aim of the study. An evaluation of the influence of transurethral and en-
dovideosurgical methods of correction of benign prostate hyperplasia (BPH)
on copulative function (CF).

Materials and methods. We analyzed the results of treatment of 330 pa-
tients with BPH. 100 of them underwent transurethral resection of the prostate
(TURP), 77 patients underwent transurethral mechanic enucleation with
bipolar (TUEB), 79 patients underwent holmium laser enucleation of the
prostate (HoLEP), and 74 patients received endovideosurgical adenomectomy.
During the study, we used the following questionnaires: the international
index of erectile function (IIEF), Aging Male's Symptoms (AMS) question-
naire, a scale for the quantitative evaluation of male copulative function (the
MCF scale), and the index of the quality of life. e following indicators were
measured: the bulbocavernosus reflex (BCR), testosterone fractions and the
levels of sex hormone-binding globulin (SHBG). e patients were examined
before the surgery and there and six months aer.

Results. Marked changes affecting the normalization of libido were
recorded in groups of patients, who underwent TURP and endovideosurgical
adenomectomy. e incidence of ED dropped in all groups aer the surgery,
which was accompanied by intensification of the BCR. e number of patients
with hypoorgasmia was lower in groups of patients, who underwent TURP
and EVS AE. e incidence of retrograde ejaculation was also lower in these
groups. No significant difference in testosterone fractions and in the level of
SHBG were found in the pre- and postoperative periods (3 months aer the
surgery). However, there is a tendency towards the increase of testosterone
fractions and the decrease in the level of SHBG 6 months aer the surgery. 

Conclusion. e correction of BPH by endoscopic and endovideosurgical
methods positively affects the copulative function and hormonal background
of patients, especially aer TURP and endovideosurgical adenomectomy.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Цель исследования. Оценка влияния трансуретральных и эндо-

видеохирургических методов коррекции доброкачественной гипер-
плазии предстательной железы (ДГПЖ) на копулятивную функцию
(КФ).

Материалы и методы. Оценка результатов лечения 330 пациен-
тов, которым были выполнены трансуретральная резекция предста-
тельной железы (ТУР ПЖ) (n = 100), трансуретральная механическая
энуклеация биполярным электродом (TUEB) (n=77), гольмиевая ла-
зерная энуклеация ПЖ (n=79), а также эндовидеохирургическая аде-
номэктомия (ЭВХ АЭ) (n = 74). При обследовании использовались
следующие опросники: МИЭФ, AMS, шкала МКФ, индекс качества
жизни. Определялись следующие показатели: бульбокавернозный
рефлекс (БКР), фракции тестостерона (ФТ) и глобулин, связывающий
половые гормоны (ГСПГ). Пациенты обследовались до операции  и
через 3 и 6 месяцев после операции. 

Результаты. Выраженные изменения в отношении нормализа-
ции либидо отмечены в группах больных, которым выполнены ТУР
и ЭВХ АЭ. Частота встречаемости эректильной дисфункции (ЭД)
после операции снизилась во всех группах с улучшением выражен-
ности БКР. Число пациентов с гипооргазмией оказалось ниже в
группах больных, которым были проведены ТУР и ЭВХ АЭ. Также
в этих группах выявлено уменьшение частоты встречаемости рет-
роградной эякуляции. Не выявлено значимого различия в уровне
ФТ и ГСПГ в пред- и послеоперационном периоде (3 мес), но при
мониторировании в сроки 6 мес. после операции, отмечена тенден-
ция к увеличению ФТ со снижением ГСПГ. 

Заключение. Коррекция ДГПЖ эндоскопическими и ЭВХ мето-
дами оказывает положительное влияние на КФ и гормональный фон
пациентов, особенно выраженное в группах больных, которым были
выполнены ТУР ПЖ и ЭВХ АЭ. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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роблема лечения больных
доброкачественной гипер-
плазией предстательной
железы (ДГПЖ) до сих
пор остается актуальной.
Согласно литературным
данным 15-25% мужчин в

возрасте 50-65 лет страдают этим
заболеванием, которое приводит к
выраженному снижению качества
жизни за счет симптомов наруше-
ния функции нижних мочевых
путей (СНМП) [1]. В настоящее
время считают, что в патогенезе
ДГПЖ имеет значение как генети-
ческая предрасположенность, так и
дисрегуляция гормонального об-
мена, которая приводит к актива-
ции гиперпластических процессов в
предстательной железе (ПЖ), тормо-
жению апоптоза, а также – к выделе-
нию целого ряда медиаторов, вызы-
вающих хроническое воспаление.

СОВРЕМЕННЫЕ 
ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
О ПАТОГЕНЕЗЕ ДГПЖ

Рост ПЖ, поддержка ее струк-
туры и функции зависит от посто-
янного поступления в нее андро-
генов. Тестостерон метаболизиру-
ется до дигидротестостерона (ДГТ)
под воздействием изоэнзимов Δ,4,3-
кетостероид-5-α-редуктазы (5α-R).
Эти энзимы локализуются на мем-
бране ядра клеток стромы и эпите-

лия железы. ДГТ связывается со
специфическим рецептором и вы-
зывает экспрессию целого ряда гор-
мон-зависимых генов, запускающих
механизмы деления клетки. Этот
процесс зависит не только от кон-
центрации андрогенов, главным об-
разом ДГТ, который образуется в
ПЖ из тестостерона при воздей-
ствии 5α-R 1 и 2 типов и имеет
большое сродство к андрогенному
рецептору (АР), но и от состояния
внутриклеточных стероидных сиг-
нальных путей, передающих сигнал
от АР через лиганд-активируемый
ядерный транскрипционный фак-
тор. Это приводит к стимуляции
процесса транскрипции в андроген-
зависимых генах, несущих ответ-
ственность за контроль клеточного
цикла, течение пролиферативных
процессов и выработку простатспе-
цифического антигена (ПСА). 

Постоянная стимуляция АР
необходима, прежде всего, для рос-
та и функции ПЖ. Этот процесс ра-
ботает путем трансактивации до-
мена закодированного в первом эк-
зоне гена АР (Xq 11-12), которому в
норме свойственен полиморфизм
CAG, GGN и GGC повторов, коди-
рующих тракты полиглутамина и
полиглицина [2-4]. При исследова-
нии генетического полиморфизма
некоторых генов, ответственных за
метаболизм стероидов, показана их
тесная связь с вероятностью воз-

никновения ДГПЖ. Об этом свиде-
тельствует тот факт, что у родст-
венников – мужчин больных с ран-
ним возникновением ДГПЖ, куму-
лятивный риск возникновения это-
го заболевания составляет 66%,
тогда как в контрольной группе –
лишь 17% (p=0,01) [5,6].

Кроме того, при исследовании
полиморфизма генов, кодирующих
5α-R 2 типа (SRD 5A1 и SRD 5 A2),
было установлено, что имеется тес-
ная взаимосвязь между выражен-
ностью полиморфизма генов, объе-
мом ДГПЖ, эффективностью про-
водимой антиандрогенной те-
рапии и концентрацией половых
гормонов и их метаболитов [7,8].

Интересна роль α1-адреноре-
цепторов в патогенезе ДГПЖ.
Предполагают, что в ПЖ они уча-
ствуют в процессе кооперативной
регуляции работы внутриклеточ-
ных эффекторов, гормонов, факто-
ров роста, которые влияют не толь-
ко на тонус гладкомышечных эле-
ментов ПЖ, но и на их объем [9].

В последнее время появилось
большое число исследований, пока-
зывающих, что ДГПЖ – это имму-
новоспалительное заболевание. При
этом, в ткани ПЖ обнаруживают
воспалительные инфильтраты, со-
держащие лимфоциты и макро-
фаги, количество которых кор-
релирует с объемом ДГПЖ. Они
секретируют факторы роста, вклю-
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чая фактор роста фибробластов
(FGF), цитокины: интерлейкин-1
(IL-1), интерлейкин-6 (IL-6), фактор
некроза опухоли-α (TNF-α). Также
наблюдают повышенную активность
Т-клеток и аутоиммунные реакции,
которые способствуют пролифера-
ции стромальных и эпителиальных
клеток. Было показано, что повы-
шенное содержание в ткани при
ДГПЖ провоспалительных цитоки-
нов и цитокинов семейства IL-17 A,
E, F и их рецепторов, сопровождает
повышение содержания клеток вос-
паления и сосудов с экспрессией CD
31+, а также провоспалительных хе-
мокинов: MCP-1/CCL2 (фактор хе-
мотаксиса моноцитов), IP-10/CXCL10
(индуцируемый гамма-интерферо-
ном белок), MIF (фактор ингиби-
рующий миграцию макрофагов)
[10]. Провоспалительные цитокины
повышают активность циклоокси-
геназы-2 (COX-2) и вызывают обра-
зование простагландинов и окиси
азота, что  стимулирует пролифера-
тивные процессы в ПЖ и вызывает
ее отечность. Ряд авторов считают,
что активные формы кислорода
приводят к повреждению ткани
ПЖ, так как после завершения про-
цесса трансляции вызывают моди-
фикацию структуры ДНК и ее
клеток, что может привести к ма-
лигнизации процесса [11,12].

Сахарный диабет и метаболи-
ческий синдром являются факто-
рами риска образования ДГПЖ.
Отмечена взаимосвязь между рези-
стентностью к инсулину, гипер-
инсулинемией и ДГПЖ. Гиперин-
сулинемия приводит к образованию
в печени инсулиноподобных факто-
ров роста (IGF), которые обладают
митогенным и антиапоптическим
эффектом. Эти факторы связывают-
ся в ПЖ со своими рецепторами и
стимулирует увеличение ее объема.
Концентрация IGF и белков, связы-
вающих IGF в крови и ПЖ, корре-
лирует с выраженностью в ней
пролиферативных процессов и уча-
ствует в регуляции образования
андрогенов и гормона роста. 

Гипергликемия и гиперинсулине-
мия также стимулируют образование
в стромальных фибробластах ПЖ ин-
сулиноподобного фактора роста -1
(IGF-1). Последний связывается со
своим рецептором на эпителиальных
клетках ПЖ и стимулирует их проли-
ферацию через целевой ген [13].

ОБЩИЕ ПОДХОДЫ 
К ЛЕЧЕНИЮ ДГПЖ

Современное лечение ДГПЖ /
СНМП воздействует на различные
звенья патогенеза этого заболева-
ния. На первом месте стоят α1А-ад-
реноблокаторы (доксазозин, тера-
зозин,  алфузозин, тамзулозин, си-
лодозин): их считают препаратами
выбора при ДГПЖ. Затем идут ин-
гибиторы 5α-редуктазы (финасте-
рид, дутастерид), которые при
длительной терапии у пациентов с
величиной ПЖ более 40 куб. см спо-
собны привести к уменьшению
объема ДГПЖ. М-холинолитики
(толтеродин, троспиума хлорид, со-
лифенацин) и агонист β3-адреноре-
цепторов – мирабегрон чаще исполь-
зуют в комбинации с α1А-адрено-
блокаторами для купирования про-
явлений гиперактивного мочевого
пузыря при ДГПЖ. Тадалафил (ин-
гибитор фосфодиэстеразы 5 типа)
улучшает симптомы ДГПЖ у боль-
ных, страдающих эректильной дис-
функцией. По показаниям приме-
няют нестероидные противовоспа-
лительные препараты [14,15].  Об-

суждают возможность применения
антиоксидантов при ДГПЖ [16].
Однако, все эти препараты обла-
дают целым рядом побочных эф-
фектов и воздействуют только на
отдельные фазы патогенеза ДГПЖ.

При длительном применении
необходимо использовать лекарст-
венные средства, которые оказы-
вают влияние на большинство
звеньев патогенеза заболевания,
обладают оптимальным терапевти-
ческим действием и отсутствием
побочных эффектов. В этом отно-
шении в отдельную группу выде-
лены фитосоединения, в том числе
экстракты Serenoa repens (экстрак-
ты плодов пальмы ползучей –
ЭППП), которые широко исполь-
зуют в Европе и США для лечения
ДГПЖ и СНМП [17-19]. Наиболее
известным и изученным из них яв-
ляется Пермиксон.

МЕХАНИЗМЫ ДЕЙСТВИЯ
ПЕРМИКСОНА

Пермиксон (Permixon) пред-
ставляет собой комплексную смесь
свободных и эстерифицированных
жирных кислот, полипренов и фито-
стеролов, полученных из плодов
пальмы ползучей (Serenoa repens или
Sabal serrulata). Препарат содержат
несколько ингредиентов и поэтому
при его применении возможен  ком-
плексный фармакологический эф-
фект, действующий на различные
звенья патогенеза ДГПЖ (рис. 1).

Рис.1. Патогенез ДГПЖ и механизм действия Пермиксона
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Другими словами, эффект этой сме-
си можно сравнить с комбиниро-
ванной лекарственной терапией,
каждый компонент которой может
обладать по отношению к другому
аддитивным или синергическим
действием.

Влияние Пермиксона на кле-
точные структуры ПЖ

При исследовании любого пре-
парата, как правило, проводят из-
учение специфичности и селектив-
ности его действия. Это касается и
Пермиксона. C.W. Bayne и соавт. в
культуры тканей из различных ор-
ганов добавили нарастающие кон-
центрации Пермиксона. При иссле-
довании препаратов этих культур на
электронном микроскопе оказалось,
что только в клетках ПЖ были от-
мечены выраженные структурные
изменения, которые заключались в
накоплении липидных капель в ци-
топлазме, изменении мембраны
ядра, его поляризации, разрушении
органелл, конденсации хроматина.
Это подтвердило специфичное дей-
ствие Пермиксона именно на клетки
ПЖ [20]. При присоединении радио-
активной метки к входящим в состав
Пермиксона свободным жирным
кислотам и введении его крысам,
оказалось, что в наибольших количе-
ствах метка накапливалась в ПЖ
(рис. 2), что свидетельствует в пользу
селективности действии лекарствен-
ного препарата на этот орган [21].

Таким образом, преимуще-
ственное накопление компонентов

Пермиксона в ПЖ вызывает в ней
морфологические изменения, кото-
рые могут отразиться на физико-
химических характеристиках и по-
влиять на различные системы регу-
ляции работы органа, как на клеточ-
ном, так и молекулярном уровнях. 

Влияние Пермиксона на гор-
мональный статус ПЖ

В 1998 году F. Di Silverio с
соавт. сообщили, что трехмесячная
терапия Пермиксоном приводит к
выраженному уменьшению содер-
жания ДГТ в ПЖ [22]. Затем в опы-
тах in vitro на культуре эпите-
лиальных клеток и клеток рака ПЖ
было показано, что Пермиксон тор-
мозит активность 5α-R 1 и 2 типов и
не вызывает повышения концентра-
ции простатспецифического анти-
гена (ПСА) в культуральной среде.
Это, по-видимому, связано с тем,
что препарат не влияет на опосредо-
ванный АР процесс транскрипции
[20,23]. Данный феномен был под-
твержден и in vivo [24]. Интересно
отметить, что при культивировании
клеток других органов не наблю-
дали торможения активности 5α-R.
Тем не менее, до сих пор не удалось
объяснить почему Пермиксон тор-
мозит активность 5α-R и рост ПЖ,
но не влияет на продукцию эпите-
лиальными клетками ПСА. Воз-
можно это связано тем, что пре-
парат воздействует на клеточную и
внутриклеточные мембраны стро-
мальных и эпителиальных клеток
ПЖ, приводит к изменению микро-

окружения 5α-R и, как следствие,
торможению ее активности. При
этом Пермиксон не влияет на ра-
боту генов, от которых зависит дей-
ствие андрогенов и выработка ПСА
[20].

Пермиксон оказывает действие
не только на активность 5α-R , но и
на различные фазы метаболизма
андрогенов и тормозит связывание
ДГТ с АР [25]. Он  также обладает и
антиэстрогенной активностью. Ис-
следование ткани ПЖ больных
ДГПЖ при применении этого пре-
парата было отмечено уменьшение
количества ядерной фракции эстро-
генных рецепторов [25]. Известно,
что рост ПЖ зависит не только от
концентрации андрогенов, но и от
других гормонов, например пролак-
тина, который принимает участие в
процессах формирования гиперпла-
зии железы. В опытах на мышах с
гиперпролактинемией, вызванной
введением сульпирида, было от-
мечено торможение Пермиксоном
гиперплазии ПЖ [26]. Кроме того,
удалось показать, что препарат мо-
дулирует пути трансдакции сигнала
пролактина и блокирует его дей-
ствие на процесс С-зависимого фос-
форилирования калиевых каналов
протеинкиназой [27].

Таким образом, Пермиксон об-
ладает антиандрогенным действи-
ем, тормозит активность 5α-R, бло-
кирует АР ПЖ, уменьшает в ней
число эстрогенных рецепторов и
снижает стимуляцию пролактином
гиперпластических процессов. Кро-
ме того, препарат имеет еще одно
преимущество перед синтетиче-
скими ингибиторами 5α-R, так 
как не влияет на концентрацию 
ПСА.

Противовоспалительное дей-
ствие Пермиксона

Противовоспалительное дей-
ствие Пермиксона начали исследо-
вать еще в 90-е годы прошлого
столетия. В одной из первых работ
было изучено его влияние на обра-
зование из арахидоновой кислоты
полиморфоядерными лейкоцитами
крови человека хемоаттрактанта

а н д р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹4  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

52

Рис. 2. Простатспецифическое действие препарата Пермиксон [21]



нейтрофилов – лейкотриена (LTB 4)
после их стимуляции ионофором А
23127. Было показано, что Пермик-
сон тормозит продукцию ее метабо-
литов: 5-HETE, 20-COOH LTB4,
LTB4 и 20-OH LTB [28]. Эти резуль-
таты были подтверждены дальней-
шими иммуногистохимическими
исследованиями удаленного гипер-
плазированного участка ПЖ, кото-
рые показали, что трехмесячный
прием Пермиксона вызывает резкое
снижение количества В-лимфоци-
тов (но не T-лимфоцитов и макро-
фагов), TNF-α  и IL-1β. При оценке
по международной шкале простати-
ческих симптомов (IPSS) эти изме-
нения коррелировали с клинически
значимым улучшением состояния
пациентов, что свидетельствует о
противовоспалительном действии
препарата [29]. Это затем нашло
подтверждение в работах других ав-
торов [30-32].

Еще одна исследовательская
группа провела изучение противо-
воспалительной активности Пер-
миксона при ДГПЖ. В опытах in
vitro было оценено влияние препа-
рата на пролиферацию и жизнеспо-
собность клеток ПЖ с исполь-
зованием клеточных линий из тка-
ней здоровой и гиперплазирован-
ной железы. В тканях при ДГПЖ
были отмечены повышенные ин-
дексы пролиферативной активно-
сти. Добавление разных концен-
траций Пермиксона уменьшало кле-
точную пролиферацию во всех кле-
точных линиях. Наиболее выражен-
ный эффект отметили в стромаль-
ных и эпителиальных клетках при
гиперплазии ПЖ. Добавление про-
воспалительных медиаторов IL-6,
IL-17 и FGF в клеточную культуру
провоцировало выраженную про-
лиферацию всех трех типов клеток:
стромальных, эпителиальных и здо-
ровых. Последующее добавление
Пермиксона уменьшило клеточную
пролиферацию, индуцированную
FGF-2 в стромальных и здоровых
клетках, а IL-6 и IL-17 – в клеточной
линии гиперплазированных тканей.
Авторы выполнили микроматрич-

ный анализ для сравнения экспрес-
сии генов в эпителиальных и стро-
мальных клетках при ДГПЖ после
добавления Пермиксона и без него.
При добавлении препарата была
выявлена, недостаточная экспрес-
сия генов, кодирующих провоспа-
лительные медиаторы (IL-1β, IL-6 и
хемокина C-X-C motif). Также от-
мечено уменьшение экспрессии ге-
на, кодирующего человеческий ре-
цептор эпидермального фактора
роста 3 (ERBB3), что привело к из-
быточной экспрессии человеческого
гена блокировки роста (GAS1) [33].

В исследовании de la Taille A.
на модели in vivo у самцов крыс
линии Спрег-Доули вызвали ДГПЖ
путем 14-дневного введения тесто-
стерона пропионата. Животные бы-
ли рандомизированы на три груп-
пы лечения: ЭППП ( Пермиксон),
финастерид и контроль (без актив-
ного лечения). Проводили количе-
ственное определение в ПЖ мРНК
для 90 генов. Оказалось, что Пер-
миксон обеспечил статистически
значимое снижение (p<0,05) экс-
прессии большинства транскриптов
воспалительных генов. Были полу-
чены четкие доказательства того,
что он оказывает влияние на каскад
арахидоновой кислоты, особенно на
сигнальный путь липоксигеназы и,
таким образом, воздействует на
воспалительный процесс при ДГПЖ
[34].

A. Latil  и соавт. провели меж-
дународное, рандомизированное,

двойное слепое исследование влия-
ния препарата Пермиксон на мар-
керы воспаления. Пациенты прини-
мали этот препарат внутрь в дозе
320 мг/сут или тамсулозин в дозе 
0,4 мг/сут в течение 3 месяцев. В
десквамированных эпителиальных
клетках ПЖ, выделенных из мочи
после массажа ПЖ, проводили ко-
личественный анализ мРНК 29 наи-
более значимых маркеров воспа-
ления, а также исследовали белки
мочи. Через 90 дней от начала тера-
пии наблюдали снижение экспрес-
сии генов, в среднем, для 65,4%
маркеров, выявленных в группе,
принимавшей Пермиксон, и для
46,2% – в группе тамсулозина. Для
15 генов, наиболее часто демонстри-
ровавших экспрессию, разница бы-
ла выше: 80% и 33%, соответствен-
но. Кроме того, для 11 из 15 марке-
ров (73,3%) повышение регуляции
наблюдали у меньшего числа паци-
ентов в группе Пермиксона, по
сравнению с группой тамсулозина:
4 из 15 маркеров или 26,6% (рис. 3).
Оказалось, что на 90 день приема
препарата уменьшение числа паци-
ентов с наличием экспрессии бел-
ков  провоспалительных хемокинов
МСР-1/CCL2 и IP-10 /CХCL наблю-
дали только в группе Пермиксона.
Кроме того, Пермиксон, по сравне-
нию с тамсулозином, в большей сте-
пени снижал экспрессию MIF (p =
0,007). Однако, в отличие от полу-
чавших тамсулозин, в группе Пер-
миксона, где в начале терапии 
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Рис. 3. Снижение уровня экспрессии генов маркеров воспаления ПЖ через 90 дней применения пре-
парата Пермиксон [35]



наблюдали большую экспрессию
MIF, ответ на лечение по критерию
IPSS оказался лучше, чем у пациен-
тов с небольшим содержанием дан-
ного белка: среднее изменение оцен-
ки по шкале IPSS: -6,2 и -4,5 баллов,
соответственно. Данные результаты
впервые на клиническом уровне
продемонстрировали противовос-
палительные свойства Пермиксона
при лечении СНМП, обусловленных
ДГПЖ [35].

Таким образом, на основании
приведенных данных, можно утвер-
ждать, что Пермиксон обладает
противовоспалительным действием
и способен предотвращать дальней-
шее развитие ДГПЖ у пациентов с
хроническим воспалением ПЖ.

Пермиксон –  пролиферация и
апоптоз

В литературе содержится ин-
формация о том, что с началом раз-
вития  ДГПЖ в ее клетках на-
блюдают процесс торможения апоп-
тоза [36]. Лечение Пермиксоном со-
провождается увеличением апоп-
тического индекса в клетках ПЖ,
тогда как в клетках других органов
этот эффект не наблюдали [32,37]. 

F. Vacherot и соавт. изучали
влияние Пермиксона на апоптоз и
пролиферацию в клетках гиперпла-
зированной ПЖ у больных, полу-
чавших этот препарат в течение
трех месяцев. Оказалось, что апоп-
тоз / пролиферативный индекс уве-
личился в эпителиальных клетках в
5,5, а в стромальных клетках – в 8.8
раза, что говорит об антипролифе-
ративных свойствах этого лекарст-
венного средства [38].

В другом исследовании прове-
дено изучение молекулярных марке-
ров, связанных с процессом апо-
птоза в ткани удаленной ДГПЖ
после трехмесячного приема Пер-
миксона. Измеряли маркеры Bax и
Bcl-2 (семейство Bcl-2), характери-
зующие, соответственно, проапоп-
тические и антиапоптические из-
менения. Также определяли актив-
ность каспазы-3 – белкового эффек-
тора апоптического каскада. Ав-

торы показали, что по сравнению с
контрольной группой, соотношение
Bax/Bcl-2 и активность каспазы-3
были достоверно выше в ткани ПЖ
больных, получавших препарат пе-
ред операцией [39].

Таким образом, Пермиксон об-
ладает антипролиферативным и
проапоптотическим действием. 

ПЕРМИКСОН: РЕЗУЛЬТАТЫ
КЛИНИЧЕСКОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ

В настоящее время в библио-
графической базе PubMed найдены
ссылки на 430 работ, в которых из-
учено действие препаратов пальмы
ползучей. Первые из них относятся
в началу 80-х годов прошлого века.

В 1991 Dathe G. и Schmid Н. в
результате рандомизированного
сравнительного исследования про-
должительностью 6 месяцев одни из
первых определили оптимальную
терапевтическую дозу Пермиксона у
больных с ДГПЖ. У 49 пациентов
оценили эффективность двух доз
препарата: 320 мг (группа I, n=24) и
960 мг (группа II, n=25) в сутки.
Оказалось, что у всех больных сред-
няя скорость мочеиспускания (Qave)
и суммарный объем мочеиспуска-
ния (V) увеличивались с 16 по 24 не-
делю от начала приема препарата.
При приеме препарата в дозе 160 мг 
или 480 мг два раза в сутки – нор-
мальную скорость мочеиспускания
(Qmax>14 мл/сек) наблюдали у 33% и
48% больных, соответственно. Объ-
ем остаточной мочи (Vres) снизился,
начиная с 16 недели, на 27% и 32% у
больных I и II групп, соответ-
ственно. При приеме препарата в
дозе 320 мг/сут субъективная симп-
томатика исчезла у 46% больных,
960 мг в день – у 60%. В результате
исследования было показано, что
оптимальной терапевтической до-
зой Пермиксона является 320
мг/сут. [40].

Подобные результаты были
получены в 1999 году в исследова-
нии В.Н. Степанова и соавт. на 100
амбулаторных больных с ДГПЖ в

рандомизированном 3-х месячном
исследовании в параллельных груп-
пах. Было показано, что к концу
первого месяца приема препарата
значительно улучшились показа-
тели IPSS, Qmax, Qave, V. К концу
третьего месяца лечения все они, за
исключением V и Qave продолжали
улучшаться. Таким образом, прием
Пермиксона в дозе 320 мг/сут улуч-
шает суммарный балл IPSS и все по-
казатели мочеиспускания. Препарат
оказывает тот же эффект в дозе 160
мг два раза в день [41].

Исследование Authie D. и
Cauquil J. включало 500 пациентов с
ДГПЖ (средний возраст 68,2 года).
У большинства из них имели место
симптомы расстройства мочеиспус-
кания: ноктурия – у 97%; дневная
поллакиурия – у 67%; дизурия – у
92% и императивные позывы – у
70%. Все пациенты получали Пер-
миксон (320 мг/сут) в течение 3 ме-
сяцев. Авторами зарегистрирован
выраженный симптоматический
эффект препарата: к концу лечения
средняя частота позывов в ночное
время снизилась с 4,0 до 1,8, причем
улучшение по данному показателю
было отмечено у 82%, а полное ис-
чезновение симптома – у 45% боль-
ных. Частота дневных мочеиспус-
каний сократилась с 6,3 до 4,6 у 
2/3 мужчин, а уменьшение дизурии
и императивности позывов достиг-
нуто у 75 и 85% пациентов, соответ-
ственно [42].

F. Foroutan изучал клиниче-
скую эффективность Пермиксона в
дозе 320 мг/сут в течение 3-х меся-
цев у 592 пациентов с ДГПЖ. В ре-
зультате лечения отмечено статис-
тически значимое уменьшение
симптомов заболевания и снижение
показателя IPSS с 17 до 10 баллов, а
также достоверная положительная
динамика объективных параметров:
Qmax, количества остаточной мочи и
объема ПЖ, хотя последнее и было
незначительным: -1,84 мл [43]. По-
хожие результаты были получены
рядом отечественных авторов в ко-
ротких несравнительных исследова-
ниях Пермиксона [44-46].

а н д р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹4  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

54



В НИИ урологии в 1999 году
проанализированы результаты ле-
чения 48 больных ДГПЖ, которые
получали Пермиксон по 160 мг
дважды в день в течение 12 месяцев.
Было отмечено уменьшение выра-
женности симптомов по шкале I-
PSS с 14,35 до 10,61 балла (-26,1%)
через 6 месяцев и до 10,42 (- 27,4%)
через 12 месяцев лечения. В те же
периоды времени средний показа-
тель Qmax увеличился с 10,62 до 12,60
мл/сек (+18,7%) и до 12,73 мл/сек
(+19,9%) соответственно. Индекс
качества жизни QOL через 6 меся-
цев наблюдения снизился с 3,49 до
2,60 баллов (-25,3%), достигнув 
к концу года 2,49 (-28,7%). Также 
было зарегистрировано небольшое
уменьшение среднего объема пред-
стательной железы: на 11,8% через 
6 месяцев и 15,6% через 12 месяцев.
Показатель ПСА не изменялся в
течение всего периода лечения. Из-
учение эффективности Пермиксона
у больных с различными исход-
ными значениями IPSS и Qmax дало
нам возможность сделать заключе-
ние о том, что препарат наиболее
результативен у пациентов с уме-
ренной выраженностью симптомов
ДГПЖ (IPSS < 18) и умеренными
уродинамическими нарушениями
(Qmax > 10 мл/сек) [45].

Большое клиническое значе-
ние имеют данные уродинамиче-
ских исследований, характеризую-
щие влияние Пермиксона на состоя-
ние мочевого пузыря и степень ин-
фравезикальной обструкции. На
основании анализа данных ком-
плексного уродинамического обсле-
дования больных ДГПЖ получав-
ших, Пермиксон, был сделан вывод
о том, что препарат оказывает пози-
тивное влияние на функциональное
состояние мочевого пузыря и
уменьшает степень инфравезикаль-
ной обструкции. Вместе с тем, ни в
одном случае полностью устранить
проявления обструкции не удалось
[47].

Особый интерес представляют
работы, в которых сравнивали эф-
фективность и безопасность Пер-

миксона с плацебо и другими ле-
карственными средствами. Резуль-
таты 7 плацебо-контролируемых ис-
следований, в которых приняло
участие в общей сложности 559 че-
ловек, обобщены в 1996 году G.
Plosker и R. Brogden [48]. В 3-х наи-
более значимых из них, где участво-
вало 410 больных ДГПЖ, пациенты
были разделены на две практически
равные группы: принимавшие Пер-
миксон (320 мг/сут) и плацебо. В
этих исследованиях продолжитель-
ностью от одного до трех месяцев
достоверно продемонстрирована
клиническая эффективность препа-
рата по сравнению с плацебо. При
этом частота ночных мочеиспуска-
ний уменьшилась на 33-46%, днев-
ная поллакиурия – на 11-20%, a Qmax

увеличилась на 29-50%, что было су-
щественно выше, чем в группе пла-
цебо, где аналогичные показатели
составили 15-18%, 1-3% и 5-9% со-
ответственно. 

В трех других опубликованных
исследованиях продолжительностью
1-2 месяца с участием 79 больных,
на фоне приема Пермиксона было
отмечено уменьшение ноктурии на
50-74%, снижение частоты дневных
мочеиспусканий на 29-43% и рост
Qmax на 26-43%, тогда как в группе
плацебо эти же показатели были
равны 13-39%, 8-29% и 2-19%. Лишь
в одном из 7 опубликованных иссле-
дований авторы не выявили суще-
ственных различий между изучае-
мыми признаками.

В ряде наблюдений Пермиксон
выступил в качестве эффективного
средства устранения дизурии. В ис-
следовании J. Descotes и соавт., про-
веденном на 176 больных ДГПЖ,
показано, что в течение одного ме-
сяца дизурия уменьшилась у 31% из
получавших Пермиксон (320 мг/сут)
по сравнению с 16% – в группе пла-
цебо (р<0,05) [49]. Подобные же ре-
зультаты были получены в другом
исследовании, охватившем 146 па-
циентов [50]. 

Предметом ряда исследований
стало изучение влияния Пермик-
сона на объем остаточной мочи.

При этом, на фоне применения пре-
парата уменьшение Vres относи-
тельно первоначальных значений
составило 15-50% и было статисти-
чески значимым, по сравнению с
группой плацебо, где наблюдали не
только снижение, но и увеличение
этого показателя [50,51].

Таким образом, большинство
проведенных плацебо-контролируе-
мых исследований Пермиксона до-
стоверно продемонстрировали кли-
ническую эффективность лечения,
которая проявляется выраженным
уменьшением симптомов заболева-
ния и улучшением уродинамиче-
ских показателей.

Описание клинических резуль-
татов применения Пермиксона было
бы неполным без рассмотрения ма-
териалов его исследования в сравне-
нии с другими лекарственными пре-
паратами. Особенно интересны дан-
ные, касающиеся финастерида и α1-
адреноблокаторов. 

Показательно широкомасштаб-
ное исследование J.С. Carraro и
соавт., в ходе которого в течение 
6 месяцев двойным слепым мето-
дом сравнивали эффективность и
безопасность Пермиксона и фина-
стерида. Для участия в исследова-
нии было рандомизировано 1098
мужчин с ДГПЖ, отобранных в 87
урологических центрах 9 европей-
ских стран. Анализ клинических
результатов проведен у 1069 паци-
ентов, из которых 536 получали
Пермиксон (320 мг/сут) и 533 – фи-
настерид (5 мг/сут). Данная рабо-
та – одно из самых крупных сравни-
тельных исследований этих двух
препаратов у пациентов с ДГПЖ
[52]. Основными критериями срав-
нения в этом исследовании были:
динамика симптомов по шкале
IPSS, изменение Qmax, a также по-
казателей качества жизни и сексу-
альной функции. Через 6 мес.
лечения отмечено уменьшение сим-
птомов по шкале I-PSS с 15,7 ± 5,7
до 9,5 ± 5,5 баллов (-39%) в группе
финастерида и с 15,7 ± 5,9 до 9,9 ±
5,4 баллов (-37%) среди пациентов,
получавших Пермиксон (р<0,001)
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(рис. 4). Симптоматическое улучше-
ние уже через 6 недель превысило
20% в обеих группах. Кроме того,
более 50% больных в каждой из
групп к моменту окончания лечения
отметили улучшение качества
жизни (QOL), динамика показателя
которого составила -38% у прини-
мавших Пермиксон и 41% – у полу-
чавших финастерид. Различия
итоговых значений IPSS и QOL в
обеих группах, при сравнении их
между собой оказались статистиче-
ски недостоверными.

Половая функция по результа-
там анкетирования не претерпела
существенных изменений на фоне
терапии Пермиксоном, а у пациен-
тов, лечившихся финастеридом, бы-
ло выявлено ее некоторое ухудше-
ние.

В обеих группах отмечено
улучшение уродинамических пока-
зателей. При этом, Qmax увеличилась
с 10,6  ± 2,8 до 13,3 ± 6,7 мл/с (+25%)
через 6 месяцев лечения Пермиксо-
ном и с 10,8 ± 3,1 до 14,0 ± 7,4 мл/с
(+30%) в группе финастерида
(р<0,001): улучшение оказалось не-
сколько более выраженным у паци-
ентов, принимавших финастерид
(р<0,05). Наибольший эффект обоих
препаратов наблюдали у больных с
выраженной симптоматикой (IPSS >
18) и относительно сохранным мо-
чеиспусканием (Qmax > 10 мл/с),
число которых в результате лечения
сократилось практически на 80% за
счет перехода больных в группы с
менее выраженными клиническими

проявлениями. В результате приме-
нения как Пермиксона, так и фина-
стерида, произошло незначитель-
ное, но  статистически достоверное
(р<0,001) уменьшение объема ПЖ. В
первом случае оно составило 6%, а во
втором – 18%, что свидетельствует об
отсутствии четкой корреляции меж-
ду ослаблением симптоматики и из-
менением объема железы. 

В ходе описываемого сравни-
тельного исследования была из-
учена зависимость результатов ле-
чения Пермиксоном от объема ПЖ.
Оказалось, что клиническая эффек-
тивность Пермиксона не зависит от
исходного объема железы. Было
также отмечено значительное (на
41%) снижение уровня ПСА в груп-
пе финастерида (р<0,001),  тогда как
у принимавших Пермиксон этот по-
казатель существенно не изменился
(+3%). Указанное различие является
статистически значимым.

Таким образом, описанное ис-
следование продемонстрировало, что
Пермиксон и финастерид одинаково
эффективно воздействуют на симп-
томы ДГПЖ, качество жизни и уро-
динамические показатели, при ста-
тистических различиях в динамике
уровней ПСА и влиянии на половую
функцию в пользу Пермиксона.

Представляют интерес сравни-
тельные исследования Пермиксона
и α1-адреноблокаторов. Так, M. Grasso
и соавт. изучили результаты приме-

нения Пермиксона (320 мг/сут) у 
31 больного и альфузозина (2,5 мг 3
раза в день) у 32 пациентов с ДГПЖ
в течение 3 недель лечения. Эффек-
тивность препаратов оценивали с
использованием шкалы Boyarsky и
критерия Qmax. В результате лечения
уменьшение симптомов составило
27% в первой группе и 39% во вто-
рой (р<0,01). Увеличение Qmax
также было, в целом, достоверным,
но более выраженным во второй
группе (+51%) по сравнению с пер-
вой (+27%), хотя различия между
ними и не были статистически
столь значимыми [53]. 

В 2002 году в 11 странах Ев-
ропы было проведено 12-месячное
двойное слепое рандомизированное
сравнительное исследование Пер-
миксона и тамсулозина (PERMAL),
которое включило 811 больных
ДГПЖ с оценкой СНМП по шкале 
I-PSS ≥10 баллов. После 4-недель-
ного вводного периода 704 пациента
были случайным образом рас-
пределены в группы тамсулозина
(0,4 мг/сут; n=354) и Пермиксона
(320 мг/сут; n=350). В начале иссле-
дования и периодически в течение
года у пациентов проводили оценку
по шкале IPSS, шкале качества
жизни – QOL и измеряли Qmax.
Через 12 месяцев в каждой группе
лечения показатели IPSS снизились
на 4,4 балла, какие-либо различия в
улучшении ирритативных или об-
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Рис. 5 Изменение среднего профиля оценки Пермиксона и Тамсулозина по шкале I-PSS с течением
времени [55]

Пермиксон 

Тамсулозин

* Р через 12 месяцев > 0,9 = НЗ

Рис. 4.  Общая средняя оценка по шкале IPSS у
мужчин с ДГПЖ, получающих препарат Пер-
миксон в дозе 320 мг (белые квадраты) или фи-
настерид в дозе 5 мг (черные ромбы) (± 95%
доверительный интервал) [53]



структивных симптомов отсутство-
вали (рис. 5). Повышение показате-
ля Qmax было сопоставимо в обеих
группах: 1,8 мл/с – для препарата
Пермиксон, 1,9 мл/с – для тамсуло-
зина. Уровень ПСА оставался не-
изменным на фоне небольшого
снижения объема ПЖ у пациентов,
принимавших Пермиксон. Оба пре-
парата продемонстрировали хоро-
шую переносимость, однако в груп-
пе тамсулозина чаще наблюдали на-
рушения эякуляции. Это исследова-
ние показало, что эффективность
применения Пермиксона и тамсуло-
зина при лечении СНМП у мужчин
с ДГПЖ на протяжении 12 месяцев
практически одинакова, с преиму-
ществом безопасности раститель-
ного препарата [54].  

В другой работе эта же группа
авторов дополнительно проанали-
зировала результаты лечения 124
больных с выраженными проявле-
ниями СНМП (IPSS>19), получав-
ших тамсулозин (n=59) и Пермик-
сон (n=65). Через 12 месяцев общий
показатель IPSS снизился в группе
тамсулозина на 5,8, а в группе Пер-
миксона – на 7,8 баллов, что соста-
вило, соответственно, 25% и 35,2%
от исходного уровня. Оказалось,
что чем выше были исходные пока-
затели IPSS в группе Пермиксона,
тем больше они снижались в про-
цессе терапии. В этой группе улуч-
шение наступало через 3 месяца
после начала лечения и оставалось
на том же уровне весь период на-
блюдения. В группе тамсулозина
Qmax увеличилась на 1,7 мл/сек, а в
группе Пермиксона – на 1,2 мл/сек.
Объем ПЖ снизился при приеме
тамсулозина на 0,9 см3, а при приеме
Пермиксона – на 2,2 см3. Таким об-
разом, Пермиксон (320 мг/сут) и
тамзулосин   (0,4 мг/сут), принимае-
мые в течение 12 месяцев, вызывают
сопоставимое улучшение симпто-
мов и показателей мочеиспуска-
ния у пациентов с выраженными
СНМП/ДГПЖ [55]. Похожие ре-
зультаты были получены и в ходе
сравнения Пермиксона с празози-
ном [56].

Принципиальные выводы о
клинической эффективности Пер-
миксона были сделаны по итогам
метаанализа, представленного P.
Boyle и соавт. в 2004 году [57]. В ра-
боте были обобщены материалы 12
основных плацебо-контролируемых
и сравнительных исследований Пер-
миксона, включавших результаты
лечения 2794 больных ДГПЖ. С вы-
сокой степенью статистической до-
стоверности авторам удалось про-
демонстрировать: лечение Пермик-
соном приводит к увеличению Qmax

дополнительно на 1,87±0,55 мл/сек
по сравнению с плацебо (р<0,001);
терапия Пермиксоном уменьшает
частоту ночных мочеиспускании на
0,55± 0,10 по сравнению с плацебо
(р<0,001).

Таким образом, сегодня можно
с уверенностью констатировать, что
клиническая эффективность Пер-
миксона по отношению к плацебо
статистически доказана.

Важнейшей характеристикой
любого лекарственного средства яв-
ляется его переносимость. Данные
клинических испытаний Пермик-
сона у пациентов с ДГПЖ, получав-
ших его в дозе по 160 мг дважды в
день (320 мг/сут), свидетельствуют,
что препарат легко переносится
большинством (94,4%) пациентов.
Только у 2-3% мужчин, принявших
участие в двух широкомасштабных
несравнительных исследованиях
(1092 человека), наблюдали какие-
либо побочные эффекты. В основ-
ном, это были незначительные
жалобы на нарушение функции же-
лудочно-кишечного тракта (тош-
нота), которые исчезали самостоя-
тельно при приеме препарата во
время еды. Ни у одного из пациен-
тов терапия не была прервана в
связи с каким-либо осложнением
[42,43]. 

В ходе описанного выше между-
народного мультицентрового двой-
ного слепого рандомизированного
сравнительного исследования эф-
фективности и безопасности Пер-
миксона и финастерида, не отме-
чено значимых различий их перено-

симости. Жалобы на боль в животе,
диарею, запор, тошноту были наи-
более часты среди нежелательных
явлений и характерны в равной
мере как для Пермиксона, так и для
финастерида. Отрицательного влия-
ния Пермиксона на половую функ-
цию не зарегистрировано, а сниже-
ние либидо и половой потенции
чаще ассоциировали с финастери-
дом [52]. 

Более того, как показали G.
D'Ottavio и соавт. при изучении
влияния 3-месячного курса терапии
Пермиксоном (320 мг/сут) на фер-
тильность у мужчин относительно
молодого возраста (средний возраст
36 лет) с сохраненной эякуляцией, в
течение 12 месяцев наблюдения ни
по одному из параметров (объем эя-
кулята, концентрация и подвиж-
ность сперматозоидов) не отмечено
каких-либо значимых отклонений.
У этих больных отсутствовали по-
бочные эффекты и не было зареги-
стрировано по сравнению с исход-
ными данными существенных изме-
нений лабораторных параметров
крови.  Пермиксон не влиял на ли-
бидо, половую потенцию и не вызы-
вал гинекомастии [58]. Приведен-
ные данные являются основанием
для расширения показаний к при-
менению препарата у лиц молодого
возраста и у больных, страдающих
хроническим простатитом. 

Клинически важны исследова-
ния по лечению хронического про-
статита (ХП) ЭППП в сочетании с
антибактериальными препаратами.
Так, V. Magri и соавт. наблюдали в
течение 6 недель 137 больных, кото-
рым для лечения ХП был назначен
ципрофлоксацин, альфузозин и
ЭППП.  Ремиссию заболевания на-
блюдали у 94% больных, стойкий
эффект сохранялся в течение 30 ме-
сяцев наблюдения [59]. 

В отдельном исследовании 
K. Stamatiou и N. Pierris разделили
56 больных ХП на 2 группы. Пер-
вая – в течение 15 дней получала
прулифлоксацин в дозе 600 мг,
больные второй группы в течение 8
недель дополнительно принимали

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  ¹4  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

57



ЭППП. У больных, получавших
ЭППП, по сравнению с пациентами
первой группы наблюдали полное
исчезновение болевого синдрома,
СНМП и статистически недосто-
верную эрадикацию всех возбуди-
телей [60].

G. Busetto c cоавт. провели ис-
следование на 210 больных с бакте-
риальным простатитом, половина
которых принимала только пру-
лифлоксацин в дозе 600 мг в тече-
ние 21 дня, а другой группе па-
циентов дополнительно был назна-
чен ЭППП в дозе 320 мг/сут, Lacto-
bacillus Sporogenes (200 мг) и арбу-
тин (100 мг). Оказалось, что через
два месяца наблюдения у больных
первой группы биологический ре-
цидив заболевания составил 27,6%,
а второй – 7,8%. У больных второй
группы, согласно опроснику NIH-
CPSI, через 6 месяцев после оконча-
ния терапии была меньшая выра-
женность СНМП. Этот показатель в
первой группе был 13,25, а второй –
лишь 3,67 балла [61]. Таким образом,
комбинация антибактериальной те-
рапии с ЭППП, к которым относится
и Пермиксон, улучшает течение и
симптоматику ХП и снижает веро-
ятность рецидива заболевания.

Особый интерес вызывает опу-
бликованный в 2016 году G. Novara
и соавт. систематический обзор и
метаанализ всех рандомизирован-
ных клинических исследований
(РКИ) применения Пермиксона при
ДГПЖ и СНМП с использованием
баз данных Medline, Scopus и Web of
Science. Авторами выполнен поиск
по термину «Serenoa repens» во всех
рубриках. Отбору подлежали только
РКИ, в которых изучали эффектив-
ность и безопасность препарата
Пермиксон при лечении СНМП/
ДГПЖ. В рамках систематического
поиска было выделено 12 РКИ: в 
7 исследованиях сравнивали препа-
рат Пермиксон и плацебо; в 2 иссле-
дованиях сравнивали Пермиксон и
тамсулозин; в 2 исследованиях Пер-
миксон в комбинации с тамсулози-
ном сравнивали, соответственно, 
с плацебо в комбинации с тамсуло-

зином и с тамсулозином в виде мо-
нотерапии; еще в 1 исследовании
провели сравнительную оценку пре-
паратов Пермиксон и финастерида. 

Оказалось, что в сравнении с
плацебо Пермиксон значительно
более эффективно сокращал часто-
ту ночных мочеиспусканий (взве-
шенная разность средних значе-
ний – WMD – 0,31; p = 0,03) и уве-
личивал максимальную скорость
потока мочи (Qmax; WMD 3,37;
p<0,0001). Для препарата Пермик-
сон и плацебо были получены сопо-
ставимые показатели общей часто-
ты нежелательных явлений (отно-
шение шансов – ОШ 1,12; p=0,92) и
выбывания из исследования (ОШ
1,52; p = 0,60).

Пермиксон продемонстриро-
вал аналогичную эффективность в
сравнении с тамсулозином, приме-
няемым в виде монотерапии и фи-
настеридом, применяемым в виде
краткосрочной терапии, с точки
зрения улучшения балла по шкале
IPSS (WMD 1,15; 95% доверитель-
ный интервал – ДИ 1,11–3,40; p=0,32)
и показателей Qmax (WMD 0,16; 95%
ДИ 0,60–0,28; p=0,48). В сравнении с
монотерапией тамсулозином ком-
бинация Пермиксона и тамсулозина
показала более высокую эффектив-
ность с точки зрения улучшения
СНМП (WMD 0,31; 95% ДИ 0,13–
0,48; p<0,01), но не показателей Qmax

(WMD 0,10; 95% ДИ -0,02–0,21;
p=0,10). Препарат Пермиксон про-
демонстрировал благоприятный
профиль безопасности, оказав
крайне ограниченное влияние на
нарушение эякуляции в сравнении с
тамсулозином (0,5% и 4%, соответ-
ственно, p=0,007) и снижение ли-
бидо и потенции, в сравнении с
краткосрочной терапией финасте-
ридом (2,2% и 1,5% в сравнении с 3%
и 2,8%, соответственно).

Был сделан вывод, что препа-
рат Пермиксон сокращал частоту
ночных мочеиспусканий и улучшал
показатели Qmax в сравнении с пла-
цебо, а также не уступал по эффек-
тивности тамсулозину и кратк-
осрочной терапии финастеридом с

точки зрения улучшения СНМП.
Более того, он продемонстрировал
благоприятный профиль безопасно-
сти, оказав весьма ограниченное
влияние на сексуальную функцию,
показатели которой в значительной
степени зависят от всех лекарствен-
ных препаратов, используемых для
лечения СНМП/ДГПЖ. Кроме того,
авторы считают, что исследования,
в которых выражают сомнение об
эффективности экстрактов плодов
пальмы ползучей при лечении
СНМП/ДГПЖ, не распространяют-
ся на препарат Пермиксон [62].  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пермиксон является эффек-
тивным и безопасным средством
патогенетической терапии ДГПЖ,
воздействующим на ряд факторов
развития и прогрессирования этого
заболевания. Он обладает тройным
действием на предстательную же-
лезу: антиандрогенным, противо-
воспалительным и антипролифе-
ративным. Вместе с тем, мы счи-
таем, что о патогенетическом дей-
ствии препарата можно говорить
лишь с позиций его длительного
применения, с учетом времени, не-
обходимого для клинической реали-
зации эффекта ингибирования
5α-редуктазы. При проведении ко-
ротких курсов терапии Пермиксо-
ном на первый план, вероятно,
выступает его противовоспалитель-
ное и противоотечное действие. В
многочисленных исследованиях от-
мечено статистически достоверное
воздействие препарата на симп-
томы и клинические проявления
ДГПЖ в сравнении с плацебо и дру-
гими лекарственными средствами. 

Способность влиять на патоге-
нез ДГПЖ на нескольких уровнях
определяет место препарата Пер-
миксон и позволяет выделить
группы больных, предпочтительные
для такого лечения:

1. Больные с умеренной выра-
женностью симптомов заболевания
(IPSS < 18) и уродинамических нару-
шений (Qmax>10 мл/с). Им может
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Summary:

Permixon: place of drug in pathogenetic 
therapy of BPH
A.V. Sivkov, V.N. Sinyukhin

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a common disease of

the ageing male population significantly affects quality of life by

causing lower urinary tract symptoms. Several risk factors for the

development of BPH have been identified, including age, genet-

ics, hormones, growth factors, inflammation, and lifestyle factors.

The present generation of medical treatments including α1-

blockers, M-cholinolytics, 5α-reductase (5α-RI) and phosphodi-

esterase-5-inhibitors. Additionally, they all exhibit a variety of

side effects forcing many patients to consider alternatives such as

the use of plantderived medication. 

Permixon is a hexanic lipidosterolic extract of Serenoa repens

consisting of a mixture of free and esterified long chain fatty

acids, polyprenes, and phytosterols. Due to various ingredients,

it shows a wide range of biologic activities within the prostate and

Резюме:

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы
(ДГПЖ) является распространенным заболеванием среди муж-
чин пожилого возраста, которое сильно влияет на их качество
жизни, вызывая симптомы со стороны нижних мочевых путей.
В настоящее время выявлено несколько факторов риска разви-
тия ДГПЖ, которые включают: возраст, генетическую предрас-
положенность, изменение гормонального фона, наличие
воспалительного процесса в предстательной железе (ПЖ), по-
вышение содержания в ней факторов роста клеток, а также
образ жизни. В настоящее время для лечения этого заболевания,
как правило, применяют α1-адреноблокаторы, М-холиноли-
тики, ингибиторы 5α-редуктазы и фосфодиэстеразы-5. Все эти
соединения обладают профилем побочных эффектов, застав-
ляющих многих пациентов  искать альтернативные методы лече-
ния и использовать лекарства, полученные из растений. 

Пермиксон – это гексановый липидостероловый экстракт
Serenoa repens, состоящий из смеси свободных и эстерифици-
рованных длинноцепочечных жирных кислот, полипренов и фи-
тостеролов. Он обладает специфичностью и селективностью по

быть рекомендована длительная
(многомесячная) терапия препара-
том Пермиксон с целью предотвра-
щения дальнейшего прогрессиро-
вания симптомов ДГПЖ, с оценкой
результатов лечения через 10-
12 мес.;

2. Больные с манифестной
симптоматикой (IPSS >18) и умерен-
ной выраженностью уродинамиче-
ских нарушений (Qmax >10 мл/с).
Если через 3-6 месяцев лечения пре-
паратом Пермиксон не наступило
существенного симптоматическо-
го улучшения, необходимо рас-
смотреть вопрос об изменении 
проводимой медикаментозной тера-
пии;

3. Больные гиперплазией пред-
стательной железы в сочетании с
хроническим простатитом. Терапия
препаратом Пермиксон возможна в

комплексе с антибактериальными
и/или противоспалительными пре-
паратами и физиотерапией. В этом
случае Пермиксон назначают с уче-
том его противовоспалительного и
противоотечного действия. После
стихания явлений хронического
простатита тактику дальнейшего
лечения определяют так же, как в
группах 1 и 2.

4.  Больные относительно мо-
лодого возраста с сохранной поло-
вой функцией и клиническими
признаками хронического проста-
тита. Использование препарата Пер-
миксон в качестве элемента комби-
нированной медикаментозной тера-
пии, в первую очередь совместно с
α1-адреноблокаторами и антибио-
тиками, позволяет улучшить ре-
зультаты лечения.

Показано, что эффективность

Пермиксона, возрастает с продол-
жительностью лечения, которое
должно быть рассчитано на многие
месяцы (не менее 4-6 мес.), а то и
годы. С одной стороны, это не-
обходимо учитывать специали-
стам, планирующим лечение пре-
паратом Пермиксон, а с другой – на
это надо ориентировать и пациен-
тов при обсуждении с ними про-
граммы медикаментозной терапии
ДГПЖ. 

Препарат практически не име-
ет противопоказаний, не влияет на
уровень ПСА и не затрудняет диаг-
ностику рака ПЖ. Не описано слу-
чаев его взаимодействия с другими
лекарственными средствами, что
расширяет возможности примене-
ния Пермиксона у лиц пожилого
возраста с отягощенным соматиче-
ским статусом.  
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demonstrates a specificity and selectivity for this organ. The main

properties of Permixon are its antiandrogenic (inhibition of 5α-

reductase activity), proapoptotic, antiproliferative and anti-in-

flammatory effects, as well as its capacity to intercept each of

these distinct pathways. However, in contrast to other 5α-RI, 

Permixon induces its effects without interfering with the cellular

capacity of the prostate to secrete prostatespecific antigen. 

Moreover, this drug does not induce many of the side 

effects known to be associated with the use of synthetic pharma-

ceuticals. 
A systematic review of the literature and our own 

results show that Permixon is effective for relieving urinary
symptoms due to prostate enlargement and improving urinary
flow compared with placebo. This drug has efficacy similar to
α1-blockers and shortterm 5α-RI in relieving urinary symp-
toms is well tolerated and has a very limited impact on sexual
function.
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отношению к ПЖ, а благодаря большому количеству ингреди-
ентов, имеет широкий спектр биологической активности по от-
ношению к этому органу. Основными направлениями действия
Пермиксона являются его антиандрогенные (ингибирование ак-
тивности 5α-редуктазы), проапоптотические, антипролифера-
тивные и противовоспалительные свойства. Однако, в отличие
от других ингибиторов 5α-редуктазы, Пермиксон не влияет на
выработку простатспецифического антигена. Более того, препа-
рат не вызывает побочных эффектов, которые, как известно, бы-
вают при использовании синтетических лекарственных средств. 

Систематический обзор литературы и наши собственные ре-
зультаты показывают, что по сравнению с плацебо, Пермиксон
уменьшает симптомы со стороны нижних мочевых путей, вы-
званные ДГПЖ и улучшает процесс выделения мочи. Этот пре-
парат обладает эффективностью, сравнимой с α1-адрено-
блокаторами и ко-роткими курсами ингибиторов 5α-редуктазы.
Препарат хорошо переносится и не оказывает негативного влия-
ния на сексуальную функцию.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Ïðèìåíåíèå õîðèîíè÷åñêîãî ãîíàäîòðîïèíà â êà÷åñòâå 
ãîðìîíàëüíîé ñòèìóëèðóþùåé òåðàïèè ïðè ïàòîñïåðìèè

о данным Всемирной орга-
низации здравоохранения
(ВОЗ), в течение послед-
них лет фертильность муж-
чин неуклонно снижается
[1]. В 50% случаев беспло-
дие у бездетных пар свя-

зано с «мужским фактором», про-
являющимся отклонениями в пара-
метрах эякулята. Причиной этому
могут являться инфекции мочеполо-
вой системы, варикоцеле, эндокрин-
ные нарушения, генетические откло-
нения и др. Но в 30-40% случаев при-
чинный фактор мужского бесплодия
не удается выявить (идиопатическое
бесплодие). При этом по данным
спермограммы регистрируется оли-
госпер-мия, астенозооспермия, тера-
тозооспермия. Нередко наблюдается
одновременное наличие нескольких
вышеуказанных изменений и данное
состояние обозначается как олиго
астенотератозооспермия (ОАТ-син-
дром) [2].

В литературе приводятся раз-
личные сведения о частоте встре-
чаемости идиопатической патоспер-
мии. Так по данным ВОЗ распро-
страненность идиопатического бес-
плодия среди мужчин составляет

75,1%, по данным E. Nieschlag и
H.M. Behre – 31,3 %, Г.Т. Сухих и
соавт. – 38,0 % [3-5].

В настоящее время отсутствуют
рациональные подходы к лечению
идиопатического мужского беспло-
дия при наличии патоспермии. Из-
учение данных доказательной меди-
цины позволяет оценить степень
влияния стимулирующей гормоноте-
рапии, в частности применения хо-
рионического гонадотропина чело-
века (ХГЧ), на качество и количество
сперматозоидов. Считается, что по-
вышение уровня гонадотропинов
при гипогонадотропном гипогона-
дизме стимулирует сперматогенез,
увеличивая вероятность наступле-
ния беременности. Но целесообраз-
ность применения ХГЧ при нормо-
гонадотропном идиопатическом бес-
плодии остается недоказанной.

Е. Nieschlag и соавт. предста-
вили результаты многоцентрового
открытого неконтролируемого кли-
нического исследования III фазы
применения рекомбинантного фол-
ликулостимулирующего гормона
(рФСГ) у мужчин с азооспермией, а
также с врожденным или приобре-
тенным гипогонадотропным гипого-

надизмом, возраст которых коле-
бался от 20 до 50 лет (медиана 
31,5 год). В течение 16 недель 23 па-
циента получали ХГЧ в дозе 1500 –
3000 МЕ (два раза в неделю) в каче-
стве монотерапии. У 18 (78%) муж-
чин отмечено повышение уровня
тестостерона до нормальных значе-
ний, при этом азооспермия сохраня-
лась. Затем в течение 52 недель они
продолжали получать комбиниро-
ванную терапию ХГЧ и рФСГ (150
мкг, один раз в две недели). По ре-
зультатам исследования зарегистри-
ровано увеличение объема яичек с
8,6±6,09 мл до 17,8±8,93 мл. У 14
(77,8%) мужчин достигнуто уве-
личение общего количества сперма-
тозоидов (более 1×106/мл). В среднем
количество подвижных спермато-
зоидов составило 26,4±15,6%, мор-
фологически нормальных форм спер-
матозоидов 11,4±18,5%. Уровень ин-
гибина В оставался относительно
стабильным при монотерапии ХГЧ
и отмечено увеличение этого показа-
теля с 51,3±46,92 пг/мл до 98,6±44,28
пг/мл при комбинированной тера-
пии. По результатам проведенного
исследования выявлено, что комби-
нированная терапия с применением
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рФСГ и ХГЧ способствовала уве-
личению объема яичек и стимуляции
сперматогенеза более, чем у 75%
мужчин с гипогонадотропным гипо-
гонадизмом и азооспермией [6].

В 2016 году Н.С. Кравцовой и
соавт. опубликованы результаты про-
спективного когортного исследова-
ния 80 бесплодных мужчин с ОАТ
при нормальных или сниженных
значениях лютеинизирующего гор-
мона (ЛГ) и фолликулостимулирую-
щего гормона (ФСГ). Пациенты
первой группы (n=30) в качестве те-
рапии получали кломифена цитрат
по 50 мг внутрь утром ежедневно.
Пациентам второй группы (n=10)
внутримышечно вводили ХГЧ в инди-
видуально подобранной дозе (1000 –
3000 МЕ, один раз в три дня), исходя
из уровня общего тестостерона в сы-
воротке крови. Пациенты третьей
(n=30) группы получали комбиниро-
ванную терапию ХГЧ и рФСГ в дозе
75 ЕД подкожно через день. Также
была сформирована контрольная
группа (n=10), включающая пациен-
тов, отказавшихся от предложенных
терапевтических рекомендаций. Эф-
фективность от проводимой терапии
оценивалась спустя 3 месяца. По ре-
зультатам исследования монотера-
пия ХГЧ привела к увеличению
только числа сперматозоидов с 
7 млн/мл до 15 млн/мл (p=0,005) у 
6 (60%) пациентов, при этом терато-
зооспермия сохранилась у 9 мужчин,
от одного мужчины на третьем ме-
сяце лечения наступило зачатие.
Таким образом, эффективность лече-
ния в этой группе составила 10%. У
22 (73%) мужчин первой группы, по-
лучавших в качестве терапии кломи-
фена цитрат, отмечено повышение 
не только концентрации спермато-
зоидов с 10 млн/мл до 17 млн/мл
(p<0,001), но и увеличение числа
морфологически нормальных форм
сперматозоидов с 2% до 4% (p=0,002),
и от двух субъектов этой группы на
третьем месяце лечения наступило
зачатие. После 6 месяцев лечения еще
от 4 мужчин наступило зачатие.
Таким образом, суммарная эффек-
тивность терапии антиэстрогенами

составила 20% в отношении зачатия
и 63% – в отношении устранения
олиготератозооспермии. У 21 (70%)
пациентов третьей группы (ХГЧ +
рФСГ) отмечено увеличение количе-
ства сперматозоидов от 9 до 17 млн/мл
(p=0,005), а также повышение числа
морфологически нормальных форм
сперматозоидов с 2% до 4% (p=0,011),
при этом от трех пациентов на
третьем месяце лечения и от 9 муж-
чин на фоне продолжающего лечения
наступило зачатие. Таким образом,
эффективность комбинированной
терапии гонадотропинами составила
40% в отношении зачатия и 87% – в
отношении уменьшения олиготера-
тозооспермии [7].

L. Yang и соавт. отметили, что,
несмотря на возможность наступле-
ния спонтанной беременности на
фоне монотерапии ХГЧ, для полно-
ценной стимуляции сперматогенеза
необходима комбинированная тера-
пия в сочетании с ФСГ. В ретроспек-
тивное исследование было включено
242 пациента мужского пола в воз-
расте от 15 до 52 лет с диагностиро-
ванным гипогонадотропным гипого-
надизмом, включая двух пациентов с
синдромом Каллманна. Все пациенты
были разделены на три группы. 84 па-
циента I группы получали монотера-
пию ХГЧ (2000 ЕД один раз в три
дня), 74 пациента II группы получали
комбинированную терапию ХГЧ и
ФСГ (2000ЕД/75 ЕД 1 раз в 3 дня) и 84
пациента III группы, получали тера-
пию тестостероном (пероральная
форма, тестостерона ундеканоат 120-
160 мг ежедневно). Среднее время на-
блюдения составила 23,3 ± 11,4 меся-
ца. По результатам исследования у 42
(50,0%) пациентов I группы и у 56
(75,7%) – II группы было отмечено
увеличение объема яичек с 2,0±1,1 до
6,8±3,2 мл и с 2,1±1,1 до 8,8 ±3,9 мл,
соответственно, в III группе увеличе-
ние яичек отмечено лишь у только у
6 (7,1%) пациентов. У 34 мужчин I и
48 – II группы был индуцирован
сперматогенез, при этом только от
трех мужчин наступило зачатие. Не-
обходимо отметить, что разница в
количестве сперматозоидов и дли-

тельности лечения не была статисти-
чески значимой между I и II груп-
пами (p = 0,641, p = 0,573) [8].

Р.В. Роживанов и соавт. предста-
вили результаты проспективного пи-
лотного исследования лечения 10
инфертильных мужчин в возрасте
30-34 лет с олигозооспермией/азоо-
спермией в сочетании с нормальным
или пониженным уровнями ЛГ и
ФСГ. При этом у 6 пациентов на мо-
мент исследования был диагностиро-
ван гипогонадизм, у двух из них
олигоспермия и гипогонадизм были
обусловлены оперативным лечением
соматотропиномы и гормонально не-
активной аденомы гипофиза. Все па-
циенты получали ХГЧ один раз в три
дня в течение 3 месяцев. На момент
начала исследования уровень тесто-
стерона в среднем составлял 10,3
(8,8-14,7) нмоль/л, на фоне проводи-
мой терапии ХГЧ средний уровень
тестостерона увеличился до 20,6
(17,1-33,8) нмоль/л (р=0,005). Необхо-
димо  отметить, что у 6 пациентов
монотерапия ХГЧ привела к устране-
нию гипогонадизма. У 8 пациентов
зарегистрировано статистически зна-
чимое увеличение количества спер-
матозоидов от 1,8 млн/мл (0-20,0) до 
7,3 млн/мл (0,15-33,0) (р=0,049). А
также отмечено небольшое увеличе-
ние процента морфологически нор-
мальных форм от 0 (0,0-1,0) до 
1,5 (0-8,0) %, но это увеличение не яв-
лялось статистически значимым
(р=0,09). Не было выявлено увеличе-
ния общей подвижности спермато-
зоидов: 0 (0-3,0)% до терапии и 
0 (0-3,0)% на фоне терапии (р=0,89). 
У одного пациента с олигоспермией,
несмотря на устранение гипогона-
дизма, произошло ухудшение показа-
телей спермограммы, еще у одного
пациента с тяжелой олигоспермией
показатели спермограммы не изме-
нились [9].

P. Evan и соавт. в ретроспек-
тивном исследовании продемон-
стрировали результаты терапии с
использованием ХГЧ мужчин с азо-
оспермией и выраженной олигоспер-
мией, связанной с применением
терапии тестостероном. В исследова-



б е с п л о д и е
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  ¹4  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

67

ние были включены 49 мужчин в
возрасте от 27 до 63 лет (средний
возраст 40,5 лет; медиана 40). 45
(91,8%) мужчин имели азооспермию
и 4 (8,2%) – выраженную олигоспер-
мию. Перед началом применения
ХГЧ все мужчины получали тесто-
стерон в среднем 52,4 месяца и тера-
пия ХГЧ была начата через день
после прекращения приема тесто-
стерона. Все пациенты получали
комбинированную терапию ХГЧ в
дозе 3000 МЕ. Дополнительной те-
рапией у 35 (71,4%) был кломифен
цитрат, у 28 (57,1%) – тамоксифен, 
у 10 (20,4%) – анастрозол и у 
1 (2,0%) – рекомбинантный ФСГ.
Средняя продолжительность ком-
бинированной терапии с использо-
ванием ХГЧ составила 14 месяцев.
По результатам исследования у 47
(95,9%) мужчин зарегистрировано
появление/улучшение сперматоге-
неза, причем у 1 (2,1%) супружеской
пары наступила беременность. В
98,0% случаев наблюдалось восста-
новление сперматогенеза. Среднее
время возврата сперматогенеза со-
ставило 4,6 месяца (в среднем коли-
чество сперматозоидов 22,6 млн/мл).
При дальнейшем наблюдении в
течение 14 месяцев от 19 (38,8%)
мужчин наступила беременность
[10].

В исследование, которое прово-
дили K. Shiraishi и соавт., были
включены 48 мужчин с необструк-
тивной азооспермией, у которых не
были получены сперматозоиды при
выполнении открытой биопсии яич-
ка с использованием микрохирурги-
ческой техники (micro-TESE). При
этом 20 мужчин не получали гормо-
нальной стимулирующей терапии и
28 пациентов получали терапию ХГЧ
5000 МЕ 3 раза в неделю в течение 4-
5 месяцев перед выполнением по-
вторной открытой биопсии яичка
(micro-TESE). По результатам иссле-
дования, сперматозоиды были полу-
чены после выполнения повторной

микро-TESE у 6 (21%) мужчин, ко-
торые получали гормональную те-
рапию. Авторы отметили, что ве-
роятность обнаружения спермато-
зоидов при выполнении повторной
биопсии яичек была выше, если по
результатам гистологического ис-
следования был обнаружен гипо-
сперматогенез при выполнении
первичной микро-TESE. Таким обра-
зом, авторы пришли к выводу, что
гормональная стимулирующая тера-
пия с применением ХГЧ перед вы-
полнением повторной микро-TESE,
является более эффективной у муж-
чин с гипосперматогенезом [11].

M. Bakircioglu и соавт. приме-
нили комбинированную терапию го-
надотропинами для стимуляции
сперматогенеза перед использова-
нием вспомогательных репродуктив-
ных технологий (ВРТ) – интрацито-
плазматической инъекции сперма-
тозоида в яйцеклетку (ИКСИ) у 25
мужчин с гипогонадотропным ги-
погонадизмом. Все пациенты полу-
чали монотерапию ХГЧ в течение 
1 месяца, в сочетании с рФСГ в
последующие месяцы терапии. По
результатам данного исследования
уровень общего тестостерона и
объем яичек значимо увеличились
после терапии гонадотропинами.
Сперматозоиды появились в сред-
нем через 10 мес. У 18 пар было про-
ведено 22 процедуры ИКСИ с
использованием сперматозоидов из
эякулята или яичка, в результате на-
ступило 12 (54,5%) беременностей, у
4 пар наступила спонтанная беремен-
ность [12].

G. Beretta и соавт. использовали
менопаузальный гонадотропин (3 ра-
за в неделю в течение 90 дней) для
стимуляции сперматогенеза у 18 муж-
чин, страдающих идиопатической
олигоастенотератозооспермией и с
объемом яичек 12-15 мл. В результате
проводимого исследования оценива-
лись изменения параметров спермо-
граммы и объема яичек в сравнении

с контрольной группой мужчин (13
пациентов), ожидающих использо-
вания методов ВРТ (ИКСИ), и не
получавших какой-либо медикамен-
тозной терапии. По результатам ис-
следования авторы пришли к вы-
воду о том, что терапия менопау-
зальным гонадотропином оказы-
вает положительное влияние на ре-
зультаты последующих ИКСИ [13].

М. Amirzargar и соавт. пришли
к выводу, что комбинированная те-
рапия ХГЧ с ФСГ приводит к боль-
шему числу беременностей (57%),
чем монотерапия ХГЧ (32%) [14]. 
К подобному выводу пришли и
также А. Sinisi и соавт., показавшие,
что у пациентов с гипогонадотроп-
ным гипогонадизмом, получающих
ХГЧ, добавление рФСГ способ-
ствует лучшей индукции спермато-
генеза [15].

Таким образом, на основании
представленных результатов раз-
личных исследований, опублико-
ванных в научной литературе, мож-
но сделать вывод о том, что повы-
шение уровня гонадотропинов при
гипогонадотропном гипогонадизме
эффективно стимулирует спермато-
генез и увеличение объема яичек и
повышает фертильность у мужчин.
В большинстве случаев монотера-
пия с применением ХГЧ увеличи-
вает количество сперматозоидов и
их общую подвижность и в некото-
рых случаях увеличивает процент
морфологически нормальных форм
сперматозоидов. Однако в отноше-
нии устранения олиготератозоо-
спермии и достижения спонтан-
ного зачатия наиболее эффективной
оказалась комбинированная тера-
пия ХГЧ и рФСГ. Тем не менее, це-
лесообразность применения моно-
терапии ХГЧ в отношении идиопа-
тической формы мужского беспло-
дия остается недоказанной, что в
свою очередь обуславливает не-
обходимость проведения дальней-
ших исследований.  
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Summary:
Use of chorionic gonadotropin as a hormonal stimulat-
ing therapy in patients with pathospermia
E.A. Efremov, H.Z. Khizriyev, Yu.V. Kastrikin, A.O. Butov, I.S. Tolstov

At the present time, there is no consensus regarding the opti-
mal approach to fertility treatment in men. Per the literature con-
sidered that increase of level of gonadotropins induce
spermatogenesis and is essential for maintenance of quantitatively
and qualitatively normal spermatogenesis. Such treatment uni-
formly successful in normalizing release of gonadotropins and se-
cretion of testosterone which is capable to induce a
spermatogenesis. This paper reviews recent literature to summa-
rize the current evidence on therapeutic approaches for hypogo-
nadotrophic hypogonadism men with pathospermia seeking
fertility. We conclude that hormonal treatment with human chori-
onic gonadotrophin is well tolerated and effective in inducing
testis growth, spermatogenesis and fertility in men with 
hypogonadotropic hypogonadism. In most cases, appropriate
hormonal treatment with human chorionic gonadotrophin in-
crease in quantity of spermatozoa and increase in the general mo-
bility and in certain cases increase in percent of morphologically
normal forms of spermatozoa. However, regarding eliminating
oligoteratozoospermia and achieve spontaneous conception
proved to be the most effective combination of hCG therapy 
with rFSH.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

В настоящее время не достигнут консенсус относительно
оптимального подхода к лечению мужского бесплодия. По
данным литературы известно, что повышение уровня гонадо-
тропинов индуцирует сперматогенез, что имеет важное значе-
ние для поддержания количественно и качественно
нормального уровня сперматогенеза. При нормализации
уровня гонадотропинов и повышении секреции тестостерона,
создаются благоприятные условия для сперматогенеза. В дан-
ной статье анализируются результаты исследований, где обоб-
щаются современные данные о терапевтических подходах к
лечению гипогонадотропного гипогонадизмама у мужчин с
патоспермией, страдающих бесплодием. Мы пришли к выводу
о том, что гормональное лечение хорионическим гонадотро-
пином хорошо переносится пациентами, а также эффективно
стимулирует увеличение объема яичек, сперматогенез и повы-
шает фертильность у мужчин с гипогонадотропным гипого-
надизмом. В большинстве случаев монотерапия хорио-
ническим гонадотропином человека увеличивает количество
сперматозоидов и общую подвижность и в некоторых случаях
увеличивает процент морфологически нормальных форм
сперматозоидов. Однако в отношении устранения олиготера-
тозооспермии и достижения спонтанного зачатия наиболее
эффективной оказалась комбинированная терапия ХГЧ с
рФСГ. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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идронефроз или гидиро-
нефротическая трансфор-
мация почки – одно из
самых распространенных
заболеваний мочевыдели-
тельной системы. Ради-
кальным методом лече-

ния гидронекфроза является опера-
тивный. В настоящее время оста-
ются спорными вопросы выбора
хирургического доступа и метода
оперативного пособия при указан-
ном заболевании. Оперативное ле-
чение гидронефроза за последнее
десятилетие претерпело чрезвы-
чайно значимые изменения: от не-
избежной нефрэктомии, связанной
с поздней диагностикой и потерей
функции почки, до высокотехноло-
гичных реконструктивных опера-
ций, позволяющих сохранить функ-
цию почки. 

В 1993г. W.W. Schuessler и со-
авт. впервые описали лапароскопи-
ческую пиелопластику, которая за-
рекомендовала себя как метод ле-
чения гидронефроза с хорошими
результатами и низким уровнем
осложнений [1].

Современные методы, исполь-
зуемые в широкой хирургической
практике, в значительной степени
снижают травматичность оператив-
ных вмешательств и, как следствие,

сокращают длительность пребыва-
ния пациента в стационаре, а также
период реабилитации [2]. Появле-
ние нового хирургического обору-
дования (минилапароскопические
троакары, устройства единого лапа-
роскопического доступа, изгибае-
мые инструменты) позволило пере-
смотреть традиционными подходы
к лапароскопически выполненной
пиелопластике. 

Цель – сравнение результатов
пиелопластики, выполненной по
стандартной лапароскопической
методике и при применении еди-
ного лапароскопического доступа. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами были проанализирова-
ны результаты хирургического ле-
чения 36 пациентов, которым была
проведена пиелопластика с исполь-
зованием единого лапароскопи-
ческого доступа (ЕЛД) с 2009 по
2017 гг. и 101 больного, которым
выполнена операция пиелопласти-
ки по стандартной лапароскопиче-
ской методике (СЛП). 

Всем пациентам в предопера-
ционном периоде было выполнено
стандартное уролгической обследо-
вание, а так же компьютерная томо-
графия (КТ) почек, забрюшинного

пространства с контрастированием
органов малого таза, динамическая
нефросцинтиграфия (ДНСГ).

Решение о проведении опера-
тивного вмешательства основыва-
лось на наличии обструкции лоха-
ночно-мочеточникового сегмента,
подтвержденной дополнительными
методами обследования и наличием
одного из клинических симптомов
(инфекция мочевыводящих путей,
болевой синдром).

В обеих группах ход оператив-
ного вмешательства был стандарт-
ным, различие заключалось лишь в
количестве троакаров и, соответ-
ственно, используемом хирургиче-
ском оборудовании.

Всем пациентам была произве-
дена пиелопластика трансперитоне-
альным доступом. Мочеточнико-
вый стент устанавливался анте-
градно во всех случаях. Для созда-
ния ЕЛД использовались SILS-port
фирмы Covidien (60%), Triport+
фирмы Olympus (30%) и X-Cone
фирмы KarlStorz (10%).

Ход оперативного вмешатель-
ства: разрез кожи длиной около 2,5 см
выполнялся в области пупка. По-
слойно достигалась и вскрывалась
брюшная полость. Устанавливался
порт для единого лапароскопичес-
кого доступа. Создавался карбокси-
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перитонеум до 12 мм рт. ст. В порт
устанавливались три троакара: два
по 5 мм и один 10 мм. Производи-
лась ревизия. C помощью изгибаю-
щихся инструментов диссектора и
ножниц, преимущественно острым
путем производилось выделение
мочеточника в верхней трети, лоха-
ночно-мочеточникового сегмента
(ЛМС) и добавочных сосудов к ниж-
нему полюсу почки. Выполнялась
резекция ЛМС, спатулировался
мочеточник на протяжении 1,5-2 см.
Формировалась задняя стенка ана-
стомоза непрерывным швом мо-
нокрил (биосин) 4-0. Антеградно
устанавливался мочеточниковый
стент 6Fr 24-28 см. Формировалась
передняя стенка анастомоза непре-
рывным швом монокрил (биосин)
4-0. Производился контроль гемо-
стаза. Устанавливался страховой
дренаж в зону ЛМС через порт,  
который фиксировался к коже.
Порт удалялся. Послойное ушива-
ние раны. 

При стандартной лапароско-
пической пиелопластике использо-
вались лапароскопические инстру-
менты (5-10 мм), устанавливаемые
через троакары (6-12 мм).

Все операции по технике ЕЛД
выполнены одним хирургом. 

В послеоперационном периоде
ведение пациентов обеих групп осу-
ществлялось одинаково. Проводи-
лась профилактическая антибакте-
риальная терапия. С целью купиро-
вания болевого синдрома использо-
вались внутримышечное введение
НПВС.

Уретральный катетер удалялся
через 4-5 дней после операции при
отсутствии макрогематурии. Стра-
ховой дренаж удалялся при отсут-
ствии свободной жидкости в брюш-
ной полости и малом тазу по дан-
ным ультразвукового контроля и
при объеме отделяемого по дренажу
на 1-3 день после операции не более
100 мл. 

ДНСГ проводилась через 6 и 
12 месяцев после операции. Поло-
жительный исход оперативного вме-
шательства определялся как отсут-
ствие клинических симптомов или
улучшение почечной функции по
данным ДНСГ.

Нами были оценены следую-
щие параметры: время операции,
объем кровопотери, использование
анальгезирующей терапии, длитель-
ность госпитализации после опера-
ции, осложнения, результат опе-
рации. 

Время операции определялось
от первого разреза до заключитель-
ного шва на коже.

Для оценки болевого синдрома
после операции использовалась ви-
зуальная аналоговая шкала боли
(VAS), где интенсивность боли оце-
нивается баллами: 0 баллов – озна-
чает отсутствие боли, 5 баллов –
максимальная боль. 

Статистическая обработка дан-
ных выполнялась с использованием
пакета прикладных программ «Sta-
tistica 9.1» (StatSoftInc., США). Коли-
чественные признаки описывались
медианами и квартилями (Ме [LQ;
UQ]). Качественные признаки опи-

сывались абсолютными и относи-
тельными частотами их значений.
Для количественных признаков срав-
нение несвязанных групп проводи-
лось с использованием непараметри-
ческих тестов Манна-Уитни (U-test)
и KruskalWallis ANOVA (K-W ANOVA),
сравнение связанных групп прово-
дилось с использованием непа-
раметрического теста Вилкоксона
(W-test). Для сравнения частот зна-
чений признаков в группах приме-
нялся двухсторонний точный кри-
терий Фишера (ТКФ). Анализ зави-
симостей между изучаемыми при-
знаками проводили с использова-
нием метода регрессионного ана-
лиза и непараметрического коэффи-
циента ранговой корреляции Спир-
мена для порядковых переменных.
Различия считались статистически
значимыми при достигнутом уров-
не значимости р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При сравнении основных ис-
ходных характеристик двух иссле-
дуемых групп не отмечено статисти-
чески значимых различий между
группами по следующим признакам:
полу, возрасту, стороне гидронеф-
роза, индексу массы тела, наличию
сосуда как причины гидронефроза,
по количеству операций на брюш-
ной полости, выполненным в анам-
незе.Так, мужчин в группе СЛП
было 58%, в группе ЕЛД – 45%, сред-
ний возраст больных в группы СЛП
составил 32 года, в группе ЕЛД- 37
лет, гидронефроз справа отмечен у
60% больных из группы СЛП и в 
53% – группы ЕЛД, индекс массы тела
был равен 26,4 и 22,5 в группе СЛП и
ЕЛД, соответственно. Добавочный
сосуд как причина гидронефроза в
группе СЛП выявлен у 21% больных,
в группе ЕЛД – у 14%. Операции на
брюшной полости в анамнезе были у
14% и 17% больных в группах СЛП и
ЕЛД, соответственно (табл. 1) 

Интраоперационные данные и
особенности ближайшего послеопе-
рационного периода в двух 

Параметры СЛП n (%) ЕЛД n(%) p
Возраст, лет 32 (23 – 65) 37 (24 – 61) 0,458
Сторона
поражения 

слева
справа

61 (60)
40 (40)

19 (53)
17 (47) 1,000

Пол муж.
жен.

59 (58)
42 (42)

16 (45)
20 (55) 1,000

ИМТ 26,4 22,5 0,858

Добавочный сосуд как причина гидронефроза 21 (21) 5 (14) 0,282

В анамнезе операции на брюшной полости 14 (14) 6 (17) 0,124

Таблица 1. Основные характеристики больных, оперированных по поводу
гидронефроза



группах больных представлены в
таблице 2. Средняя длительность
операции в группе СЛП составила
130 минут, в группе ЕЛД – 210 ми-
нут, объем кровопотери в группе
СЛП в среднем составил 70 мл, в
группе ЕЛД – 40 мл, уретральный
катетер удаляли в среднем через 3,5
дня в группе СЛП и 4 дня – в группе
ЕЛД, средняя длительность стояния
внутреннего мочеточникового стен-
та в группе СЛП – 44 дня, в группе
ЕЛД – 43 дня. Конверсий в откры-
тую операцию не было при выпол-
нении СЛП, в группе ЕЛД была
выполнена 1 конверсия в СЛП вви-
ду выраженного спаечного процесса
в области операции. Выраженность
боли в первые сутки после опера-
ции была существенно меньше в
случае пиелопластики ЕЛД (р<0,05).
Медиана длительности госпитали-
зации в группе СЛП составила 
6 дней, в группе ЕЛД – 5 дней. При
использовании пиелопластики ЕЛД
время операции было достоверно
больше (р<0,05), в сравнении со стан-
дартной пиелопластикой (130 минут
при выполнении СЛП и 210 мин
при выполнении ЕЛД), что веро-
ятно связано с техническими слож-
ностями, обусловленными низкой
эргономичностью, особенно в слу-
чае наложения анастомоза, в связи с
чем в 19 (53%) случаях устанавли-

вался дополнительный троакар. 
В раннем послеоперационном

периоде у 7 (19,4%) больных в груп-
пе пиелопластики ЕЛД было зареги-
стрированы осложнения, вызван-
ные неадекватным функционирова-
нием внутреннего мочеточникового
стент, трем больным в связи с под-
теканием мочи через сформирован-
ный анастомоз выполнена чрескож-
ная пункционная нефростомия
(ЧПНС), 4 больным в связи с выра-
женным болевым синдромом и рас-
ширением чашечно-лоханочной си-
стемы оперированный почки по
данным ультразвукового исследова-
ния выполнена замена мочеточни-
кового стента. 

В группе СЛП также было за-
регистрированы осложнения у 7
(6,9%) больных: в 5 случаях в связи
с подтеканием мочи через сформи-
рованный анастомоз выполнено
ЧПНС, в двух случаях в связи с вы-
раженным болевым синдромом и
расширением ЧЛС оперированный
почки выполнена замена мочеточ-
никового стента. 

В отдаленном послеопераци-
онном периоде у 8 больных было за-
регистрировано развитие рефлюкс-
пиелонефрита, купированных кон-
сервативным приемом антибакте-
риальных препаратов (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами результаты
пиелопластики различными лапаро-
скопическими методами во многом
сопоставимы с данными, опублико-
ванными в Российской и междуна-
родной практике [6-13]. Так, T.
Volkan и соавт. представили перво-
начальный клинический опыт пие-
лопластики ЕЛД [3]. В период с мая
по октябрь 2009 года 14 пациентов
перенесли пиелопластику ЕЛД, вы-
полненную одним и тем же хирур-
гом. По данным авторов среднее
время операции составило 204,5
минут, что соответствует результа-
там нашего исследования. Однако,
необходимо отметить, что по на-
шим результатам среднее время вы-
полнения пиелопластики ЕЛД без
установки дополнительного троа-
кара составляло 240 мин, в то время
как установка дополнительного
троакара на этапе наложения ана-
стомоза существенно сокращало за-
траченное время до 170 мин. Сред-
няя общая кровопотеря составила
102 мл (диапазон 80-170 мл), в то
время как кровопотеря по нашим
данным составила 40 мл (диапазон
20-90 мл). Средняя длительность
пребывания в стационаре по дан-
ным авторов было 2 дня (диапазон
1-3 дня), однако, по нашим резуль-
татам средний койко-день составил
5 дней. Раневая инфекция зафикси-
рована у одного пациента. Успех
оперативного вмешательства был
д о -
стигнут в 100% случаев, что сопо-
ставимо с результатами нашего ис-
следования.

В 2013 группой ученых из США
было выполнено крупное междуна-
родное мультицентровое исследова-
ние, посвященное изучению резуль-
татов лапароскопической пиелопла-
стики ЕЛД. Целью исследования
была оценка эффективности пиело-
пластики ЕЛД в периоперационном
и послеоперационного периодах,
выполненной у 140 пациентов с 2007
по 2012 годы [4]. В данном исследо-
вании средний возраст пациентов
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Параметры СЛП  Me(Q1-Q2) ЕЛД  Me(Q1-Q2) p
Длительность  госпитализации (дни) 6 (3-8) 5 (6-9) 0,348

Длительность  операции (мин) 130 (120-300) 210 (160-310) 0,035

Кровопотеря (мл) 70 (50-210) 40 (50-180) 0,231
Длительность стояния уретрального 
катетера (дни) 3,5 (3-6) 4 (3-6) 0,476
Длительность стояния внутреннего 
мочеточникового стента (дни) 44 (37-66) 43 (36-61) 0,958
Количество баллов по VAS  в 1 сутки
после операции 4 (2-5) 2 (2-4) 0,045

Конверсия 0 (0) 1 (2,7) –

Таблица 2. Интраоперационные и послеоперационные данные при выполне-
нии СЛП и  ЕЛД

Параметры СЛП  n (%) ЕЛД  n (%) p
ЧПНС/замена стента 7 (6,9) 7 (19,4) 0,070

Рефлюкс-пиелонефрит 5 (5) 3 (8) 0,347

Таблица 3. Интраоперационные и постоперационные осложнения 
в исследуемых группах



составил 39,9 лет, ИМТ – 24,8 кг/м2,
у 15% пациентов в анамнезе были
операции на органах брюшной по-
лости. Всем пациентам выполнялась
унилатеральная пиелопластика ЕЛД.
По результатам исследования боль-
шинство представленных данных
соотносилось с результатами нашей
работы. Среднее время операции
составило 202 минуты, объем кро-
вопотери – 61,2 мл. Длительность
госпитализации составила 2,4 дня.
У 9 пациентов в ходе операции был
добавлен дополнительный порт 5-12
мм, у 10 пациентов был переход на
стандартную лапароскопию (7,1%).
В нашем же исследовании выпол-
нена 1 конверсия в стандартную ме-
тодику ввиду выраженного спаеч-
ного процесса в зоне операции, а
так же у 19 (53%) пациентов в ходе
операции на этапе наложения пие-
лоуретерального анастомоза уста-
навливался дополнительный тро-
акар (3-5 мм). При этом перехода в
открытую операцию и интраопера-
ционных осложнений отмечено не
было. Клинические симптомы, от-
ражающие дисфункцию пиелоуре-
тералного сегмента, к концу 14
93,4% месячного периода наблюде-
ния были купированы у.

В 2015 г. опубликованы данные

мета-анализа 5 исследований, в кото-
рых сравнивались результаты пиело-
пластики, выполненной различными
способами: 70 (42,6%) больным вы-
полнен ЕЛД, 94 (57,4%) пациентам
использован традиционный лапаро-
скопический метод. 4 исследования
являлись ретроспективными сравни-
тельными, 1 исследование – проспек-
тивным рандомизированным кон-
тролируемым [5]. Аналогично ре-
зультатам нашей работы авторами
отмечено отсутствие статистически
значимых различий исходного со-
стояния больных в группе пиелопла-
стики, выполненной методикой ЕЛД
и группе со стандартной лапароско-
пией: возраст, сторона гидронефроза,
пол, индекс массы тела, наличие до-
бавочного сосуда как причины гид-
ронефроза, лапароскопические опе-
рации в анамнезе. Также не выявлено
статистически значимой разницы в
длительности оперативного вмеша-
тельства (р=0,83) и длительности гос-
питализации (р=0,58), в то время как
объем кровопотери оказался стати-
стически значимо меньшим в случае
пиелопластики ЕДЛ. Интраопера-
ционные и послеоперационные дан-
ные нашего исследования сопоста-
вимы с данными мета-анализа. Од-
нако в нашем исследовании при ис-

пользовании пиелопластики ЕЛД
время операции было достоверно
больше в сравнении со стандартной
пиелопластикой, что связано с тех-
ническими сложностями, обуслов-
ленными низкой эргономичностью,
особенно в случае наложения анасто-
моза.

Таким образом, результаты на-
шего исследования сопоставимы с
данными в международной литера-
туре о результатах однопортовой
пиелопластики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пиелопластика, выполненная
методом единого лапароскопиче-
ского доступа, является современной
надежной безопасной технологией
лечения гидронефроза. Использова-
ние дополнительного троакара при
однопортовой пиелопластике позво-
ляет сократить время, затрачиваемое
на оперативное вмешательство, в со-
четании с хорошим косметическим
эффектом и меньшим болевым син-
дромом. Однопортовая пиелопла-
стика может применяться в эксперт-
ных клиниках как альтернатива стан-
дартной лапаросокпической опера-
ции у больных, заинтересованных в
косметическом результате. 
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Summary:
Single laparoscopic surgery (SILS) in comparison with
standart laparoscopic pyeloplasty
A.V. Seregin, A.A. Seregin, Yu.L. Pankratiev

Aim. To assess the perioperational parameters of laparoscopic
pyeloplasty performed by the method of single incision 
laparoscopic surgery (SILS) in comparison with standard 
laparoscopy.

Patients and methods. 36 patients underwent pyeloplasty
using SILS, 101 patients underwent standard pyeloplasty. Param-
eters evaluated: duration of the operation, blood loss, use of anal-
gesic therapy, duration of hospitalization after surgery,
complications, success rate of the operation.

Резюме:

Цель. Cравнение результатов пиелопластики, выполнен-
ной по стандартной лапароскопической (СДП) методике и при
применении единого лапароскопического доступа (ЕЛД). 

Материалы и методы. 36 пациентам выполнена пиелопла-
стика с использованием ЕЛД, 101 пациентам выполнена стан-
дартная лапароскопическая пиелопластика. Оценивались сле-
дующие параметры: длительность операции, кровопотеря, ис-
пользование анальгезирующей терапии, длительность госпита-
лизации после операции, наличие осложнений, положительный
исход операции.

Результаты. Не было статистически значимых различий
между двумя группами (ЕЛД и СЛП): по возрасту, по стороне
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Results. There were no statistically significant differences be-
tween the two groups (SILS and SL): by age, the side of hy-
dronephrosis, sex, body mass index, the presence of the vessel as
the cause of hydronephrosis, laparoscopic operations in the
anamnesis. With the use of pyeloplasty performed by the SILS
procedure, the time of surgery was significantly longer compared
with standard pyeloplasty, which is probably related to technical
difficulties caused by low ergonomics, especially in case of anas-
tomosis, and in 19 cases an additional trocar was installed. At the
same time, the severity of the pain in the first day after the oper-
ation is much less in the case of pyeloplasty- SILS. The remaining
points of comparison showed no statistically significant differ-
ence.

Conclusion. Pyeloplasty by SILS method is a technically 
safe surgical intervention with the possibility of installing an 
additional trocar to overcome technical difficulties at any time
during the operation. In addition, with pyeloplasty, SILS is
much less painful in the early postoperative period. Single-port

pyeloplasty can be used in expert clinics as an alternative to 
standard laparoscopic surgery in patients interested in cosmetic
result.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

гидронефроза, по полу, по индексу массы тела, по наличию до-
бавочного сосуда как причины гидронефроза, по лапароскопи-
ческим операциям в анамнезе. При использовании пиело-
пластики, выполняемой методикой ЕЛД время операции было
достоверно больше, в сравнении со стандартной пиелопласти-
кой, что вероятно связано с техническими сложностями, об-
условленными низкой эргономичностью, особенно в случае
наложения анастомоза, в связи с чем в 19 случаях устанавли-
вался дополнительный троакар. В тоже время выраженность
боли в первые сутки после операции существенно меньше в слу-
чае пиелопластики – ЕЛД. По остальным параметрам сравнения
статистически значимой разницы выявлено не было.

Заключение. Пиелопластика, выполненная методом единого
лапароскопического доступа, является современной надежной
безопасной технологией лечения гидронефроза. Использование
дополнительного троакара при однопортовой пиелопластике
позволяет сократить время, затрачиваемое на оперативное вме-
шательство, в сочетании с хорошим косметическим эффектом
и меньшим болевым синдромом. Однопортовая пиелопластика
может применяться в экспертных клиниках как альтернатива
стандартной лапаросокпической операции у больных, заинте-
ресованных в косметическом результате. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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рансуретральная резек-
ция предстательной же-
лезы (ТУР ПЖ), явля-
ющаяся «золотым» стан-
дартом в малоинвазив-
ном лечении пациентов с
доброкачественной ги-

перплазией предстательной железы
(ДГПЖ), не лишена отдельных не-
достатков, к которым можно от-
нести неполную радикальность
удаления узлов гиперплазии, огра-
ничения по времени операции и
объему удаляемой ткани, опреде-
ленные сложности визуализации
операционного поля. Развитие ме-
дицинских технологий послужило
толчком к созданию новых мало-
инвазивных эндоскопических опе-
ративных методик, которые мо-
гут конкурировать с ТУР ПЖ по 
эффективности, обеспечивая при
этом дополнительные преимуще-
ства для врача и пациента. Так, по-
явление лазерных генераторов
привело к разработке новых мето-
дов элиминации аденоматозной
ткани: вапоризации и энуклеации
[1]. Сами лазерные установки, прой-
дя определенный этап становления,
сейчас находятся на стадиях адап-
тации (изменение формы волокон,
лазерных резектоскопов), модерни-
зации (повышение мощнос-
ти) и усовершенствования источни-
ков энергии. В настоящее время  в
урологии применяют несколько ти-

пов лазерных лучей, по свойствам
конкурирующих друг с другом [2].
В таблице 1 представлены основные
методики оперативного трансурет-
рального лечения ДГПЖ с исполь-
зованием различных вариантов
лазерных установок.

Последними появились лазеры
с диодным источником генерации,
спектр излучения которых пред-
ставлен сразу несколькими дли-
нами волны: 813 нм, 940 нм, 970 нм,
1318 нм, 1470 нм и 1940 нм [3,4].
Эти приборы имеют целый ряд пре-
имуществ, связанных как с техноло-
гическими (эффективность исполь-
зования энергии), так и с потреби-
тельскими (компактность, долго-
вечность, низкая стоимость) харак-
теристиками. 

В настоящее время существу-
ют два основных направления ла-
зерного лечения ДГПЖ: энуклеация
и вапоризация, каждой из которых
присущи определенные ню-ансы и
особенности хирургической тех-
ники [5,6]. 

Целью нашего исследования
явилось сравнение эффективности и
безопасности двух оперативных ме-
тодик лечения пациентов с ДГПЖ –
эндоскопической диодной лазер-
ной вапоризации (DiVap)и эндоско-
пической диодной лазерной эну-
клеации (DiLep), гиперплазирован-
ной ткани и выявление преиму-
ществ и недостатков каждой из них. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В течение 2016 года на базе
урологического отделения ООО «Ме-
дикал Юг»  г. Севастополь, выпол-
нено проспективное слепое сравни-
тельное рандомизированное иссле-
дование по оценке эффективности
и безопасности диодной лазерной
вапоризация или диодной лазер-
ной энуклеация у 96 пациентов с 
ДГПЖ. 

Критериями включения паци-
ентов в исследование были: 1) нали-
чие информированного согласия на
участие в исследовании; 2) верифи-
цированный диагноз ДГПЖ; 3) объем
предстательной железы до 90 см3. 

Критериями исключения слу-
жили: 1) уровень простат-специфи-
ческого антигена (PSA) более 4 нг/мл
при отсутствии биопсии ПЖ; 2) тя-
желые соматические заболевания,
препятствующие обеспечению ане-
стезиологического пособия.

Все пациенты были рандоми-
зированы на две группы в соответ-
ствии с методикой оперативного
лечения. Рандомизация пациентов
выполнена по методу конвертов. 
I группу составили 50 пациентов
(средний возраст 71,0±8,1 лет, диа-
пазон возраста – от 53 до 92 лет),
которым была выполнена диодная
лазерная энуклеация. Во II группу,
пациентам которой была проведена
диодная лазерная вапоризация,
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включено 46 человек (средний воз-
раст 69,8±7,9 лет, диапазон возраста
от 51 до 89 лет). Статистически
значимых различий между группа-
ми по возрасту, частоте и спектру
сопутствующих заболеваний не вы-
явлено. 36 (72%) пациентов I группы
и 29 (63%) пациентов II группы в
анамнезе принимали непрямые ан-
тикоагулянты или антиагреганты в
течение более 3 месяцев. 

У 20 пациентов (12 пациентов I
группы и 8 пациентов II группы) в
анамнезе отмечены эпизоды острой
задержки мочи (ОЗМ), или больные
поступали с уретральным катетером.
До операции все пациенты запол-
няли опросники IPSS с расчетом
балла IPSS, QOL. Всем больным вы-
полнена оценка объема ПЖ и объема
остаточной мочи с помощью транс-
ректального ультразвукового иссле-
дования ТРУЗИ), определена макси-
мальная скорость мочеиспускания
(Q max) в мл/с, оценен уровень PSA.

Результаты обследования по группам
до операции не имели статистически
значимых отличий (табл. 2). 

Энуклеацию и вапоризацию
ПЖ проводили с помощью диод-
ного лазера мощностью 200 Вт, дли-
ной волны 970 нм (группа компаний
"МИЛОН", РФ).

Энуклеацию ПЖ выполняли,
используя диодный лазер с длиной
волны 970 нм, в режимах 70-100 Вт,
имеющего световолокно с торцевым
выходом луча, в физиологическом
растворе по общепринятой мето-
дике. Сначала делали бороздки на
пяти, семи и двенадцати часах услов-
ного циферблата. Затем поэтапно от
семенного бугорка вверх выделяли
среднюю (при наличии) и боковые
доли ПЖ отдельными блоками. За-
канчивали операцию морцеляцией
удаленной ткани в мочевом пузыре.

Вапоризацию ПЖ проводили с
помощью с диодного лазера с дли-
ной волны 970 нм, в режимах 120-

180 Вт, имеющего световолокно с
боковым выходом луча в контакт-
ном режиме. Операцию начинали от
шейки в сторону семенного бугорка,
поэтапно создавая конус [7,8]. 

Все операции проводили под
интраоперационным ультразвуко-
вым контролем для визуализации
границы капсулы ПЖ с целью по-
вышения эффективности и ради-
кальности пособия. В конце вмеша-
тельства устанавливали 3-х ходовой
катер Фолея.

Удаленные фрагменты ПЖ по-
сле предварительной фиксации в
10%-ном растворе формалина зали-
вали в парафин. После приготовле-
ния срезов и окраски гематокси-
лином и эозином проводили гисто-
логическое исследование. Оцени-
вали глубину некроза ткани в мил-
лиметрах, состояние сосудов, выра-
женность и распространенность
отека.

Статистическая обработка
данных

Статистическую обработку дан-
ных проводили с помощью про-
граммы Statistica 10,0 (StatSoft, USA).
После проверки данных на нор-
мальность распределения резуль-
таты были представлены как
среднее значение (M) и стандартное
отклонение (SD) от среднего значе-
ния. Межгрупповой анализ выпол-
няли, используя непарный t-тест
для независимых выборок, оценку
динамики показателей – с помощью
парного t-теста. Различия считали
статистически значимыми при уров-
не p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Вапоризация диодным лазе-
ром требовала статистически зна-
чимо меньшее количество времени,
чем энуклеация (табл. 3). Интраопе-
рационно и в раннем послеопера-
ционном периоде в обеих группах
не было зарегистрировано смертей,
инфарктов миокарда, тромбоэмбо-
лий, гемотрансфузий, гемотапонад
и ТУР-синдрома. На этапе освоения
техники в I группе пациентов 

Источник Длина волны, нм Методика
Калия титанилфосфат, KTP:Nd:YAG
или Лития борат, LBO:Nd:YAG
Гольмиевые лазеры (Ho): YAG 
(с алюмоиттриевым гранатом)
Тулиевые лазеры (Tm): YAG 
(с алюмоиттриевым гранатом)

Диодные лазеры

532

2100

1900

813, 940, 970, 1318,
1470, 1940

Фотоселективная вапоризация
предстательной железы (PVP)
Лазерная энуклеация простаты
(HoLep)
Лазерная энуклеация простаты
(ThuLep)
Лазерная энуклеация простаты
(DiLep), лазерная вапоризация
простаты (DiVap)

Таблица 1. Современные лазерные системы, применяемые для оперативного
трансуретрального лечения ДГПЖ

Таблица 2. Результаты обследования пациентов до операции

Показатели
M ± SD Диапазон

DiLep DiVap DiLep DiVap
Объем предстательной железы, см3

Количество балов по IPSS
Количество балов по QOL
Q max, мл/с
PSA, нг/мл
Объем остаточной мочи, мл

75±10
21,6±3,4
4,5±0,4
8,6±2,5
2,9±0,7
102±25

71±12
20,8±4,2
4,2±0,2
8,2±2,3
3,0±0,5
105±22

50-90
16-31
4-5

5,1-12,9
2,1-4,1
50-200

45-90
15-32
4-5

6,0-10
1,9-4,0
60-220

Примечание: M – среднее арифметическое, SD – стандартное отклонение, DiLep – диодная лазерная 
энуклеация,  DiVap – диодная лазерная вапоризация

Таблица 3. Продолжительность диодной лазерной энуклеации и вапоризации

Показатели
M ± SD Интервал

DiLep DiVap DiLep DiVap
Продолжительность операции, мин 70±22 50±10* 60 до 92 48 до 65

Примечание: M – среднее арифметическое, SD – стандартное отклонение,  DiLep – диодная лазерная 
энуклеация,  DiVap – диодная лазерная вапоризация, * – DiLep vs DiVap



наблюдались небольшие перфора-
ции капсулы ПЖ в двух случаях и
поверхностное повреждение слизи-
стой мочевого пузыря морцеллято-
ром в одном случае, не требующие
изменения хода операции и не по-
влиявшие на послеоперационное
ведение пациента. 

Глубина краевого некроза в
тканях ПЖ после воздействия лазе-
ром при вапоризации составила в
среднем 0,5 мм. Стромальный отек
ассоциировался с расширением со-
судов, но без экстравазации эритро-
цитов. Зафиксирована окклюзия
мелких сосудов за пределами зоны
коагулированной ткани. Глубина
краевого некроза при энуклеации
при мощности лазера 100-140 Вт со-
ставила от 0,1 мм до 0,6 мм, в сред-
нем 0,4 мм (рис. 1).

В таблице 4 представлена дина-
мика основных объективных при-
знаков ДГПЖ в группах до и через 
3 месяца после оперативного лече-
ния. Динамика показателей в груп-
пах была однонаправленной: за-
фиксировано статистически значи-
мое уменьшение объема ПЖ, объе-
ма остаточной мочи, снижение бал-
лов по опросникам IPSS и QOL, уве-
личение максимальной скорости
мочеиспускания. При этом стати-
стически значимых различий между
группами через 3 месяца после опе-
рации ни по одному из показателей
не зарегистрировано.

Длительность  нахождения ка-
тетера после операции в среднем со-
ставило в I группе  62,4±14,4 часа,
43,2 ± 7,2 часа во  II группе  (p<0,05).

У 2 (4%) пациентов I группы и
1 (2,2%)  II группы зафиксированы
транзиторные признаки недержа-
ния мочи в течение  трех недель
после операции. У двух из них в ана-
мнезе были монополярные транс-
уретральные резекции ПЖ (реци-
див ДГПЖ). 

У 2 (4% пациентов – I группы и
1 (2,2%) – II группы в сроки от 10 до
20 суток после операции имели
место явления орхоэпидидимита,
купированные медикаментозно. 

У одного пациента через пол-
тора месяца на фоне гипертониче-
ского криза произошла гемотам-
понада мочевого пузыря. Общая ча-
стота развития осложнений в после-
операционном периоде в группах не
имела статистически значимых от-
личий.

Средний послеоперационный
койко-день в I группе был статисти-
чески значимо более продолжитель-
ным, чем во II (3,2 дня DiLep против
2,4 дня DiVap, p<0,05). 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В проведенном  сравнительном
проспективном исследовании было
показано, что использование диод-
ных лазеров с длиной волны 970 нм
позволяет эффективно и безопасно
проводить лазерную диодную вапо-
ризацию и лазерную диодную энук-
леацию при оперативном  лечении
ДГПЖ.

Ранее было выполнено не-
сколько экспериментальных иссле-
дований о возможности примене-
ния диодных лазеров. Так, лазер с
длиной волны 940 нм показал хоро-
шую аблационную способность при
испытаниях на предстательной же-
лезе собаки (15,17 г/10 мин) [2]. А в
экспериментах, проводимых ex vivo
на кровоснабжаемой свиной почке
при использовании диодного лазера
мощностью 60 Вт, кровопотеря со-
ставила 0,21 г/мин [2].

Обе методики в нашем иссле-
довании продемонстрировали вы-
сокую эффективность и безопас-
ность. Интраоперационная визуа-
лизация, удобство работы хирурга,
связанные с физическими характе-
ристиками лазера, значительно пре-
восходят таковые при трансурет-
ральной резекции ПЖ, как моно-,
так и биполярной. Лазер является
прецизионным инструментом, поз-
воляющим деликатно и дозиро-
ванно работать в области семенного
бугорка. 

Гистологические изменения в
тканях ПЖ, вызываемые лазером
(DiVap) по глубине краевого нек-
роза (0,5 мм) сходны с ТУР ПЖ 
(0,3 мм). Стромальный отек ассо-
циировался с расширением сосудов,
но без экстравазации эритроцитов.
В отличие от ТУР ПЖ имелась ок-
клюзия мелких сосудов за преде-
лами зоны коагулированной ткани.
Отслоение железистого эпителия от
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Рис. 1. Фиброзная ткань с очагами асептического
некроза. Окраска гематоксилином и эозином.
Эритростазы в просвете сосудов (стрелка). Линией
отграничена зона некроза вместе с сосудами.  
А – увеличение x 40, Б – увеличение x 200

A

Б

Таблица 4. Сравнительные результаты лечения больных ДГПЖ с примене-
нием лазерных технологий

Показатели
До операции Через 3 мес. 

после операции
1 группа

DiLep
2 группа

DiLep
1 группа

DiLep
2 группа

DiLep
Объем предстательной железы, см3

Количество балов по IPSS

Количество балов по QOL

Q max, мл/с

Объем остаточной мочи, мл

75±10

21,6±3,4

4,5±0,4

8,6±2,5

102±25

71±12

20,8±4,2

4,2±0,2

8,2±2,3

105±22

22,8±8,2*

3,4±0,9*

1,1±0,2*

19,5±1,4*

28±5*

26,7±7,9*

4,2±0,8*

1,0±0,4*

18,0±1,6*

32±6*

Примечание: * - p<0,001 – статистически значимые различия в сравнении с исходным показателем



соединительной ткани, присущее
лазерному воздействию, теоретиче-
ски может оказаться полезным, спо-
собствуя активации фибробластов,
ускоренному заживлению опера-
ционной раны и уменьшению слу-
чаев послеоперационной дизурии
[9]. По нашим данным, полученным
путем гистологического исследова-
ния удаленной ткани (DiLep), глу-
бина краевого некроза при мощ-
ности лазера 100-140 Вт также была
небольшой и составила от 0,1 мм до
0,6 мм. Знание глубины повреждения
и использование интраоперацион-
ного ультразвукового сканирова-
ние для контроля зоны капсулы поз-
воляло нам проводить вмешатель-
ство максимально радикально. 

При объеме ПЖ до 90 см3 ла-
зерная вапоризация продемонстри-
ровала ряд преимуществ: меньшее
время оперативного вмешательства,
более короткий период катетериза-
ции и нахождения пациента в ста-
ционаре. При вапоризации было
возможно использование набора с
внешним диаметром тубуса 22,5 Fr,
что снижало травматизацию уретры
и являлось профилактикой стрик-
турной болезни. Учитывая, что тех-
ника вапоризации проще как в
освоении, так и в выполнении, а

также отсутствует необходимость
использования морцеллятора, на се-
годняшний день она представляется
нам предпочтительной для данного
типа лазеров. Из недостатков ме-
тода следует отметить, что вапори-
зация тканей на фоне калькулезного
простатита сопровождалась быст-
рым повреждением световода, кото-
рый, в силу сложности конструк-
ции, значительно дороже, чем све-
товод для энуклеации.

Для лазерной энуклеации была
присуща большая  радикальность,
чем для вапоризации, хотя по дан-
ным ТРУЗИ в послеоперационном
периоде, группы не имели значимых
отличий по объему предстательной
железы. Лазерная диодная энуклеа-
ция давала возможность многократ-
ного использования лазерного во-
локна с торцевым выходом. Допол-
нительной сложностью энуклеации
была ограниченная скорость мор-
целляции, занимающей около 30%
от общего времени операции и
удлиняющей ее. 

Полагаем, что усовершенство-
вание эффективности морцеллято-
ра, снижение стоимости волокон и
усовершенствование их конструк-
ции приведет к более широкому
распространению диодных лазер-

ных методик при лечении пациен-
тов с ДГПЖ. Дальнейшие исследо-
вания позволят определить точное
место диодного лазерного оператив-
ного вмешательства в когорте мето-
дов лечения пациентов с ДГПЖ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, диодная лазер-
ная энуклеация и вапоризация  как
методы хирургического лечения
больных с  ДГПЖ с объемом пред-
стательной железы менее 90 см3 яв-
ляются высокоэффективными и
безопасными методами оператив-
ного лечения заболевания, сравни-
мыми между собой по влиянию на
объем предстательной железы, оста-
точный объем мочи, скорость моче-
испускания, симптомы и качество
жизни больных. На современном
этапе развития технологии диодная
вапоризация обеспечивает мень-
шую продолжительность операции
и послеоперационного периода, и
является предпочтительной. Ис-
ключением служит необходимость
получения тканей для гистологиче-
ского исследования и наличие кам-
ней в предстательной железе, при
которых выбор целесообразно де-
лать в пользу энуклеации.  

доброкачественная гиперплазия предстательной железы 
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Summary:
Diode laser technology in the treatment of patients
with benign prostatic hyperplasia
S.N. Eremenko, A.N. Eremenko, V.S. Boschenko

The aim of the study is to compare the effectiveness and safety
of two operative techniques of treating patients with benign pro-
static hyperplasia (BPH) – endoscopic diode laser vaporization
and endoscopic diode laser enucleation.

Material and methods. We analyzed the results of treatment
96 patients with BPH, whose volume of prostate was up to 90
cm3, with diode laser technologies. All patients were randomized
into two groups, according to the method of operative treatment.
The first group consisted of 50 patients, who underwent diode

Резюме:

Цель исследования. Сравнение эффективности и безопас-
ности двух оперативных методик лечения пациентов с добро-
качественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) –
эндоскопической диодной лазерной вапоризации и эндоско-
пической диодной лазерной энуклеации узлов гиперплазии. 

Материал и методы. Изучены результаты лечения  96 боль-
ных ДГПЖ с объемом предстательной железы (ПЖ) до 
90 см3 с применением  диодных лазерных технологий. Все па-
циенты были рандомизированы на две группы в соответствии
с методикой оперативного лечения. Первую группу составили
50 пациентов, которым была выполнена диодная лазерная
энуклеация  ПЖ (DiLep), вторую группу – 46 пациентов после
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laser enucleation of the prostate (DiLep); the second group com-
prised 46 patients after diode laser vaporization (DiVap).

Results. The study has concluded that DiVap technology re-
quires statistically significantly less time, in comparison with
DiLep. The mean deepness of edge necrosis in prostate tissues
was 0.5 mm in case of diodic laser vaporization and 0.4 mm in
case of diode laser enucleation. The dynamics of objective indi-
cators was unidirectional: we have recorded a statistically signif-
icant decrease in the volume of the prostate and a reduction of
the volume of residual urine. We also noticed a drop in the scores
of the IPSS and QOL questionnaires and the increase of the max-
imum speed of urination.

Сonclusion. Diode laser enucleation and vaporization are
highly effective and safe methods of operative treatment of pa-
tients with BPH, whose volume of the prostate is less than 90 cm3.
Currently, diode laser vaporization provides less time for the sur-
gery and for the post-operative period and, therefore, is prefer-
able. An exception is the necessity of obtaining tissue samples for
their histological examination and the presence of stones in the
prostate. In these cases, it is advisable to perform diode laser enu-
cleation.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

диодной лазерной вапоризация ПЖ (DiVap).
Результаты. В результате исследования установлено, что

DiVap требовала статистически значимо меньшее количество
времени, чем DiLep. Глубина краевого некроза в тканях ПЖ
при диодной лазерной вапоризации составила в среднем 
0,5 мм, а при диодной лазерной энуклеации – 0,4 мм. Динамика
объективных показателей в группах была однонаправленной:
зафиксировано статистически значимое уменьшение объема
ПЖ, объема остаточной мочи, снижение баллов по опросни-
кам IPSS и QOL, увеличение максимальной скорости мочеис-
пускания. 

Заключение. Диодная лазерная энуклеация и вапоризация
при ДГПЖ с объемом предстательной железы менее 90 см3 яв-
ляются высокоэффективными и безопасными методами опе-
ративного лечения заболевания. На современном этапе раз-
вития технологии диодная лазерная вапоризация обеспечи-
вает меньшую продолжительность операции и послеопера-
ционного периода, и является предпочтительной. Исклю-
чением служит необходимость получения тканей для гистоло-
гического исследования и наличие камней в предстательной
железе, при которых выбор целесообразно делать в пользу
диодной лазерной энуклеации. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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енитальные свищи остаются
одной из наиболее актуаль-
ных и не решенных до конца
проблем урогинекологии и та-
зовой хирургии. Несмотря на
то, что за последние 30 – 
40 лет значительно уменьши-

лось количество «акушерских» сви-
щей, увеличилась доля травматичес-
ких «гинекологических» и постлуче-
вых свищей [1]. Диагностика свищей
не всегда проста, поскольку не
должна останавливаться на простой
констатации наличия свища. Еще
А.М. Мажбиц писал: «Самая ради-
кальная и своевременно предприня-
тая терапия, при хорошей технике и
опыте хирурга может оказаться без-
успешной, если больная недостаточно
обследована» [2]. Причиной диагно-
стических ошибок является много-
образие вариантов генитальных сви-
щей и отсутствие четкой системы об-

следования больных. По мнению de
Quervan: «Для достижения желаемой
цели мы свое диагностическое сужде-
ние должны вести по определенным
правилам… Только тот, кто пройдет
этот длинный путь, может надеяться
избежать грубых диагностических
ошибок» [3]. Если диагностика пу-
зырно-влагалищных свищей обычно
не представляет большого труда, по-
скольку свищ уже виден при влага-
лищном исследовании [4], то диагнос-
тика двусторонних мочеточниково-
влагалищных, комбинированных
мочеточниково-пузырно-влагалищ-
ных и сложных пузырно-прямоки-
шечно-влагалищных свищей может
стать серьезной проблемой. Дополни-
тельные трудности создаются в про-
цессе обследования, при выполнении
различных диагностических исследо-
ваний (цистоскопия, цистография,
колоноскопия, вагинография), по-

скольку они имеют ряд особенно-
стей, не зная которые можно не по-
лучить объективную информацию
от исследования. На основании дан-
ных обследования оценивается воз-
можность выполнения фистулоплас-
тики, выбирается доступ и методика
операции. Обследование больных с
генитальными свищами должно ре-
шать следующие задачи: подтвержде-
ние наличия свища, определение
размера и топографии свища, оценка
состояния органов и систем, вовле-
ченные в формирование свища, ис-
ключение рецидива онкологического
заболевания (если свищ сформиро-
вался в результате лечения онколо-
гического заболевания). Алгоритм
обследования больных с гениталь-
ными свищами обычно включает
физикальное обследование, а также
различные эндоскопические и луче-
вые методы исследования.
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МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ
СВИЩЕЙ 

Влагалищное исследование
При осмотре наружных половых

органов и бедер обращают внимание
на состояние кожных покровов, по-
скольку постоянно выделяющая-ся из
влагалища моча или кал могут вызы-
вать воспалительные изменения 
и мацерацию кожных покровов
вплоть до развития пиодермии и
фурункулеза [5]. Влагалищное ис-
следование позволяет определить
локализацию, размер и количество
свищей, оценить состояние краев
свища (рис. 1,2). Уретро-влагалищ-
ные свищи располагаются в про-
екции мочеиспускательного канала,
в нижней трети влагалища. Постги-
стерэктомические свищи обычно
небольших размеров, с эластичны-
ми краями, располагаются в области
рубца в своде влагалища [6]. Часто
такие свищи бывают втянутыми и
труднодоступными для исследова-
ния. Постлучевые пузырно-влага-
лищные или прямокишечно-влага-
лищные свищи обычно располо-
жены в области верхней или сред-
ней трети передней или задней

стенки влагалища соответственно,
имеют плотные, каллезные края и
могут достигать 5 – 6 см в диаметре.
Мочеточниково-влагалищные сви-
щи обычно небольшие («точеч-
ные»), локализуются в углах постги-
стерэктомического рубца. Акушерс-
кие прямокишечно-влагалищные
свищи обычно расположены в ниж-
ней трети задней стенки влагалища,
часто сочетаются со старыми раз-
рывами промежности и дефектами
передней полуокружности аналь-
ного сфинктера. Также при влага-
лищном исследовании необходимо
оценить глубину и емкость влага-
лища, растяжимость тканей влага-
лища. У пациенток с постлучевыми
свищами влагалище обычно сужено
и укорочено, а каллезные края
свища плотно фиксированы руб-
цами к боковым стенкам таза.
Важно обращать внимание на со-
стояние слизистой оболочки влага-
лища, поскольку у пациенток с
естественной или хирургической
менопаузой могут быть проявления
атрофического вагинита, а у паци-
енток с лучевыми свищами – луче-
вого вагинита с наличием некро-
тических тканей и наложениями
фибрина в области краев свища.
При влагалищном исследовании
можно обнаружить инородные тела
в области свища и во влагалище.
Это могут быть нерассасывающиеся
шовные лигатуры, мочевые камни,
фрагменты синтетических протезов
после хирургической коррекции
пролапса тазовых органов и недер-
жания мочи. При уретровлагалищ-
ных свищах и деструкции уретры
кашлевая проба позволяет опреде-
лить наличие и степень недержания
мочи при напряжении. 

Мы согласны с Д.Ю. Пушкарем
и соавт. в том, что адекватное обез-
боливание пациентки при влага-
лищном осмотре – основа диагнос-
тики генитальных свищей. Сужен-
ное влагалище с явлениями эпите-
лиита, рубцовые изменения в облас-
ти свища и в малом тазу, мацерация
слизистой оболочки влагалища и

кожи половых губ выделяющейся
мочой и калом являются причинно
сильных болевых ощущений при
осмотре. Поэтому осмотр больных с
постлучевыми свищами мы также
обычно совмещаем с цистоскопией
и выполняем их под наркозом [7].

Ректальное исследование
Пальцевое исследование аналь-

ного канала и прямой кишки –
очень ценный метод диагностики у
больных с прямокишечно-влага-
лищными свищами. Он позволяет
оценить размер, локализацию и вы-
соту расположения свища от ануса,
состояние слизистой оболочки вла-
галища и анального канала, замы-
кательную способность анального
сфинктера, состояние параректаль-
ных тканей и мышц тазового дна [8].

Пробы с красителями
Влагалищное и ректальное ис-

следование целесообразно сочетать
с пробами с красителями. Введение
по катетеру в мочевой пузырь рас-
твора метиленового синего или ин-
дигокармина позволяет подтвер-
дить наличие пузырно-влагалищ-
ного свища, а иногда и позволяет
точно локализовать его. Если же из
свища продолжает выделяться свет-
лая моча, то можно заподозрить на-
личие мочеточниково-влагалищного
свища [7]. В трудных диагностиче-
ских случаях можно пользоваться
двумя красителями – в мочевой пу-
зырь по катетеру вводят метилено-
вый синий или индигокармин, а
внутрь пациентка принимает фена-
зопиридин. Во влагалище устанав-
ливают тампон. Метиленовый синий
и индигокармин окрашивают мочу
в голубой цвет, а феназопиридин
выводится почками и окрашивает
мочу в оранжевый цвет. Если там-
пон окрашивается в голубой цвет,
скорее всего, имеется пузырно-вла-
галищный свищ, если в оранжевый
цвет – мочеточниково-влагалищ-
ный [5-7,9]. При прямокишечно-
влагалищных свищах пробы с кра-
сителями целесообразно применять
при наличии небольшого извитого
свищевого хода. 

Рис. 1. Постлучевой пузырно-влагалищный свищ
до 7 см

Рис. 2. Постлучевой пузырно-влагалищный и
прямокишечно-влагалищные свищи



Уретроцистоскопия
Данный метод диагностики яв-

ляется одним из основных у пациен-
ток с мочеполовыми свищами. Уре-
троскопия позволяет оценить состоя-
ние слизистой оболочки уретры, ви-
зуализировать свищ, оценить размеры
и расстояние от проксимального края
свища до шейки мочевого пузыря [10].
Если уретро-влагалищный свищ
сформировался после слинговой урет-
ропексии, в просвете уретры можно
визуализировать фрагменты синтети-
ческого слинга (рис. 3). Для выполне-

ния уретроскопии удобнее использо-
вать торцевую оптику. Уретроскопию
можно выполнять как при введении
цистоскопа в мочевой пузырь, так и
при выведении его из мочевого пу-
зыря. При пузырно-влагалищных и
пузырно-маточных свищах цистоско-
пия является незаменимым иссле-
дованием, дающим крайне важную
тактическую информацию. При ци-
стоскопии необходимо оценить лока-
лизацию и размер свища, идентифи-
цировать устья мочеточников и уточ-
нить расположение свища относи-
тельно них (рис. 4). Постгистер-

эктомические свищи обычно не-
больших размеров (5 – 15 мм), рас-
полагаются на задней стенке моче-
вого пузыря, немного выше меж-
мочеточниковой складки [4]. Это
так называемые супратригональные
свищи. Постлучевые свищи обычно
располагалются в проекции тре-
угольника Льето, могут достигать
больших размеров (5–6 см). При ги-
гантских постлучевых пузырно-вла-
галищных свищах часто имеется
деструкция проксимальной части
треугольника Льето, а устья моче-
точников открываются в крае пу-
зырно-влагалищного свища или
ниже, во влагалище (рис. 5). В таком
случае терминологически правиль-
нее говорить не об устьях мочеточ-
ников, а о полных мочеточниково-
влагалищных свищах, поскольку
интрамуральные отделы мочеточ-
ников оказываются полностью раз-
рушены. При больших свищах
необходимо также оценить располо-
жение дистального края свища от-
носительно внутреннего отверстия
уретры, поскольку это является

важным прогностическим момен-
том сохранения удержания мочи
при мобилизации краев свища.
Также во время исследования не-
обходимо оценить форму и емкость
мочевого пузыря, состояние слизи-
стой оболочки. Часто при обшир-
ной деструкции треугольника Льето
или вследствие выраженного бул-
лезного отека слизистой оболочки

мочевого пузыря устья мочеточни-
ков можно идентифицировать толь-
ко по выбросам индигокармина
(рис. 6). При цистоскопии важно

также оценить состояние слизистой
оболочки мочевого пузыря, степень
выраженности лучевого цистита
(рис. 7). При подозрении на реци-

див онкологического заболевания
биопсия краев свища является обя-
зательной [7]. Часто при обследова-
нии пациенток с пузырно-влага-
лищными свищами в полости моче-
вого пузыря можно обнаружить
различные инородные тела (нерас-
сасывающиеся шовные лигатуры,
мочевые камни, фрагменты катете-
ров, «забытые» мочеточниковые
стенты, фрагменты синтетических
протезов), которые поддерживают
воспалительный процесс в мочевом
пузыре, способствуют персистен-
ции мочевой инфекции и формиро-
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Рис. 3. Фрагменты синтетического слинга в обла-
сти уретро-влагалищного свища

Рис. 6. Визуализация устья мочеточника по 
выбросу индигокармина

Рис. 7. Лучевой цистит

Рис. 4. Постгистерэктомический свищ рядом
устьем правого мочеточника

Рис. 5. Цистоскопия: пузырно-влагалищный
свищ до 7 см, обтуратор во влагалище и прямо-
кишечно-влагалищный свищ
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ванию лигатурных камней (рис. 8, 9).
Цистоскопия у больных с мочеполо-

выми свищами имеет определенные
особенности. Во-первых, цистоско-
пию у больных с постлучевыми сви-
щами выполняют под наркозом.
Во-вторых, для обеспечения адек-
ватного наполнения мочевого пу-
зыря во влагалище вводят перчаточ-
но-марлевый тампон, катетер Foly
или обтуратор Годунова Б.Н. [4]. В-
третьих, для лучшего понимания
топографии свищевого хода во вре-
мя цистоскопии возможна пальпа-
ция и зондирование свища со сто-
роны влагалища.

Экскреторная урография
Данный метод исследования

позволяет получить представление
о морфологическом состоянии по-
чек, лоханок и мочеточников, а
также оценить их функциональное
состояние [11]. Всем больным с
мочеполовыми свищами обяза-
тельна оценка состояния верхних

мочевых путей перед операцией.
Во-первых, дилатация мочеточника,
деформация его контура и наличие
экстравазации контраста могут ука-
зывать на наличие мочеточникового
свища [7]. Во-вторых, при экскре-
торной урографии могут быть диаг-
ностированы различные аномалии
развития и сопутствующие заболева-
ния верхних мочевых путей, которые
могут повлиять на тактику лечения и
технику операции (рис. 10, 11).

Ретроградная уретеропиело-
графия 

По данным D. Lask и соавт. при
экскреторной урографии мочеточ-

никово-влагалищный свищ был об-
наружен только у 3 из 10 пациенток
[12].  Поэтому ретроградная урете-
ропиелография – это более надеж-
ный метод для определения точной
локализации мочеточникового сви-
ща, чем экскреторная урография
[7,13,14]. Основные диагностиче-
ские задачи, которые должна ре-
шить ретроградная уретеропиело-
графия и другие рентген-контраст-
ные методы исследования при моче-
точниково-влагалищных свищах,
это определение уровня свища, его
характера (полный или неполный) и
протяженность стриктуры мочеточ-
ника на уровне свища. Наиболее ин-
формативно выполнение ретроград-
ной уретеропиелографии под конт-
ролем электронно-оптического пре-
образователя (рис. 12).

Вагинография и фистулография
Иногда при ретроградной уре-

теропиелографии не удается визуа-
лизировать мочеточниково-влага-
лищный свищ. В этом случае об-
турация и контрастирование влага-
лища либо селективная фистулогра-
фия с использованием тонкого мо-
четочникового катетера позволяют
контрастировать свищевой ход [5,7].  

Антеградная пиелоуретерогра-
фия и совмещенное исследование

Наличие у больной нефросто-
мического дренажа позволяет вы-
полнить антеградную пиелоурете-
рографию, а также совместить ее с
катетеризацией мочеточника и рет-
роградной уретеропиелографией.

Рис. 8. Полипропиленовая лигатура в области
пузырно-влагалищного свища

Рис. 12. Ретроградная уретеропиелография: не-
полный мочеточниково-влагалищный свищ справа

Рис. 9. Полипропиленовая лигатура в области
пузырно-влагалищного свища

Рис. 10. Удвоение верхних мочевых путей с двух
сторон

Рис. 11. Мочеточниково-влагалищный свищ справа,
стриктура мочеточника на уровне свища, уретеро-
гидронефротическая трансформация справа



Это позволяет точно определить
уровень мочеточниково-влагалищ-
ного свища и протяженность стрик-
туры мочеточника, и, следователь-
но, планировать определенный объем
операции (уретероцистоанастомоз,
операция Боари, кишечная пла-
стика мочеточника и т.д.) (рис. 13).

Уретероскопия
Обычно не используется изо-

лированно для диагностики моче-
точниково-влагалищных свищей.
Чаще всего уретероскопию соче-
тают с выполнением ретроградной
уретеропиелографии и стентирова-
нием мочеточника с целью консер-
вативного лечения «свежих» моче-
точниково-влагалищных свищей.

Вагиноцистография 
Это исследование при пузырно-

влагалищных свищах выполняют
после обтурации влагалища катете-
ром Foley. Влагалище и мочевой пу-
зырь наполняют до ощущения
сильного позыва на мочеиспуска-
ние. Исследование позволяет вы-
явить мочеточниковые рефлюксы, а
самое главное – точно оценить ем-
кость мочевого пузыря (рис. 14).

Это один из наиболее важных пока-
зателей, который при постлучевом
пузырно-влагалищном свище фор-
мирует показания к выполнению
аугментационной цистопластики.

Компьютерная томография с
контрастированием (КТ с контра-
стированием) 

Метод исследования все чаще
применяется при обследовании
больных с мочеточниковыми и ком-
бинированными пузырно-мочеточ-
никово-влагалищными свищами [7]
(рис. 15). Компьютерная томогра-
фия в сочетании с пероральным
контрастированием кишечника или
фистулографией незаменима в диаг-
ностике тонкокишечно-влагалищ-
ных свищей, поскольку позволяет
визуализировать свищевой ход, по-
лости и затеки по ходу свища, точно
определить петлю тонкого кишеч-
ника, несущую свищ [15].   

Магнитно-резонансная томогра-
фия малого таза (МРТ малого таза)

Данный метод исследования
используют для исключения реци-
дива злокачественного заболевания
перед планированием операции, для
оценки топографии тазовых орга-
нов в сложных клинических слу-
чаях. Особое показание к МРТ
малого таза – это оценка состояния
рубца на матке после кесарева сече-
ния при пузырно-маточных и моче-
точниково-маточных свищах [16].  

Ультразвуковое исследование
почек (УЗИ почек)

У больных с мочеполовыми сви-

щами используют УЗИ для оцен-ки со-
стояния верхних мочевых пу-тей, тол-
щины паренхима и размера почек, для
исключения ретенции вследствие во-
влечения мочеточников [7]. 

Ультразвуковое исследование
органов малого таза (УЗИ органов
малого таза)

Исследование выполняют при
сохраненной матке для оценки со-
стояния рубца на матке после кеса-
рева сечения при пузырно-маточ-
ных и мочеточниково-маточных
свищах. По данным Пучковой Н.В.
УЗИ с применением цветового доп-
плеровского картирования сосудов
и энергетической допплерографией
позволяет получить объективную
информацию о размерах, структуре
матки, состоянии рубца, наличии в
нем ниш и деформаций, содержи-
мом полости матки, характере кро-
вотока в рубце и интактном мио-
метрии. Чувствительность, специ-
фичность и точность комплексного
ультразвукового исследования при
использовании допплеровских ме-
тодик составили 91%, 92% и 91% со-
ответственно [17].  

Гистероскопия 
Гистероскопия является лечеб-

но-диагностическим методом, поз-
воляющим оценить состояние руб-
ца и полости матки, удалить некро-
тические ткани, остатки шовного
материала и подготовить пациенток
к фистулопластике и метропластике
[17]. 

Колоноскопия 
Метод исследования позволяет

определить размер и топографию
свища [7,8,18-20] (рис 16, 17). Но
единственная абсолютная отметка
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Рис. 13. Совмещённая антеградная и ретро-
градная уретеропиелография: облитерация
мочеточника

Рис. 15. Мочеточниково-влагалищный свищ
слева, мочевой затёк в области тазового отдела
левого мочеточника

Рис. 14. Вагиноцистография: влагалище обту-
рировано баллоном катетера Foley, ёмкость
мочевого пузыря 90 мл

Рис. 16. Колоноскопия: постлучевой прямоки-
шечно-влагалищный свищ



(точка ориентации в топографии
свища) – это зубчатая линия [21].

При постлучевых свищах важно
оценить степень выраженности
лучевого проктита. Обследование
всего толстого кишечника имеет
большое значение, поскольку позво-
ляет диагностировать болезнь Крона,
которая могла послужить причиной
образования прямокишечно-влага-
лищного свища. При наличии у па-
циентки одноствольной или дву-
ствольной колостомы исследование
также выполняют через колостому
в антеградном и ретроградном на-
правлении. При этом важно оце-
нить длину отводящей кишки, несу-
щей свищ. У пациенток с постлуче-
выми свищами исследование также
целесообразно сочетать с влагалищ-
ным и ректальным исследованием и
выполнять под наркозом. При подо-
зрении на рецидив онкологического
заболевания биопсия краев свища
является обязательной [7].

Проктография и ирригогра-
фия 

Методы исследования позво-
ляют уточнить топографию свища
при его трубчатом характере, обна-
ружить полости и затеки по ходу
свища [8,18-20].

Функциональное исследова-
ние запирательного аппарата пря-
мой кишки

Аноректальнюя манометрию,
профилометрию и электромиогра-
фию мышц тазового дна целесооб-
разно выполнять при низких пря-
мокишечно-влагалищных свищах,
при которых в патологический про-
цесс вовлекаются элементы наруж-

ного и внутреннего анального
сфинктера. Наиболее часто это аку-
шерские свищи, являющиеся след-
ствием разрыва промежности III
степени, и воспалительные свищи
вследствие вскрытия во влагалище
так называемого «переднего» пара-
проктита. 

Цель работы – оптимизиро-
вать алгоритм диагностики моче-
половых и кишечно-влагалищных
свищей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С 2012 по 2017 гг. нами была
обследована группа пациенток из 31
больной с генитальными свищами.
Алгоритм обследования пациенток
включал 2 этапа: амбулаторный и
стационарный. Амбулаторный этап
обследования при первичном обра-
щении пациентки включал влага-
лищное исследование и цистоско-
пию, при отсутствии выраженного
болевого синдрома, а также УЗИ
почек. Амбулаторный этап обследо-
вания позволял ориентироваться в
виде свища, состояния тканей, пла-
нировать объем стационарного об-
следования и сроки оперативного
вмешательства. УЗИ почек позво-
лило выявить уретерогидронефро-
тическую трансформацию при мо-
четочниковых свищах и выполнить
дренирование почки у данной груп-
пы больных на предоперационном
этапе. Стационарный этап обследо-
вания включал физикальное обсле-

дование, лучевые (УЗИ, экскретор-
ная урография, ретроградная и ан-
теградная пиелоуретерография, ва-
гинография, цистография, фистуло-
графия, проктография, ирригогра-
фия, КТ и магнитно-резонансная
томография), эндоскопические (урет-
роцистоскопия, уретероскопия, ги-
стероскопия, колоноскопия) и функ-
циональные (комбинированное уро-
динамическое исследование и функ-
циональное исследование запира-
тельного аппарата прямой кишки)
методы исследования. Обследова-
ние пациенток строилось по инди-
видуальному плану, который дол-
жен был дать ответы на следующие
вопросы: определение топографии
свища, оценка морфологического и
функционального состояния орга-
нов и систем, вовлеченных в форми-
рование свища. Ультразвуковое ис-
следование и магнитно-резонанс-
ную томографию органов малого
таза, цитологическое исследование
мазков из влагалища и гистологиче-
ское исследование биоптатов края
свища использовали для исключе-
ния онкологического заболевания,
если свищ являлся следствием лече-
ния такового.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Структура свищей, обнару-
женных при обследовании 31 боль-
ной, представлена в таблице 1. 

У 26 пациенток генитальные
свищи образовались в результате
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Рис. 17. Колоноскопия: выброс мочи из моче-
точникового устья у пациентки с постлучевым
пузырно-влагалищно-прямокишечным свищом

Вид свища Количество больных
Таблица 1. Структура свищей 

Пузырно-влагалищный свищ
Множественные пузырно-влагалищные свищи
Прямокишечно-влагалищный свищ
Сложный пузырно-влагалищно-прямокишечный свищ
Сложный пузырно-влагалищно-прямокишечный свищ и стриктура
тазового отдела мочеточника
Сложный пузырно-влагалищно-толстокишечный свищ
Тонкокишечно-влагалищный свищ
Односторонний мочеточниково-влагалищный свищ
Двусторонние мочеточниково-влагалищные свищи
Комбинированный пузырно-мочеточниково-влагалищный свищ
Комбинированный пузырно-мочеточниково-влагалищный свищ и 
мочеточниково-влагалищный свищ
Уретро-влагалищный свищ

13
1
1
3

1

1
1
6
1
1

1
1



лечения онкогинекологической па-
тологии, у 5 – в результате лечения
доброкачественной гинекологиче-
ской патологии. У 19 из 26 больных
с онкогинекологической патологией
свищи образовались в результате
лечения рака шейки матки (73% он-
когинекологических больных). У 15
больных свищи были травматиче-
ской этиологии, у 16 – лучевой.

На амбулаторном этапе обсле-
дования у 8 больных с мочеточни-
ково-влагалищными свищами обна-
ружена уретерогидронефротиче-
ская трансформация, потребовав-
шая дренирования почки на пре-
доперационном этапе. У 3 больных
выполнена чрезкожная пункцион-
ная нефростомия, у 3 больных –
стентирование мочеточника, у 1
больной – стентирование обоих
мочеточников, у 1 больной – чрез-
кожная пункционная нефростомия
с одной стороны и стентирование
мочеточника с другой. 

У 7 больных при цистоскопии и
влагалищном исследовании были вы-
явлены инородные тела в уретре,
мочевом пузыре и влагалище. У 4 па-
циенток обнаружены нерассасываю-
щиеся шовные лигатуры в области
свища и в мочевом пузыре, у 1 боль-
ной – нерассасывающаяся шовная
лигатура и мочевой камень, у 1 боль-
ной – «забытые» внутренние моче-
точниковые стенты, мигрировавшие
в мочевой пузырь, у 1 – фрагменты
синтетических протезов (субурет-
ральных слингов) в области уретро-
влагалищного свища.

Во всех случаях мочеточни-
ково-влагалищных и комбинирован-
ных свищей использование ретро-
градной и антеградной пиелоурете-
рографии, фистулографии и вагино-
графии позволило уточнить топо-
графию свища, его характер и протя-
женность стриктуры мочеточника. У
двух больных мочеточниково-вла-
галщный свищ удалось выявить
только при фистулографии, у 1 боль-
ной – при вагинографии.

У 5 пациенток с постлучевыми
пузырно-влагалищными свищами, 2
пациенток с пузырно-влагалищно-

прямокишечными свищами и 1 паци-
ентки с пузырно-влагалищно-толсто-
кишечным свищом при вагиноцисто-
графии обнаружено снижении емко-
сти мочевого пузыря менее 100 мл.
Это в последующем заставило нас от-
казаться от выполнения фистулопла-
стики у этих больных и выполнить
аугментационную илеоцистофисту-
лопластику или уретероилеокутане-
остомию по Bricker.

При экскреторной урографии у
1 пациентки с пузырно-влагалищ-
ным свищом обнаружено полное
удвоение мочевых путей с обеих
сторон и у 1 пациентки с пузырно-
влагалищно-толстокишечным сви-
щом – полное удвоение верхних
мочевых путей с одной стороны. Во
втором случае в последующем это
потребовало выполнения реим-
плантации трех мочеточников при
аугментационной илеоцистофисту-
лопластики.

У 1 пациентки с пузырно-вла-
галищно-прямокишечным свищом
была обнаружена ригидная шпора
на задней поверхности прямой
кишки на уровне свища, что до-
вольно типично для постлучевых
свищей [22-24].

ОБСУЖДЕНИЕ

Накопленный нами опыт об-
следования и лечения больных с ге-
нитальными свищами подтверж-
дает целесообразность двухэтап-
ного алгоритма диагностики. Амбу-
латорный этап обследования поз-
воляет ориентироваться в топогра-
фии свища, состоянии тканей влага-
лища в области свища, планировать
подготовку больных и сроки опера-
ции, выделить группу больных для
дренирования почек на предопера-
ционном этапе. На стационарном
этапе обследования уточняют топо-
графию свища и состояние органов
и систем, вовлеченных в патологи-
ческий процесс. 

Большой удельный вес комби-
нированных и сложных свищей,
многоэтапность реабилитации боль-
ных, сложность и нестандартность

операций требуют от врача, зани-
мающегося проблемой генитальных
свищей знания всех смежных обла-
стей. Только такой подход позво-
ляет выбрать правильную тактику и
этапность лечения больных, обеспе-
чить преемственность этапов реа-
билитации. 

Считаем необходимым разра-
ботку и внедрение клинических реко-
мендаций по диагностике и лечению
больных с генитальными свищами.
Главный аргумент в пользу использо-
вания клинических рекомендаций со-
стоит в том, что применение дости-
жений современной доказательной
медицины в клинической практике
способствует повышению качества
медицинской помощи, сокращает ко-
личество тяжелых и неизлечимых
клинических ситуаций [25].

Следует подчеркнуть необходи-
мость участия оперирующего хи-
рурга во всех диагностических ис-
следованиях, фото- и видеофиксации
получаемых данных для планирова-
ния этапности лечения, выбора опе-
рационного доступа с учетом полной
информации о топографии свища.
Мы считаем цистоскопию наиболее
важным диагностическим методом и
выполняем ее всем больным с моче-
половыми свищами. Правильно со-
бранный анамнез, влагалищное ис-
следование, пробы с красителями и
цистоскопия позволяют поставить
правильный диагноз в 90% случаев.
Накопленный нами опыт также поз-
воляет утверждать, что при мочеточ-
никовых свищах только системати-
чное использование комплекса луче-
вых методов исследования (анте- и
ретроградная уретеропиелография,
вагинография, фистулография, экс-
креторная урография или компью-
терная томография с контрастиро-
ванием) и уретероскопии позволяют
правильно определить топографию,
характер и высоту свища, а при ран-
них свищах – тип травмы мочеточ-
ника по классификации AAST и
перспективы стентирования моче-
точника для консервативного веде-
ния мочеточникового свища. Всем
больным с пузырно-влагалищными
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Summary:
Optimization of diagnostics of urogenital and 
intestine-vaginal fistulas
D.E. Eliseev, B.Y. Alekseev, A.A. Kachmazov, S.S. Gurbanov, D.S. Ogay, 
J.L. Kholodova, R.S. Abakumov, E.N. Chernikova

Aim: Optimization of algorithm of diagnostic of urogenital and in-
testine-vaginal fistulas.

Materials and methods: From 2012 to 2017, we surveyed a group
of patients from 31 patients with genital fistulas. Algorithm of exami-
nation of patients included 2 stages: outpatient and inpatient. Outpa-
tient examination in the primary appeal of the patient included vaginal
examination and cystoscopy in the absence of significant pain syn-
drome, as well as ultrasound of the kidneys. Outpatient phase of the
survey allowed to navigate in the form of fistula, condition of the tissue,
plan the amount of patient investigation and timing of surgery. Renal
ultrasound has allowed to reveal ureterohydronephrosis transformation
aer ureteral fistula and perform drainage of kidney in this group of
patients at the preoperative stage. e stationary phase of the survey
included physical examination, radiological, endoscopic and functional
methods of investigation.

Results: in 26 patients with genital fistula formed as a result of treat-
ment of gynecological cancer pathology, 5 – as a result of treatment of
benign gynecological pathology. In 19 of 26 patients with gynecologic
cancer pathology fistula formed as a result of treatment for cervical can-
cer (73% of oncogynecological patients). 15 patients fistula was trau-
matic etiologies, a 16 – beam. Outpatient examination in 8 patients with
uretero-vaginal fistula discovered ureterohydronephrosis transforma-
tion, requiring drainage of the kidney on preoperative stage. In 7 pa-
tients during cystoscopy and vaginal examination was discovered a
foreign body in the urethra, bladder and vagina. In all cases uretero-

Резюме:

Цель работы: Оптимизация алгоритма диагностики мочеполовых
и кишечно-влагалищных свищей.

Материалы и методы: С 2012 по 2017 гг. нами была обследована
группа пациенток из 31 больной с генитальными свищами. Алгоритм
обследования пациенток включал 2 этапа: амбулаторный и стацио-
нарный. Амбулаторный этап обследования при первичном обраще-
нии пациентки включал влагалищное исследование и цистоскопию,
при отсутствии выраженного болевого синдрома, а также УЗИ почек.
Амбулаторный этап обследования позволял ориентироваться в виде
свища, состояния тканей, планировать объем стационарного обсле-
дования и сроки оперативного вмешательства. УЗИ почек позволило
выявить уретерогидронефротическую трансформацию при мочеточ-
никовых свищах и выполнить дренирование почки у данной группы
больных на предоперационном этапе. Стационарный этап обследо-
вания включал физикальное обследование, лучевые, эндоскопические
и функциональные методы исследования.

Результаты: У 26 пациенток генитальные свищи образовались
в результате лечения онкогинекологической патологии, у 5 – в ре-
зультате лечения доброкачественной гинекологической патологии.
У 19 из 26 больных с онкогинекологической патологией свищи об-
разовались в результате лечения рака шейки матки (73 % онкоги-
некологических больных). У 15 больных свищи были
травматической этиологии, у 16 – лучевой. На амбулаторном этапе
обследования у 8 больных с мочеточниково-влагалищными сви-
щами обнаружена уретерогидронефротическая трансформация,
потребовавшая дренирования почки на предоперационном этапе.
У 7 больных при цистоскопии и влагалищном исследовании были
обнаружены инородные тела в уретре, мочевом пузыре и влага-
лище. Во всех случаях мочеточниково-влагалищных и комбиниро-
ванных свищей использование ретроградной и антеградной

Ключевые слова: свищ, лучевая терапия, урогинекология, диагностика, цистоскопия, колоноскопия.

Кey words: fistula, radiotherapy, urogynecology, diagnosis, cystoscopy, colonoscopy.

свищами (особенно, постлучевыми)
мы рекомендуем выполнять цисто-
вагинографию для точного опреде-
ления и документации емкости
мочевого пузыря. Хронический лу-
чевой цистит с исходом в микроци-
стис не оставляет надежд на восста-
новление емкости мочевого пузыря
в послеоперационном периоде, но
может стать причиной рецидива
свища или возникновения у боль-
ной тяжелой императивной симпто-
матики, пузырно-мочеточниковых
рефлюксов и прогрессированию
хронической почечной недостаточ-
ности. В такой клинической ситуа-
ции операцией выбора становится
аугментационная илеоцистофисту-
лопластика, а при наличии хрониче-
ской почечной недостаточности или
единственной функционирующей
почки – уретероилекокутанеосто-
мия по Bricker.

Колоноскопия и проктография
являются базовыми методами диаг-
ностики у всех больных с прямоки-
шечно- и толстокишечно-влагалищ-
ными свищами. Мы убеждены, что
при колоноскопии толстый кишеч-
ник должен быть обследован пол-
ностью для исключения болезни
Крона и неспецифического язвен-
ного колита, поскольку это позволяет
избежать тактических ошибок в лече-
нии. Выявление ригидной шпоры на
задней поверхности прямой кишки
на уровне свища заставляет отка-
заться от трансвагинального доступа
и прибегнуть к аугментационной ме-
тодике фистулопластики.

При пузырно-маточных и моче-
точниково-маточных свищах обяза-
тельная оценка состояния матки и
рубца на матке после кесарева сече-
ния с помощью гистероскопии и УЗИ
малого таза или МРТ малого таза.

Ушивание мочевого пузыря или вы-
полнение уретероцистоанастомоза
решает только задачу реконструкции
мочевых путей. Часто у этих пациен-
ток возникает необходимость пла-
стики рубца на матке.

Генитальные свищи входят в ме-
дико-экономические стандарты лече-
ния урологических, гинекологических
и проктологических заболеваний. На-
полнение стандартов диагностиче-
скими и лечебными услугами для
врачей разных специальностей разли-
чается. Мы убеждены, что не должно
быть «взгляда» уролога, гинеколога
или проктолога на проблему гениталь-
ных свищей, а полноценная реабили-
тация больных с генитальными сви-
щами возможна только при комплекс-
ном подходе, обеспечивающем анато-
мическое и функциональное вос-
становление смежных органов, вовле-
ченных в образование свища.  
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vaginal and combined fistulas use of retrograde and antegrade of
pyeloureterography, fistulography and vaginography has helped to clar-
ify the topography of the fistula, the nature and extent of strictures of
the ureter. In two patients uretero-vaginal fistula was able to identify
only with fistulography, 1 patient – with vaginography. In 5 patients
with post-radiation vesico-vaginal fistula, 2 patients with vesico-
vagino-rectal fistulas, and 1 patient with vesico-vagino-intestinal fistula
vaginacology detected reduced urinary bladder capacity less than 100
ml. In 1 patient with vesico-vagino-rectal fistula was discovered rigid
spur of the rectum.

Discussion: our experience of examination and treatment of pa-
tients with genital fistulae confirms the feasibility of two-step diagnostic
algorithm. Outpatient stage of the survey allows you to navigate the to-
pography of the fistula, the condition of the tissue of the vagina in the
region of the fistula, plan the preparation of patients and the timing of
the operation, to select a group of patients for drainage of the kidney
on preoperative stage. At the stationary stage of the survey clarify the
topography of the fistula and the condition of the organs and systems
involved in the pathological process.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

пиелоуретерографии, фистулографии и вагинографии позволило
уточнить топографию свища, его характер и протяженность стрик-
туры мочеточника. У двух больных мочеточниково-влагалщный
свищ удалось выявить только при фистулографии, у 1 больной –
при вагинографии. У 5 пациенток с постлучевыми пузырно-влага-
лищными свищами, 2 пациенток с пузырно-влагалищно-прямоки-
шечными свищами и 1 пациентки с пузырно-влагалищно-
толстокишечным свищом при вагиноцистографии обнаружено
снижении емкости мочевого пузыря менее 100 мл. У 1 пациентки с
пузырно-влагалищно-прямокишечным свищом была обнаружена
ригидная шпора.

Обсуждение: Накопленный нами опыт обследования и лечения
больных с генитальными свищами подтверждает целесообразность
двухэтапного алгоритма диагностики. Амбулаторный этап обследо-
вания позволяет ориентироваться в топографии свища, состоянии
тканей влагалища в области свища, планировать подготовку больных
и сроки операции, выделить группу больных для дренирования почек
на предоперационном этапе. На стационарном этапе обследования
уточняют топографию свища и состояние органов и систем, вовле-
ченных в патологический процесс. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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он – особое состояние ор-
ганизма, определяющееся
прекращением или значи-
тельным сокращением дви-
гательной активности, сни-
жением функции анализа-
торов, ограничением кон-

такта с окружающей средой на фоне
более или менее полного отключе-
ния сознания. Основная функция
сна – это восстановление физиче-
ских и психических сил, позволяю-
щее максимально адаптироваться к
условиям внешней и внутренней
среды [1,2]. 

Нарушение сна (инсомния),
как правило, возникает в связи с
различными дисфункциями цент-
ральной нервной системы, психиче-
скими заболеваниями или вследст-
вие соматических заболеваний, про-
являющихся расстройством дыха-
ния, приступами ночной стенокар-
дии или учащенным мочеиспус-
канием в ночное время, в том числе,
обусловленного нейрогенной дис-

функцией мочевого пузыря (НДМП).
Инсомния влияет на  работоспо-
собность, приводит к изменению
общего самочувствия, настроения,
социальной адаптации, существен-
но снижая качество жизни, а в бо-
лее редких случаях – может при-
водить к развитию психических на-
рушений, когнитивной дисфунк-
ции, психосоматических заболева-
ний. Таким образом, существуют
как социальные, так и медицинские
аспекты влияния расстройств сна
на качество жизни, важность кото-
рых трудно переоценить [2]. 

По утверждению многих авто-
ров расстройство сна – одно из
самых распространенных психопа-
тологических заболеваний совре-
менного общества. По данным На-
циональной комиссии по исследо-
ванию расстройства сна в США: 
65 миллионов американцев (36%
взрослого населения) имеют про-
блемы, связанные с его нарушени-
ем; около 40 млн. страдают хрони-

ческими нарушениями сна; у 20-30
млн. инсомния носит периодиче-
ский характер, что создает доста-
точно серьезную угрозу возникно-
вения различных заболеваний пси-
хоневрологического генеза [3].  Рас-
пространенность инсомний различ-
ного генеза в общей популяции со-
ставляет от 6 до 10%, а с возрастом
неудовлетворенность ночным сном
увеличивается и достигает 26-45%
[4]. При этом отмечают, что частота
инсомнии у женщин – в 1,5 раза
выше, чем у мужчин [5].

Наиболее «типичным» симп-
томом НДМП является учащенное
мочеиспускание в дневное и ночное
время, что обуславливает высокую
частоту обращений пациентов с вы-
шеуказанными жалобами к меди-
цинским специалистам. В общей по-
пуляции распространенность НДМП
достаточно высока и варьируется
от 3 до 43% взрослого населения. 
Ее встречаемость увеличивается с
возрастом, а частота ночных 
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пробуждений, при этом, варьирует
от одного – до трех [6,7]. Симптомы
учащенного и ургентного мочеис-
пускания, связанного с НДМП, вы-
зывают значительное снижение ка-
чества жизни. Их чаще наблюдают у
женщин [8]. 

В стандартной практике лече-
ние НДМП можно разделить на три
вида: немедикаментозное, медика-
ментозное и оперативное. Немеди-
каментозная терапия включает в
себя тренировку мочевого пузыря,
электростимуляцию и нейромоду-
ляцию. Данный вид лечения в связи
с рядом противопоказаний и малой
эффективностью в качестве моноте-
рапии не получил широкого распро-
странения. Эффективность терапии
М-холинолитиками достаточно вы-
сока и составляет порядка 55%, но
имеет ряд побочных действий и
противопоказаний к применению,
что ограничивает возможность на-
значения данного вида лечения [9].
Альтернативным и наиболее эффек-
тивным методом лечения пациентов
с НДМП является введение ботули-
нического токсина типа А (БТА) в
мышцу – мишень [10]. После введе-
ния БТА у пациентов отмечают ча-
стичное или полное устранение
симптомов императивного недержа-
ния мочи (НМ) и снижение частоты
императивных позывов, что приво-
дит к повышению качества жизни
[11]. Эффект БТА-терапии про-
является на 7-10 день и сохраняется
в течение 6 – 12 месяцев [12].

У большого числа людей рабо-
тоспособного возраста отмечают
симптомы учащенного ночного мо-
чеиспускания, в том числе, вслед-
ствие НДМП различного генеза, что
вызывает выраженные расстрой-
ства сна. Это приводит к снижению
работоспособности, ранней устало-
сти, изменению психоэмоциональ-
ного поведения человека и значи-
тельному снижению общего каче-
ства жизни [2]. 

Цель исследования: изучить влия-
ние нарушения сна на качество
жизни пациентов с НДМП до и
после БТА-терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 54 па-
циента с НДМП и жалобами на уча-
щенное мочеиспускание с импера-
тивными позывами, с наличием и
без императивного НМ, наблюдав-
шихся в НИИ урологии и интервен-
ционной радиологии им. Н.А. Ло-
паткина – филиал ФГБУ «НМИЦ
радиологии» Минздрава России в
2014 – 2017 годах. У всех пациентов
наличие нейрогенной гиперактив-
ности детрузора (НГД) было под-
тверждено уродинамически. В группе
исследования было  15 мужчин и 39
женщин в возрасте от 28 до 69 лет
(средний возраст 59,5±1,6 года). 

Критерии включения:
• подписанное информированное

согласие на участие в исследовании;
• наличие императивных позы-

вов и поллакиурии (по дневникам
мочеиспусканий);

• уродинамически подтверж-
денная НДГ;

• отсутствие сопутствующих
тяжелых соматических состояний.

Критерии исключения:
• психические расстройства, тре-

бующие наблюдения врача-психиатра; 
• нарушение функции почек;
• инфравезикальная обструкция; 
• беременность и период лак-

тации;
• ночная полиурия;
• отечный синдром;
• хроническая задержка жид-

кости.
Пациенты были разделены на 

2 группы: 
группа I – пациенты с НДГ без

императивного НМ;
группа II – пациенты с НДГ и

императивным НМ.
Всем пациентам проведено

специальное обследование до и
через месяц после лечения, вклю-
чавшее:

- оценку дневников регистра-
ции мочеиспусканий;

- бальную оценку субъектив-
ных характеристик сна;

- комбинированное уродина-
мическое исследование (КУДИ) в

объеме урофлоуметрии и цистомет-
рии наполнения / опорожнения;

Изменение частоты микций и
эпизодов НМ оценивали по дневни-
кам регистрации мочеиспусканий.
Критериями по результатам КУДИ
были выбраны: максимальная ци-
стометрическая емкость в мл (Max-
imal Cystometric Capacity – MCC) и
максимальная амплитуда сокраще-
ний детрузора при наполнении –
pdetmax (см Н2О).

Анкета балльной оценки субъ-
ективных характеристик сна позво-
ляет оценить качество сна пациен-
тов по 5-балльной шкале для каждого
из 5 пунктов. Суммарное   значение в
22 балла и более по этой шкале пред-
ставляют показатели, характерные
для здоровых испытуемых без нару-
шений сна, 19-21 балл – пограничные
значения, менее 19 баллов харак-
терно для больных с инсомнией. 

Стандартизованная оценка по-
казателя качества жизни больного в
баллах (QОL) – оценивает качество
жизни пациента вследствие рас-
стройств мочеиспускания. Качество
жизни оценивали по  7-бальной
шкале: 0 – прекрасное; 1 – хорошое;
2 – удовлетворительное; 3 – смешан-
ное чувство; 4 – неудовлетворитель-
ное; 5 – плохое; 6 – очень плохое.

Этап лечения состоял в выпол-
нении всем пациентам уретроци-
стоскопии, проводимой под общим
обезболиванием, с введением через
цистоскоп гибкой иглой в 30 точек
мышечного слоя мочевого пузыря
200 Ед. БТА, разведенного в 20 мл
0,9% физиологического раствора. В
один участок инъецировали не
более 10 Ед. токсина. 

При статистической обработке
данных использовали непараметри-
ческие методы оценки уровня досто-
верности, с применением компью-
терных программ Statistica lO и Mi-
crosoft Excel 2010. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средняя частота мочеиспуска-
ний в сутки до лечения у пациентов
I группы составила 13,9±0,7 (9-23), 
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а ночных мочеиспусканий – 2,8±0,9
(1-6) раз. В группе II аналогичные по-
казатели составили 17,9±0,9 (12-23) и
4,6±0,4 (2-8), соответственно. Через
месяц после БТА-терапии у пациен-
тов I группы число мочеиспусканий
в сутки достоверно (р<0,001) снизи-
лось на 39,6% до 8,4±0,3 (5-12), а ноч-
ных – на 75,0% до 0,7±0,2 (0-2) раз
(р<0,001). У пациентов II группы чи-
сло дневных и ночных мочеиспуска-
ний также достоверно (р<0,05) сни-
зилось на 37,4% до 11,2±0,9 (7-18) и
на 58,7% до 1,9±0,4 (0-4) раз в сутки.

По результатам лечения ни у
одного из пациентов II группы не
было отмечено симптомов импера-
тивного НМ. Исходя из данных уст-
ного опроса выявлено, что лишь 
4 (18,2%) пациента из 12 с импера-
тивным НМ продолжали придержи-
ваться принудительного ритма мо-
чеиспускания, аргументируя посе-
щения туалета привычкой и сохра-
няющимся страхом возникновения
НМ в общественных местах.  

По данным КУДИ у всех паци-
ентов до лечения была выявлена ГД:

в группе I  максимальное давление
детрузора (pdetmax), в среднем, со-
ставило 19,5±0,9 см Н2О (13-37), а в
группе II – 34,0+0,7 см Н2О (30-37).
У больных I и II групп среднее
значение максимальной цистомет-
рической емкости (МСС) было рав-
но 137,1±5,6 мл (81-221) и 118,5+6,4
мл (87-154), соответственно. После
введения БТА у пациентов I группы
МСС достоверно (р<0,001) увеличи-
лась на 112,8%, в среднем до 291,8±
8,5 мл (180-361), а во II группе – на
108,3% до в среднем 246,8±3,8 мл
(118-280). При этом, средний пока-
затель pdetmax достоверно (р<0,001)
снизился на 61,0% до 7,6±0,8 см Н2О
(2-18) и на 58,5% до 14,1±1,2 см Н2О
(7-21), соответственно (табл. 1 и 2).

У всех обследованных больных
отмечено нарушение качества сна,
объективизированное на основании
результатов анкеты балльной оцен-
ки субъективных характеристик сна.
Наиболее выраженное  оно было у
больных  II группы:  13,9 (12,8-14,1)
баллов, по сравнению с I группой –
16,1 (15,2-17,9). Все пациенты от-

мечали снижение продолжительно-
сти сна, частые ночные пробужде-
ния, как правило, связанные с не-
обходимостью посетить туалет, от-
сутствие чувства отдыха после
пробуждения. Такие составляющие,
как длительность периода засыпа-
ния и тревожные сновидения, на-
блюдали в обеих группах. Однако
эти проявления также оказались
более характерны для больных II
группы, что можно объяснить у них
бо́льшим уровнем тревоги.

Через месяц после введения
БТА у пациентов обеих групп от-
мечено достоверное (p<0,001) улуч-
шение качества сна, более выражен-
ное у пациентов II группы по срав-
нению с I: 22,8 (18,2-23,7) и 22,5 (18,6-
22,7) баллов, что составило 61,9% и
41,6% от исходного, соответственно.

В результате у всех пациентов
после введения БТА отмечено зна-
чительное повышение качества жиз-
ни по стандартизованной шкале
QOL: у пациентов I группы с 6,0 (5,0-
6,0) до 1,0 (0,0-2,0) балла, а у паци-
ентов II группы – с 6,0 (5,0-6,0) до
2,0 (1,0-3,0) баллов, что составило
83,3% и 66,7% соответственно.

Таким образом, подтверждена
зависимость качества сна от выра-
женности симптомов НДМП и со-
стояния нижних мочевых путей.
Улучшение функции мочевого пу-
зыря в результате БТА-терапии
ведет к нормализации сна и улучше-
нию качества жизни.   

ОБСУЖДЕНИЕ

В достаточно большом числе
научных работ оценивают влияние
НДМП на качество жизни. Однако в
доступной нам литературе не най-
дено работ, в которых бы рассмат-
ривали влияние НДМП на качество
сна, как одного из главных компо-
нентов нормального физического
функционирования человека. В на-
шем исследовании у пациентов с
НДМП, проявляющейся императив-
ным учащенным мочеиспусканием,
как с наличием, так и без НМ, 
выявлена прямая связь между

Таблица 1. Изменение уродинамических показателей и выраженности 
поллакиурии до и после введения БТА в группе I (n=42)

Показатели До БТА После БТА Динамика (%) P

Число мочеиспусканий 
в сутки 

среднее
диапазон
значений

Число мочеиспусканий 
в ночное время

среднее
диапазон
значений

MCC (мл)
среднее
диапазон
значений

рdet.max (см  H2O)
среднее
диапазон
значений

13,9 ± 0,7
9 - 23

2,8±0,9
1-6

137,1 ± 5,6
81 - 221

19,5 ± 0,9
13 - 37

8,4 ± 0,3
5 – 12

0,7±0,2
0-2

291,8±8,5 
250 – 361
7,6 ± 0,8

2 – 18

- 39,6%

-75,0%

+ 112,8%

- 61,0%

р<0,001

р<0,001

р<0,001

р<0,001

Таблица 2. Изменение уродинамических показателей и выраженности 
поллакиурии до и после введения БТА в группе II (n=12)

Показатели До БТА После БТА Динамика (%) P

Число мочеиспусканий 
в сутки 

среднее
диапазон
значений

Число мочеиспусканий 
в ночное время

среднее
диапазон
значений

MCC (мл)
среднее
диапазон
значений

рdet.max (см  H2O)
среднее
диапазон
значений

17,9 ± 0,9
12 - 23
4,6±0,4

2-8
118,5 ± 6,4
87 -– 154
34,0 ± 0,7

30 - 37

11,25 ± 0,98
7 - 18

1,9±0,4
0-4

246,8 ± 3,8
118 - 280
14,1 ± 1,2

7 - 21

- 37,4%

-58,7%

+ 108,3%

-58,5%

р<0,05

р<0,05

р<0,05

р<0,05
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симптомами нарушенного мочеис-
пускания, изменениями уродинами-
ческих показателей и качеством сна,
оцененным с помощью анкеты баль-
ной оценки субъективных характе-
ристик сна. То есть, нейропсихо-
логическая составляющая клиниче-
ской картины НДМП с уродинами-
чески доказанной НДГ, в домене
качества жизни, по нашему мнению
должна быть дополнена показате-
лем выраженности снижения каче-
ства сна. 

Группа пациентов с НДГ и им-
перативным НМ является более тя-
желой: исходная частота мочеиспус-
каний в сутки у них на 28,8% выше,
число ночных мочеиспусканий – на
64,3% больше, объем МСС – на
13,9% меньше, а величина pdetmax –
на 74,4% выше, чем у больных с НДГ
без НМ. Соответственно, тяжесть
нарушения сна при НДГ и НМ ока-
залась на 13,7% значительнее. 

Проведенная ботулинотерапия
уже через месяц привела к суще-
ственному и статистически достовер-
ному улучшению уродинамичес-
ких показателей в обеих группах. И
если в процентном отношении полу-

ченный в ходе лечения результат при
сравнении групп кажется впол-
не сопоставимым, то в абсолютных
значениях – достигнутый уровень ос-
новных клинических параметров у
пациентов с НДГ и НМ был суще-
ственно ниже. Тем не менее, норма-
лизация уродинамических показа-
телей способствовала статистически
достоверному улучшению показате-
лей сна, причем во II группе эта ди-
намика оказалась более значитель-
ной, чем в I: 61,9% против 41,6%, со-
ответственно. Также отмечено значи-
тельное улучшение общего показа-
теля качества жизни: на 83,3% у паци-
ентов I группы и на 66,7% – у пациен-
тов II группы. Такие результаты
можно объяснить, как особенностя-
ми психоэмоционального состояния
пациентов с НМ, большей тяжестью
основных клинических характери-
стик этой группы больных, в том
числе ноктурии, с одной стороны, так
и преобладающим влиянием НМ на
качество жизни в активное дневное
время – с другой. То есть, успешная
коррекция в результате лечения
более высокой исходной частоты
ноктурии у пациентов с НМ, привела

у них к более значимому улучшению
показателей сна. В то же время, выра-
женное негативное влияние НМ в
дневное время на социальную адап-
тацию больных сказалось на дина-
мике общего показателя качества
жизни.

В целом, качество сна вносит
непосредственный существенный
вклад в общий показатель качества
жизни, и этот показатель должен
быть учтен при оценке состояния
пациентов с НДМП, как до, так и
после лечения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нейрогенная дисфункция моче-
вого пузыря, проявляющейся уча-
щенным ургентным мочеиспуска-
нием и НДГ, как с наличием, так и
без НМ, сопровождается выражен-
ным нарушением качества сна паци-
ентов, значительно влияющим на их
качество жизни. Улучшение функ-
ции мочевого пузыря в результате
БТА-терапии ведет к нормализации
сна и улучшению качества жизни,
особенно у пациентов с сопутствую-
щим НМ.  
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Summary:
Sleep quality in patients with neurogenic bladder 
dysfunction
V.V. Panteleev, A.V. Sivkov, V.V. Romikh, A.V. Zaharchenko,  
L.Yu. Borisenko, F.D. Romikh, M.V. Panteleeva

Introduction: Psychopathological diseases in urological 
patients cohort became the object of interest during last years. In-
somnia is one of the most frequent. e main complaints are de-
creased working capacity, mood changes, decreased social
adaptation and quality of life.

Objective: To evaluate sleep disorders changes in adults with
neurogenic detrusor overactivity (NDO) aer botulinum toxin type
A (BTA) treatment.  

Materials and methods: 54 patients (39 women, 15 men) with

Резюме:

Введение и цели: по утверждению многих авторов инсомния  –
одно из самых распространенных психопатологических заболе-
ваний современного общества, приводящее к снижению рабо-
тоспособности, изменению настроения, социальной адаптации,
качества жизни, развитию психических нарушений. 

Целью исследования стало изучение нарушений сна у 
пациентов с НДМП после лечения ботулотоксином типа А
(БТА).

Материалы и методы: 54 пациента (15 мужчин и 39 жен-
щин) в возрасте от 28 до 69 лет (средний возраст 59,5±1,6 года)
с НДМП, подтвержденной уродинамически, были разделены на
2 группы: I – НДМП без недержания мочи и  II – НДМП с импе-
ративным недержанием мочи. Всем пациентам было введено по
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NDO were enrolled into the trial. The middle age was 59.5±1.6
years (28-69 years). NDO was confirmed by urodynamic study.
Patients were divided into 2 groups:  I – NDO without incoti-
nence and II – NDO with urge incotinence. The treatment
method for all patients was intradetrusor injections of BTA (200U
in 20 ml of saline). BTA was injected into 20 points. Control ex-
amination including urodynamic study was conducted in 2
months after injections. Patients completed «Insomnia Scale (IS)»
questionnaire before and after treatment. IS reflects sleep quality
in 5 domains (0-5 scores each).

Results: Before treatment, all patients showed sleep disorders
(decreased sleep duration, frequent nocturnal awakenings, and
lack of rest feeling after awakening). Two month after treatment
the patients of both groups showed  improvement  in urodynamic
parameters:  group I  – nocturia decreased from 2.8 ± 0.9 to 0.7 ±
0.2 (-75.0%), group II – from 4.6 ± 0.4 to 1.9 ± 0.4 (-58.7%), max-
imal cystometric capacity increased in group I  from 137.1 ± 5.6
to 291.8 ± 8.5 ml. (+ 112.8%);  in group II from 118.5 ± 6.4 to
246.8 ± 3.8 ml. (+ 108.3%). By subjective assessment sleep quality
significantly increased in both groups (41,6% – in the I group and
61,9% – in the II group). 

Conclusions: BTA intradetrusor injections in NDO patients
with sleep disorders is an effective method of treatment. It signif-
icantly improves urodynamic parameters; patients sleep quality
and quality of life in total. Sleep quality score must be taken into
account when assessing the status of patients with NDO, both be-
fore and after treatment.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

200 единиц БТА в 20 точек детрузора. На этапе до- и после боту-
линотерапии были заполнены анкеты балльной оценки субъек-
тивных характеристик сна, позволяющие оценить качество сна
пациентов по 5-балльной шкале для каждого из 5 пунктов. Конт-
роль уродинамических параметров осуществлялся по методу
комбинированного уродинамического исследования до и через
2 месяца после введения БТА. 

Результаты: У всех обследованных больных отмечено нару-
шение качества сна, наиболее выраженное во II группе. Все па-
циенты отмечали снижение продолжительности сна, частые
ночные пробуждения, отсутствие чувства отдыха после пробуж-
дения. Через месяц после введения БТА у пациентов обеих групп
отмечено улучшение уродинамических показателей: у пациентов
I группы отмечено снижение частоты ночных мочеиспусканий
с 2,8±0,9 до 0,7±0,2 раз (-75,0%), у пациентов II группы – с 4,6±0,4
до 1,9±0,4 (-58,7%), максимальная цистометрическая емкость до-
стоверно увеличилась у пациентов I группы со 137,1 ± 5,6 до
291,8 ± 8,5 мл. (+ 112,8%), у пациентов II группы – со 118,5 ± 6,4
до 246,8 ± 3,8 мл. (+ 108,3%).Также у пациентов обеих групп
значительно повысилось качество сна (на 41,6% в I  группе и на
61,9% – во II) .

Выводы: все пациенты с НДМП имеют низкий уровень ка-
чества сна, значительно влияющий на качество жизни паци-
ента. Эффективность ботулинотерапии, проявляется как в
улучшении уродинамических показателей, так и в положи-
тельном влиянии на качество ночного сна пациента, приводя
к повышению качества жизни. Показатель качества сна не-
обходимо учитывать при оценке состояния пациентов с
НДМП, как до, так и после лечения. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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нтерстициальный цистит
(ИЦ) или, согласно определе-
ниям ICS и ESSIC, – синдром
болезненного мочевого пу-
зыря (СБМП) –  заболевание,
которое крайне редко приво-
дит к смертельному исходу (в

основном, вследствие осложнений),
однако его влияние на качество жизни
трудно переоценить – оно служит при-
чиной резкого снижения социальной
адаптации и фактически инвалидно-
сти. У 11% пациентов с ИЦ имеются
суицидальные тенденции [1].

Ранее считалось, что ИЦ/СБМП
является достаточно редким заболева-
нием, однако в последние годы количе-
ство пациентов с симптомами ИЦ
драматически увеличилось. Исследова-
ние эпидемиологии ИЦ в США, выпол-
ненное J. Clemens и соавт. демонстри-
рует цифру 197 пациентов на 100 000
женщин [2]. C.A. Jones в 1997 опубли-
ковал данные опроса женщин в США,
согласно которым распространен-
ность ИЦ в этой стране  составляет
510/100 000 женщин [3]. Разумеется,
невозможно поставить диагноз ИЦ
всему количеству указанных пациен-
тов, поскольку для этого требуется
правильно выполненная цистоскопия
и качественное патоморфологическое
исследование биоптата, но диагноз
«Синдром болезненного мочевого пу-
зыря» будет вполне правомерен [4].

Продолжительное время ИЦ
считался диагнозом исключения, т.е.
для постановки диагноза требовалось
исключить все возможные заболева-
ния со схожей симптоматикой, и при
их отсутствии установить диагноз ИЦ.

Затем группа экспертов из ESSIC раз-
работала диагностические критерии
ИЦ, которые включали в себя наличие
гломеруляций при цистоскопии с гид-
робужированием мочевого пузыря
и/или Гуннеровского поражения, а
также повышенного числа тучных кле-
ток и/или подслизистого фиброза при
патоморфологическом исследовании
[4]. В дальнейшем было принято реше-
ние ввести термин «Синдром болез-
ненного мочевого пузыря», диаг-
ностика которого основывалась на со-
ответствующих симптомах – боль над
лоном, связанная с наполнением моче-
вого пузыря, поллакиурия и ноктурия
при отсутствии явной урологической
патологии [5]. Отличие СБМП от ИЦ
заключается в том, что диагноз СБМП
может быть поставлен при отсутствие
цистоскопических и морфологических
исследований, на основании прису-
щего ИЦ симптомокомплекса [6]. В на-
стоящее время применимы оба терми-
на – ИЦ и СБМП – однако диагноз ИЦ
требует более строгих критериев.

МУЛЬТИМОДАЛЬНАЯ 
КОНЦЕПЦИЯ ПАТОГЕНЕЗА
ИЦ/СБМП

Патогенез ИЦ/СБМП все еще не
вполне ясен, однако концепция, со-
гласно которой вся цепь событий, при-
водящих к возникновению ИЦ, про-
исходит только в уротелии, безвоз-
вратно канула в прошлое. ИЦ/СБМП в
большинстве случаев является полиор-
ганным заболеванием, в патогенез ко-
торого вовлечены мочевой пузырь,
органы малого таза, мышцы тазового

дна и промежности, центральная
нервная система (ЦНС). Процессы,
протекающие в уротелии, играют
значительную роль в патогенезе ИЦ.
Представление о том, что уротелий
является просто барьером между
мочой и более глубокими слоями
стенки мочевого пузыря, потеряло
актуальность. На данный момент из-
вестно, что уротелий представляет
собой специализированную ткань,
которая комплексно регулирует
функции мочевого пузыря, обладает
секреторной и рецепторной функ-
циями и играет фундаментальную и
активную роль в патогенезе различ-
ных форм цистита и симптомов ниж-
них мочевых путей [7]. Тем не менее,
барьерная функция уротелия яв-
ляется самой важной из всех.

С анатомической точки зрения,
мочевой пузырь представляет собой
полый сферический орган, стенка ко-
торого состоит (снаружи кнутри) из
серозного, мышечного, подслизстого,
слизистого слоев и собственной пла-
стинки. В эту структуру встроены
кровеносные сосуды, нервные окон-
чания (сенсорные и моторные), ком-
поненты иммунной системы. Слой
эпителиальных клеток (уротелий)
расположен поверх собственной пла-
стинки и покрывает внутреннюю по-
верхность мочевого пузыря. В свою
очередь, уротелий покрыт гликозами-
ногликановым слоем, позволяющим
минимизировать повреждение моче-
вого пузыря вследствие воздействия
компонентов мочи. Для выполнения
этой функции, уротелий должен
обладать следующими  свойствами:
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• накопление мочи: мочевой пу-
зырь должен иметь возможность на-
копления и удержания различных
объемов мочи, поддерживая при этом
минимальное соотношение площади
уротелия к объему мочи. Именно по-
этому, наполненный мочевой пузырь
представляет собой идеальную в гео-
метрическом плане фигуру – сферу.
Сфера обладает минимальной поверх-
ностью, таким образом минимизируя
возможность диффузии токсичных
компонентов мочи в кровяное русло;

• пассивная проницаемость: за ис-
ключением активно транспортиру-
емых молекул, уротелий должен быть
непроницаем для всех, находящихся в
моче веществ. Перемещение через эпи-
телий происходит двумя параллель-
ными путями – трансцеллюлярным и
через межклеточное пространство (па-
рацеллюлярный путь). Следовательно,
клеточная мембрана и плотные кон-
такты уротелия должны быть непрони-
цаемы для всех компонентов мочи.
Изменение свойств клеточной мем-
браны и/или плотных контактов
может привести к изменению барьер-
ной функции уротелия;

• активный транспорт: мочевой
пузырь должен иметь возможность ре-
гулировать активный транспорт между
полостью мочевого пузыря и кровото-
ком, а также в обратном направлении;

• инертность: вещества, в нор-
ме присутствующие в моче или кро-
ви не должны изменять пассивную
проницаемость апикальной мембра-
ны или плотных контактов.

Перед тем, как рассмотреть уро-
телий в свете вышеуказанных свойств,
будет полезно описать структуру уро-
телия. Он представляет собой переход-
ный эпителий, который полностью

возобновляется примерно за 3-6 меся-
цев, что было продемонстрировано в
эксперименте на морских свинках. Ин-
тересен тот факт, что это самая низкая
скорость возобновления среди всех
эпителиальных тканей млекопитаю-
щих. В поперечном сечении уротелий
состоит из трех слоев, причем у каж-
дого есть свои особенности (рис.1)

Базальный слой состоит из кле-
ток диаметром 5-10 мкм, промежуточ-
ный слой – 20 мкм и поверхностный
слой, представленный зонтичными
клетками, размер которых колеблется,
в зависимости от степени растяжения
50-120 мкм. Зонтичные клетки связаны
между собой т.н. плотными сочлене-
ниями. Поверхность зонтичных клеток
покрыта толстым слоем гликопротеи-
нов и протеогликанов, вместе форми-
рующих гликозаминогликановый слой
(ГАГ), который входит в состав гидро-
фильной слизистой оболочки и яв-
ляется барьером против токсичных
субстанций мочи. Гликозаминоглика-
ны также присутствуют в синовиаль-
ной жидкости сустава (гиалуроновая
кислота) и в соединительной ткани
(хондроитин). Между зонтичными
клетками и гликозаминогликановым
слоем расположен слой полигональ-
ных образований, выполненных из
уроплакина [8].

Роль ГАГ-слоя активно изуча-
ется, так как экспериментальные
данные показали, что его дефект
может стать первым шагом к разви-
тию хронического воспалительного
процесса в мочевом пузыре [9].

Несмотря на наличие определен-
ных данных, этиология хронического
цистита по-прежнему остается неяс-
ной. Повреждение уротелия на данный
момент считается основной причиной

возникновения приведенных нами па-
тологий мочевого пузыря. Но что
именно приводит к повреждению эпи-
телия? Рассматривать в качестве фак-
тора риска нужно не только бактери-
альную инфекцию, но и нейрогенное
воспаление, дисфункцию тазового дна,
лекарственные препараты (химиотера-
пия) и лучевую терапию. Также не
стоит забывать и об аутоиммунном от-
вете, а при расспросе больного уточ-
нить сведения о наличии травмы
мочевого пузыря. Повреждение уроте-
лия может иметь нейрогенную при-
роду, что было продемонстрировано в
эксперименте на мышах – при пере-
сечении спинного мозга у них наблю-
далось быстрое развитие поврежде-
ния уротелия  (рис. 2) [10]. 

При утечке компонентов мочи
через травмированный уротелий в ин-
терстиций стенки мочевого пузыря ак-
тивируется каскад реакций, включаю-
щий в себя активацию С-волокон, туч-
ных клеток и высвобождение гиста-
мина и других нейропептидов.

Независимо от причины по-
вреждения начинается воспалитель-
ный процесс, развивающийся всегда
по одной и той же схеме. Уротелий
утрачивает барьерную функцию за-
щиты от субстанций, выделяющих-ся
с мочой. Эти вещества вступают в
контакт с субэпителиальными сло-
ями, вызывая воспаление в субуроте-
лии. Поскольку в этом слое располо-
жены нервные сплетения, они вовле-
каются в воспалительный процесс,
что  приводит к развитию соответ-
ствующей симптоматики: боли, пол-
лакиурии, ургентным позывам и
ноктурии. Кроме того, при длитель-
ном воздействии, происходит сенси-
билизация нервных окончаний, 

Рис. 1. Поперечное сечение уротелия 

Рис. 2. При разрушенном гликозаминогликановом слое ионы калия проникают
в подслизистый слой уротелия, вызывая деполяризацию нервных окончаний
и соответственно, боль, поллакиурию и ургентные позывы. Восстановление
ГАГ-слоя уротелия при помощи внутрипузырных инстилляций и/или перораль-
ного приема гликозаминогликанов предотвращает воздействие агрессивных
компонентов мочи на нервные окончания. 



то есть снижается порог их реагирова-
ния на различную стимуляцию (рис. 3).

Предполагается, что из-за сниже-
ния продукции ГАГ уротелий стано-
вится более проницаемым, усугуб-
ляется первичное повреждение. Имен-
но на это звено патогенеза направлена
терапия, оказывающая влияние на вос-
становление ГАГ-слоя. В ответ на усу-
губляющееся повреждение уротелий
запускает процесс репарации путем
секреции различных факторов роста,
но неразрешенное, не до конца выле-
ченное воспаление блокирует эту реак-
цию путем секреции антипролифера-
тивного фактора, который повышен у
больных ИЦ. Кроме того, секреция
простагландина Е2, способствующего
восстановлению уротелия, существен-
но снижается или даже отсутствует у
пациентов с интерстициальным цисти-
том и синдромом болезненного моче-
вого пузыря. Значительную роль в
развитии воспаления играют тучные
клетки, которые экскретируют цито-
кины (ФНО, ИЛ-4, ИЛ-15, ИЛ-8, ИЛ-6),
факторы роста (ФРН и пр.) [11,12]. 

СЕНСИБИЛИЗАЦИЯ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Стоит обратить особое внимание
на то, что в рецепторной активности
периферических органов и нервной
ткани происходят некоторые измене-
ния, активирующие нейроны в цент-
ральной нервной системе (ЦНС), т.н.
централизация боли, и при длительном
течении процесса вероятность разви-
тия хронической нейропатической
боли значительно возрастает. Такой ход
событий вполне объясняет, почему не-
своевременная терапия не работает и

состояние переходит в хроническую
форму, т. е. наступает момент, когда те-
рапия, направленная на уротелий, пе-
рестает быть эффективной.

Повреждение уротелия вызывает
активацию С-волокон, приводя к со-
кращению гладкой мускулатуры, ней-
рогенному воспалению и гиперчувст-
вительности нервных окончаний. Кли-
нически этот комплекс реакций про-
является частыми императивными
позывами и хронической тазовой
болью – отличительные особенности
синдрома болезненного мочевого пу-
зыря и/ или синдрома гиперактивного
мочевого пузыря.

Нейрогенное воспаление – ре-
зультат патологической активации пер-
вичных чувствительных нервов(С-во-
локон), которые подразделяются на аф-
ферентные и эфферентные. Афферент-
ные волокна отвечают за передачу
болевого сигнала, модуляцию кардио-
васкулярного рефлекса и контроли-
руют рефлекс мочеиспускания, в то
время как эфферентные – напрямую
связаны с высвобождением субстан-
ции Р, кальцитонин ген связанного
пептида и тахикининов, вызывающих
характерное для синдрома гиперактив-
ного мочевого пузыря сокращение
гладких мышечных волокон. Эффе-
рентные волокна также отвечают за
миграцию иммунных клеток, деграну-
ляцию тучных клеток и петехиальные
кровоизлияния, способствующие уси-
лению боли. Предполагают, что нейро-
генное воспаление является источни-
ком той висцеральной гиперчувстви-
тельности, которая приводит к разви-
тию хронической тазовой боли. Это
позволяет сделать вывод о том, что
чаще всего возникновение синдрома
болезненного мочевого пузыря об-

условлено не только воспалительным
процессом, но и гиперчувствитель-
ностью, которая проявляется аллоди-
нией (неадекватный болевой ответ на
нормальную стимуляцию) и гипер-
алгезией (аномальный увеличенный
ответ на болевой стимул средней сте-
пени). В свою очередь,  стимулиро-
ванные периферические ноцицепто-
ры посылают в ЦНС афферентную
импульсацию приводя в действие
центральные механизмы, которые уси-
ливают и закрепляют эффект перифе-
рической сенсибилизации (рис. 4).

Функция афферентных нервных
волокон реализуется через рецептор-
ный аппарат уротелия. Роль различных
типов нервных волокон и рецепторов
представляется следующей:

А-лямбда волокна ассоциированы
с механорецепторами, при давлении в
мочевом пузыре менее 5-15 мм рт. ст.
они неактивны, т.е. позыв на мочеис-
пускание отсутствует, но при достиже-
нии определенного порога А-лямбда
волокна непрерывно генерируют им-
пульсы, кодирующие ощущение давле-
ния в мочевом пузыре, они отвечают за
ощущение позыва на мочеиспускание,
однако при повышении давления более
30 мм рт.ст. они начинают генерировать
импульсы, кодирующие ощущение бо-
ли [13]. Кроме того, А-лямбда волокна
и ассоциированные рецепторы могут
сенсибилизироваться и кодировать бо-
левые импульсы. То есть в некоторых
случаях, играть роль ноцицепторов.
Лигандом этих пуринергических (P2X,
P2Y) рецепторов является аденозин-
трифосфат (АТФ). Чувство давления
при наполнении мочевого пузыря
прямо коррелирует с уровнем АТФ и
наибольший уровень АТФ определя-
ется в момент мочеиспускания. АТФ
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Рис. 3. Предполагаемый патогенез интерстициального цистита Рис. 4. Рецепторный аппарат уротелия  



секретируется клетками уротелия, при-
чем количество секретируемого АТФ
зависит от степени растяжения уроте-
лия – чем больше АТФ, тем сильнее
позыв [14] (таб.1). 

С-волокна и ассоциированные 
с ними рецепторы (ванилоидные
TRPV1, TRPV2, TRPV4) отвечают за
температурную, химическую и боле-
вую чувствительность, понижение рН
мочи (TRPV1), повышение осмоляр-
ности мочи (TRPV4). При достиже-
нии критических параметров хемо-
рецепторы могут генерировать боле-
вые импульсы [16,17]. На этом осно-
ван тест с калия хлоридом, поскольку
при ИЦ нарушается функция этих ре-
цепторов и порог генерации болевых
импульсов значительно снижается. А
некоторые рецепторы извращают
свою функцию, например, TRPM8 и
TRPA1, отвечающие за холодовую
чувствительность, при введении хо-
лодного раствора в мочевой пузырь
они генерируют болевые импульсы
и/или ургентные позывы на микцию.
На этом основан соответствующий
диагностический тест при уродина-
мическом исследовании [18].  

ЭФФЕКТ CROSS-TALKING

Кроме мочевого пузыря, в
малом тазу у женщин находится матка
с придатками и нисходящие отделы
кишечника. Афферентные и эффе-
рентные нервные пути этих органов
взаимосвязаны и патологический
процесс в одном органе может отра-

зиться на другом. Например, у 50% па-
циентов с ИЦ присутствует синдром
раздраженного кишечника (СРК) и
наоборот, пациенты с СРК часто стра-
дают от синдрома болезненного моче-
вого пузыря. Пациентки с аденоми-
озом демонстрируют поллакиурию и
боль в области мочевого пузыря, у па-
циенток с ИЦ часто развивается вуль-
водиния.

Этот эффект называется «взаимо-
наведением» (в англоязычной литера-
туре – cross-talking) и реализуется через
феномен сенсибилизации ЦНС [19].
При хронической болевой афферент-
ной импульсации от какого-либо из ор-
ганов малого таза происходит сенси-
билизация рецепторов в ЦНС [20].
Орган, генерирующий эти импульсы,
считается первичным генератором
боли [21], при ИЦ им является уроте-
лий. Сенсибилизированные рецепто-
ры, в свою очередь, генерируют эффе-
рентные импульсы в уротелий, кото-
рые модулируют его рецепторный ап-
парат, вызывают нейрогенное воспале-
ние, а поскольку афферентные и эффе-
рентные пути органов малого таза тес-
но взаимосвязаны, нейрогенное воспа-
ление и изменение функции рецептор-
ного аппарата может произойти в
соседнем органе малого таза, напри-
мер, в кишечнике – с развитием СРК.
В таком случае, кишечник называется
вторичным генератором боли. Инте-
ресно то, что в некоторых случаях, па-
тологический процесс в первичном
генераторе боли давно купирован, 
а вторичный генератор продолжает

портить жизнь пациенту и нервы –
врачам (рис. 5) [22,23].  

Мышцы тазового дна являются
поперечно-полосатыми мышцами, и в
ответ на болевую импульсацию от од-
ного из органов малого таза может раз-
виться  рефлекторный спазм  одной
или нескольких мышц тазового дна.
Например, при анальной трещине
часто развивается спазм леваторов.
При хроническом процессе спазм тоже
становится хроническим. Это называ-
ется миофасциальным болевым син-
дромом (МФС). ИЦ может ассоци-
ироваться с МФС леваторов, внутрен-
ней запирательной мышцы, наружного
сфинктера уретры (синдром Фоулера),
поверхностных мышц промежности. 
В мышцах возникают триггерные
точки, которые являются вторичными
генераторами боли [24,25].

Сенсибилизация ЦНС реализу-
ется через феномен нейропластично-
сти, неразрывно связанный с НМДА-
рецепторами – постоянное повторение
одного и того же действия приводит к
развитию привычки к этому действию,
своего рода условному рефлексу, т.е.
для выполнения нужного действия
мозг расходует меньше ресурсов. Но
когда речь идет о постоянной повто-
ряющейся боли и выработке «при-
вычки» к ней – нейропластичность
начинает играть огромную роль в пато-
генезе синдрома хронической тазовой
боли (СХТБ) вообще и ИЦ/СБМП в
частности. Пациенту с централизацией
боли можно вообще удалить поражен-
ный орган – а боль останется,
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Сенсорная функ-
ция или лиганд

Сенсорный рецептор 
в уротелии

Сенсорный рецептор 
в афферентном нерве

АТФ
Капсаицин
Тепло
Холод
pH
Осмолярность
Брадикинин

Ацетилхолин

Норадреналин
Фактор Роста Нервов
Механическая 
чувствительность

Пуринергический 
рецептор P2X, P2Y
Ваниллоидный TRPV1
TRPV1, TRPV2, TRPV4
TRPM8, TRPA1
TRPV1
TRPV4
В1, В2 брадикининовые 
рецепторы
Никотиновые и 
мускариновые рецепторы
Альфа- и 
бетаадренорецепторы
p-75, Trk-A
Амилорид-чувствительные 
натриевые каналы 

Пуринергический рецептор
P2X, P2Y
Ваниллоидный TRPV1
TRPV1,TRPV2,TRPV3,TRPV4
TRPM8, TRPA1
TRPV1, ASIC, DRASIC
TRPV4
В1, В2 брадикининовые 
рецепторы
Никотиновые и 
мускариновые рецепторы
Альфа- и 
бетаадренорецепторы
p-75, Trk-A
Амилорид-чувствительные 
натриевые каналы 

Таблица 1. Рецепторный аппарат уротелия   

Рис. 5. Взаимонаведение органов малого таза 



становясь проявлением разновидно-
сти фантомной боли [25,26] (рис. 6).

ВЫВОДЫ

Подводя итоги обсуждения пато-
генеза интерстициального цистита/
синдрома болезненного мочевого пу-
зыря (ИЦ/СБМП), можно сделать вы-
вод, что интерстициальный цистит на-
чинается с повреждения гликозамино-
гликанового слоя уротелия и уже по-
том в процесс вовлекаются остальные
звенья патогенеза (ЦНС, органы и
мышцы малого таза). В этом случае,
восстановление ГАГ-слоя уротелия ста-

новится первоочередной задачей. Что
касается синдрома болезненного моче-
вого пузыря – в этом случае уротелий
чаще всего является вторичным генера-
тором боли, а первичным генератором
может выступать другой орган малого
таза или даже ЦНС, например, в случае
хронического стресса. В таком случае,
восстановление уротелия тоже необхо-
димо, но при обязательных терапевти-
ческих мероприятиях, направленных на
прекращение патологического процесса
первичного генератора боли.  
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Summary:
Interstitial cystitis – pathogenesis, diagnosis and treat-
ment strategies: an update. part 1 – pathogenesis
Ya.B. Mirkin, A.V. Karapetyan, S.Yu. Shumov

Interstitial cystitis/Bladder pain syndrome (IC/BPS) is the se-
vere pathologic condition with strong impact on quality of life. Cur-
rent treatment options are not completely effective as far as IC/BPS
has very complex pathogenesis, which include such factors as:

1. Urothelium’s impairment
2. Non-bacterial inflammation in the suburothelium with

mast cells activation.
3. Sensitization of peripheral nervous endings.
4. Pelvic organ’s cross-talking.
5. Pelvic floor muscles overactivity.
6. Central sensitization.
That’s why correct therapeutic strategies should involve all

those factors.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Интерстициальный цистит/Синдром болезненного мочевого пу-

зыря является тяжелым заболеванием с выраженным влиянием на ка-
чество жизни. Существующие методы лечения не всегда эффективны,
поскольку Интерстициальный цистит/Синдром болезненного мочевого
пузыря имеет комплексный, мультифакторный патогенез. Современные
представления о патогенезе интерстициального цистита складываются
из взаимодействия таких факторов, как:
1. Повреждение уротелия с разрушением защитного гликозаминогли-
канового слоя.
2. Развитие абактериального воспаления в интерстиции с активизацией
тучных клеток и миграцией их в очаг воспаления.
3. Сенсибилизация периферической нервной системы с увеличением ко-
личества ноцицепторов.
4. Взаимонаведение органов малого таза с развитием нейрогенного вос-
паления в кишечнике, матке, придатках.
5. Миофасциальные болевые синдромы тазового дна с развитием спастич-
ности поперечнополосатой мускулатуры тазового дна и промежности.
6. Централизация боли (сенсибилизация ЦНС) с понижением болевого
порога и возникновением стойкого болевого синдрома даже после пре-
кращения поступления болевых импульсов от пораженного органа.

Вследствие этого, успешная терапевтическая стратегия должна включать
в себя воздействие на все факторы патогенеза интерстициального цистита.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Рис. 6. Роль централизации боли в патогенезе 
различных видов СХТБ
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Ïðåäîïåðàöèîííàÿ îöåíêà òÿæåñòè ïîðîêà ðàçâèòèÿ ïîëîâîãî
÷ëåíà ó ìàëü÷èêîâ ñ ýïèñïàäèåé è ýêñòðîôèåé ìî÷åâîãî ïóçûðÿ

писпадия – редкий врож-
денный порок развития
полового члена, входящий
в единый комплекс поро-
ков с экстрофией моче-
вого пузыря. Заболевание
характеризуется незара-

щением дорсальной стенки уретры
на различном протяжении. По дан-
ным мировой литературы, ком-
плекс экстрофия-эписпадия встре-
чается у 1 на 100 000 новорожден-
ных. Данная патология может со-
четаться с другими аномалиями:
экстрофией мочевого пузыря,  крип-
торхизмом, паховой грыжей, пу-
зырно-мочеточниковым рефлюк-
сом (ПМР), мегауретером, скрытым
половым членом и недержанием
мочи. Наличие у больного таких за-
болеваний оказывает существенное
влияние на качество жизни и даль-
нейший прогноз течения заболева-
ния [1].

Существуют исследования, оце-
нивающие послеоперационное ка-
чество жизни и сексуальной функ-
ции у взрослых больных и подро-
стков пубертатного периода с экс-
трофией мочевого пузыря [2-4].
Однако в литературе нет единого
мнения по оценке исходной тяже-

сти порока полового члена при
эписпадии у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с 2010 по 2016 годы в
детском отделении НИИ урологии
прооперировано 134 мальчика: 89
(66,4%) с экстрофией и 45 (33,6%) с
эписпадией в возрасте от 1 года до 17
лет. Первичных больных было 93
(69,4%), ранее оперированных в дру-
гих клиниках – 41 (30,6%). Основная
часть пациентов пролечена на базе
детского уроандрологического отде-
ления НИИ урологии и интервен-
ционной радиологии им. Н.А. Лопат-
кина – филиал ФГБУ «НМИЦ радио-
логии» Минздрава России. 

Всем 89 больным с экстрофией
мочевого пузыря было выполнено
первичное или вторичное  закрытие
мочевого пузыря, из них 69 мальчи-
кам выполнена пластика шейки
мочевого пузыря.

При обследовании пациентов
особое внимание уделялось изуче-
нию местного статуса. На основа-
нии собранного анамнеза, данных
физикального осмотра (внешний
вид, общая длина полового члена,
расположение меатуса, форма и

диаметр наружного отверстия урет-
ры, ширина и длина уретральной
площадки, степень деформации ка-
вернозных тел), а также данных до-
полнительных методов обследова-
ния проводилась оценка степени
тяжести клинического случая на
предоперационном этапе. 

Длина полового члена  измеря-
лась с помощью линейки, от пено-
пубитального угла до вершины
головки в максимально натянутом
положении. 

В зависимости от расположе-
ния меатуса выделяли головчатую,
стволовую, тотальную эписпадию и
экстрофию мочевого пузыря. Всего
было выявлено 7 (5,2 %) пациентов
с головчатой формой эписпадии.
Мальчиков со стволовой формой
было 15 (11,2 %). Количество паци-
ентов с тотальной эписпадией со-
ставило 23 (17,2%). Наиболее час-
тым проявлением порока оказалась
экстрофия мочевого пузыря – 88
(65,7%) больных, а наиболее редким –
экстрофия клоаки, один (0,7%) боль-
ной.

Далее оценивали ширину урет-
ральной площадки и выраженность
крайней плоти. Ширина уретраль-
ной площадки влияет на диаметр



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  ¹2  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

103э п и с п а д и я ,  э к с т р о ф и я  м о ч е в о г о  п у з ы р 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  ¹4  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

создаваемой уретры, возможные
осложнения в виде стриктуры
уретры, длительность послеопера-
ционного периода реабилитации.
Среди всех пациентов чаще всего
выявлялась уретральная площадка
шириной 1-1,4 см – у 86 (64,2%)
мальчиков; шириной более 1 см – у
44 (32,8%) мальчиков; и реже всего
проявлялась  апластичная  узкая
уретральная площадка шириной
менее 1 см – у 4 (2,9%) мальчиков
первого года жизни. 

Нельзя недооценивать важ-
ность наличия достаточного пла-
стического материала, в частности
крайней плоти, для укрытия де-
фекта кожи полового члена после
создания неоуретры. Особенно это
актуально для больных эписпадией,
осложненной скрытым половым
членом. Отсутствие крайней плоти
очень часто было обусловлено вы-
полненными ранее операциями по
коррекции эписпадии, за редким ис-
ключением ритуального обрезания –
у 2 (1,5%) пациентов. Так у 41  (30,6%)
больного, которым в прошлом вы-
полнялась пластика уретры, край-
няя плоть была обрезана. У осталь-
ных пациентов крайняя плоть по-
крывала головку по вентральной
поверхности по типу фартука.

Степень деформации кавер-
нозных тел при эписпадии доста-
точно сложно  оценить у детей в
целом, а у мальчиков младшего воз-
раста в особенности, поскольку
спонтанные эрекции возникают до-
статочно редко из-за низкого уров-
ня тестостерона. Полноценную ар-
тифициальную эрекцию удавалось
достигнуть только под общим нар-
козом перед началом операции по
пластике уретры путем заполнения
кавернозных тел физиологическим
раствором [5]. Для предупреждения
образования подкожных гематом на
стволе полового члена устанавли-
вался катетер для внутривенного
введения в малые вены (игла-ба-
бочка) в кавернозное тело через
спонгиозную ткань головки. Вво-
дился физиологический раствор до

тугого заполнения кавернозных тел.
Для объективной оценки степени
деформации кавернозных тел  ис-
пользовался транспортир. 

Поскольку кавернозные тела
при угловой деформации имели
четко выраженный угол, то измере-
ние этого угла проводилось по пра-
вилам геометрии. Углом деформа-
ции полового члена  считали градус
отклонения головки полового члена
от оси нормального положения. Из-
мерение начинали не от основания
полового члена, а от места начала
изгиба кавернозных тел, как это
изображено рисунке 1 [6]. 

В зависимости от выраженно-
сти искривления кавернозных тел,
выделены следующие варианты: 
I степень – умеренная деформация
до 30о, которая зачастую не требует
оперативной коррекции; II степень –
искривление полового члена 30-45о;
III степень – грубая деформация ка-
вернозных тел более 45о. 

При анализе данных осмотра, а
также интраоперационных наблю-
дений III степень искривления по-
лового члена была выявлена у 78
(58,2%) мальчиков с экстрофией мо-
чевого пузыря и клоаки, а также у 
3  (2,2 %) – с тотальной эписпадией.
II степень выявлена у 11(8,2%) боль-
ных с экстрофией мочевого пузыря,
20 (14,9%) – с тотальной эписпадией,
а также 7  (5,2%) пациентов со ство-
ловой формой эписпадии. Осталь-
ные 15 (11,2%) пациентов ли-
бо не имели искривления полового
члена, либо имели незначительную,
не требующую хирургического вме-

шательства, деформацию каверноз-
ных тел.

Повторные операции проводи-
лись по различным причинам: фор-
мирование свищей, стриктур урет-
ры, расхождение краев послеопера-
ционной раны, сохранение дефор-
мации кавернозных тел. Также сре-
ди пациентов с экстрофией моче-
вого пузыря были случаи выполне-
ния повторных вмешательств, на-
правленных на усиление удержи-
вающего механизма мочевого пу-
зыря, аугментацию его за счет участ-
ка тонкой кишки, закрытие моче-
вого пузыря при рецидиве экстро-
фии. 

При оценке осложнений учи-
тывали характер изменения потока
мочи при мочеиспускании после
проведенной ранее операции. Оце-
нивали ширину и силу струи  мочи
по фотографии и со слов пациента
(или родителей), также выявляли
капельное подтекание мочи помимо
меатуса. Проводилось уродинами-
ческое исследование (урофлоумет-
рия), уретрография  для определе-
ния локализации и протяженности
стеноза уретры.  

Выявление сопутствующей па-
тологии проводилась после допол-
нительного обследования.   Некото-
рые пациенты имели несколько со-
путствующих заболеваний. Так, при
физикальном обследовании скры-
тый половой член диагностирован в
5 (3,7%) случаях, крипторхизм – у 12
(8,9%) мальчиков, чаще всего – од-
носторонний. После проведения
рентгенологических методов иссле-
дования мочекаменная болезнь (ка-
мень мочевого пузыря) выявлена у
8 (5,9%) детей, пузырно-мочеточни-
ковый рефлюкс в 17  (12,7%) случаях,
а мегауретер у 3 (2,2%) мальчиков. У
16  (11,9%) детей с экстрофией моче-
вого пузыря, выявлены несостоя-
тельность шейки мочевого пузыря и
микроцистис. Эти патологические
состояния определяют тяжесть ос-
новного заболевания и значительно
осложняют выполнение пластики
уретры, а так же ухудшают прогноз

Рис. 1. Схема измерения угла деформации кавер-
нозных тел



лечения и негативно влияют на ка-
чество жизни больных.

Все пациенты подверглись хи-
рургической коррекции аномалии
развития полового члена. Метод
лечения определялся на предопера-
ционном этапе, исходя из тяжести
проявления порока и наличия со-
путствующих заболеваний. За ос-
нову была взята техника пластики
уретры с расправлением каверноз-
ных тел по Cantwell-Rensley в моди-
фикации клиники, при необходи-
мости проводились дополнитель-
ные вмешательства [6].

Для объективизации оценки
степени выраженности проявлений
порока развития полового члена
нами была разработана аналоговая
шкала, позволяющая классифици-
ровать клинические случаи по сте-
пени тяжести (табл. 1). Каждому
признаку в зависимости от его вы-
раженности было присвоено коли-
чественное значение от 0 до 3. Со-
ответственно, минимальный воз-
можный балл по шкале предопера-
ционной оценки составляет 0 бал-
лов, максимальный – 32 балла. Сум-
ма баллов по данной шкале отра-
жает степень тяжести комплекса экс-
трофия-эписпадия, помогает опреде-
лить дальнейшую тактику лечения и
возможный прогноз осложнений хи-
рургического вмешательства.

Так, например, состояние па-
циента с экстрофией мочевого пу-
зыря, перенесшего ранее операции
по закрытию мочевого пузыря с
пластикой шейки, микроцистисом
(объем мочевого пузыря 40-50 мл),
частичным недержанием мочи, пу-

зырно-мочеточниковым рефлюксом
III ст., микрофалусом (длина поло-
вого члена 3 см) будет оценено в 
15 баллов в соответствии с разрабо-
танной шкалой.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На основании результатов об-
следования, занесенных в диагности-
ческую шкалу, пациенты были
распределены по группам  в зависи-
мости от тяжести проявлений по-
рока. Анализ групп показал, что
пациенты с головчатой и некоторые
больные со стволовой формой эпис-
падии набирали не больше 8 баллов
и внесены в группу 0-8 баллов. В
группе с количеством баллов 9-16
преобладали пациенты со стволовой
и тотальной эписпадией, в группе с
количеством баллов 17-24 – паци-
енты с неосложненной экстрофией
мочевого пузыря, а в группе с коли-
чеством баллов 25-32 – пациенты с
экстрофией, перенесшие неоднократ-
ные оперативные вмешательства и
имеющие сопутствующую патоло-
гию. В послеоперационном периоде
осложнения возникли у 36 (25,8%)
пациентов. При оценке взаимосвязи
между частотой осложнений и сум-
марным баллом по предложенной
шкале было установлено, что у паци-
ентов с суммарным баллом 0-8 ослож-
нения зафиксированы у 1 (7,7%) из 
13 больных. В группе с диапазоном 
9-16 баллов частота осложнений со-
ставила 18,4% (в 7 из 36 случаев), с
суммарным баллом от 17 до 24 у 19 из
64 больных – (29,7%). Наибольший
процент осложнений 42,9% (у 9 из 21)

был выявлен у детей с осложненной
экстрофией мочевого пузыря и сум-
марным баллом по шкале от 25 до 32
(табл. 2). Таким образом, установле-
но, что наименьший процент после-
операционных осложнений был у па-
циентов с суммарным баллом по шка-
ле до операции менее 8, в то время
как по мере увеличения баллов по
оценочной шкале, увеличивалась и
частота осложнений.

ОБСУЖДЕНИЕ

По нашему мнению не кор-
ректно сравнивать лечение эписпа-
дии  и  гипоспадии. Несмотря на
кажущееся сходство, при гипоспа-
дии тяжесть порока полового члена
ограничивается лишь местными
проявлениями. Эписпадия не слу-
чайно внесена в единый комплекс
эписпадия-экстрофия и сочетается
с такими врожденными аномалия-
ми, отягчающими течение заболева-
ния и влияющими на прогноз лече-
ния, как недостаточность шейки
мочевого пузыря и недержание
мочи, расхождение лонных костей и
микрофаллус, наличием сопутству-
ющих заболеваний: микроцистис и
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Таблица 1. Аналоговая шкала предоперационной оценки тяжести состояния пациента с эписпадией

Таблица 2. Зависимость количества
осложнений от количества баллов
по шкале предоперационной
оценки 

Признаки Баллы
0 1 2 3

Размер полового члена
Расположение меатуса
Ширина уретральной площадки
Выраженность крайней плоти
Искривление полового члена
Число предыдущих операций 
Наличие свищей
Нарушение потока мочи
Удержание мочи
Объем мочевого пузыря
Наличие ПМР

> 5 см
Головка полового члена

>1,5 см
Избыточна

нет
0

нет
нет

Удержание 
Более 100 мл

ПМР 0-1

3-5 см
Ствол полового члена

1-1,4 см
Достаточна

< 30о

1
1

Умеренное снижение
потока

Неудержание
100-50 мл
ПМР 2-3

Скрытый половой член
Пено-пубитальный угол

<1 см
Не выражена

30-45о

2
2

Стеноз на головке или стволе
Частичное недержание 

20-50 мл
Мегауретер

< 3 см
Экстрофия мочевого пузыря

Обрезана
> 45о

>2
>2

Стеноз уретры на уровне шейки
Тотальное недержание
≤20 мл  микроцистис

Мегауретер двухсторонний

Количество
баллов

Количество
больных 

Количество
осложнений 

0-8
9-16
17-24
25-32
Всего:

13
36
64
21
134

1 (7,7%)
7 (18,4%)

19 (29,7%)
9 (42,9%)

36 (26,9%)



э п и с п а д и я ,  э к с т р о ф и я  м о ч е в о г о  п у з ы р 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  ¹4  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

105

пузырно-мочеточниковый рефлюкс,
реже мегауретер и, скрытый половой
член [7]. Проведенное исследование
показывает, что пациенты с одной и
той же формой эписпадии имеют
различное количество баллов по
шкале оценки тяжести порока и раз-

личный процент послеоперационных
осложнений. Поэтому мы предлагаем
не ограничиваться определением
расположения наружного отверстия
уретры при классификации эпи-
спадии, а учитывать все факторы,
влияющие на прогноз заболевания. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложенная аналоговая шка-

ла позволяет объективно оценить тя-
жесть проявлений порока развития по-
лового члена и прогнозировать возмож-
ный процент осложнений и отдален-
ный результат оперативного лечения.  

Summary:
Preoperative evaluation of severity of malformation of penis in
boys with epispadias and bladder exstrophy
Yu.E. Rudin, D.V. Marukhnenko, D.K. Aliev

Introduction. Epispadias is a severe congenital malformation and is oen
combined with other anomalies: bladder exstrophy, cryptorchidism, inguinal
hernia, vesicoureteral reflux, megaureter, buried penis and urinary inconti-
nence. Such diseases affect the quality of life and further treatment prognosis.

Materials and methods: 134 patients who underwent surgery from 2010 to
2016 for epispadias and bladder exstrophy aged 1 to 17 years were retrospec-
tively examined. ere were 45 patients with epispadias, and 89 – with bladder
exstrophy. All patients underwent standard examination, but special attention
was paid to the study of local status. Physical examination assessed the appear-
ance, the total length of the penis, the location of the meatus, the shape and di-
ameter of the meatus, the width and length of the urethral plate, the degree of
corporal deformation. To objectify the evaluation of the degree of anomalies at
the preoperative stage, we developed an analogue scale that allows us to classify
the manifestations of a clinical case by severity. Each criterion, depending on
its severity, we assigned a quantitative value from 0 to 3. e minimal possible
score on the scale of preoperative evaluation is 0 points, the maximum is 32
points. e score on this scale reflects the severity of the exstrophy-epispadias
complex, helps to determine further treatment tactics and a possible prediction
of the number of complications of surgical intervention.

Results: e results of the examination, recorded in the scale of preoper-
ative assessment of the severity of the congenital defect of the penis, were
grouped according to the number of points. us, we formed 4 groups of grav-
ity. Complications in the first observation group were 7.69%, in the second
group – 18.44%. Complications in the third group were 29.69% and in the
fourth group – 42,86%.

Conclusions: e analogue scale allows to standardize the approach to
epispadias treatment, as well as to predict the possible percentage of compli-
cations depending on the severity of the manifestations.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Введение.  Эписпадия является сложным пороком развития и часто со-
четается с другими аномалиями: экстрофией мочевого пузыря,  криптор-
хизмом, паховой грыжей, пузырно-мочеточниковым рефлюксом, мегауре-
тером, скрытым половым членом и недержанием мочи. Такие заболевания
влияют на качество жизни больных и дальнейший прогноз лечения.

Материалы и методы: Ретроспективно исследовано 134 пациента,
прооперированных с 2010 по 2016 гг. по поводу эписпадии и экстрофии
мочевого пузыря в возрасте от  1 года до 17 лет. Больных с эписпадией
было 45, с экстрофией мочевого пузыря – 89. Всем пациентам проводи-
лось стандартное обследование, но особое внимание уделялось изучению
местного статуса. При физикальном осмотре оценивались внешний вид,
общая длина полового члена, расположение меатуса, форма и диаметр на-
ружного отверстия уретры, ширина и длина уретральной площадки, сте-
пень деформации кавернозных тел. Для объективизации оценки степени
выраженности порока развития на предоперационном этапе нами была
разработана аналоговая шкала, позволяющая классифицировать проявле-
ния клинического случая по тяжести. Каждому признаку, в зависимости
от его выраженности мы присвоили количественное значение от 0 до 3.
Минимальный возможный балл по шкале предоперационной оценки со-
ставил 0 баллов, максимальный – 32 балла. Сумма баллов по данной
шкале отражает степень тяжести комплекса экстрофия-эписпадия,  по-
могает определить дальнейшую тактику лечения и возможный прогноз
осложнений хирургического вмешательства.

Результаты: Результаты обследования, занесенные в шкалу предопе-
рационной оценки тяжести порока развития полового члена, были сгруп-
пированы в зависимости  от количества баллов. Таким образом,
сформировано 4 группы тяжести. Осложнения в первой группе наблюде-
ния составили 7,69%, во второй группе – 18,44%. Осложнения в третьей
группе составили 29,69% и в четвертой группе – 42,86%. 

Выводы: Аналоговая шкала позволяет стандартизировать подход к
лечению эписпадии, а также прогнозировать возможный процент ослож-
нений в зависимости от тяжести проявления заболевания.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Ключевые слова: детская урология; эписпадия; экстрофия; стандартизация лечения; шкала оценки тяжести эписпадии;
прогноз осложнений.

Кey words: pediatric urology; epispadias; bladder exstrophy; standardization of treatment; scale of objective evaluation of epis-
padias; prognosis of complications.
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Ñèâêîâó Àíäðåþ Âëàäèìèðîâè÷ó 60 ëåò

22 сентября 2017 года испол-
нилось 60 лет заместителю дирек-
тора по научной работе Научно-
исследовательского института уро-
логии и интервенционной радиоло-
гии им. Н.А. Лопаткина – филиала
ФГБУ «НМИЦ радиологии» Мин-
здрава России, заместителю глав-
ного редактора журнала «Экспе-
риментальная и клиническая уро-
логия» Сивкову Андрею Владими-
ровичу. 

Андрей Владимирович родил-
ся в г. Москве. После окончания
школы с 1975 по 1981 годы прошел
обучение на лечебном факультете
2го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова. 
В 1983 году завершил клиническую

ординатуру по специальности «уро-
логия» на базе кафедры урологии 
Первого МГМИ им. И.М. Сеченова.
С 1984 по 1993 годы работал уроло-
гом в различных медучреждениях
Москвы.

Почти четверть века своей
трудовой деятельности А.В. Сивков
отдал НИИ урологии, куда он по-
ступил в 1993 году. Работал в долж-
ностях старшего научного сотруд-
ника, заведующего отделом ан-
дрологии, заведующего иннова-
ционным отделом, заместителя ди-
ректора института по научной
работе.

В 1998 году А.В. Сивков защи-
тил кандидатскую диссертацию по

теме: «Значение ультразвуковых ис-
следований органов мочеполовой
системы при профилактических
осмотрах». Он также прошел об-
учение и имеет действующие серти-
фикаты специалиста по урологии,
онкологии, а также по организации
здравоохранения и общественному
здоровью, в полном объеме владеет
методами ультразвуковой диагно-
стики.

Андрей Владимирович явля-
ется известным ученым и специа-
листом – урологом. В сферу его
научных и практических интересов
входят вопросы онкоурологии, в
том числе скрининга, диагностики
и лечения рака предстательной же-
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лезы, маркеры и молекулярная ди-
агностика онкоурологических забо-
леваний, малоинвазивные техноло-
гии лечения опухолей, проблема на-
рушений уродинамики нижних
мочевых путей при различных за-
болеваниях и их лекарственной
коррекции, нейроурология, мета-
филактика мочекаменной болезни 
и др.

При его непосредственном
участии в практику отечественного
здравоохранения были внедрены
такие методы диагностики и лече-
ния, как анализ крови на уровень
простатического антигена (PSA),
выявление нейроэндокринной диф-
ференцировки при кастрационно-
резистентном раке предстательной
железы, внедрение теста на опреде-
ление уровня РСАЗ и TMPRSS2-
ERG при раке предстательной же-
лезы, современных методов био-
псии предстательной железы, высо-
коинтенсивной фокусированной
ультразвуковой абляции (HIFU)
при доброкачественной гиперпла-
зии и раке предстательной железы,
криоаблации при новообразовани-
ях почки и предстательной железы,
брахитерапии рака предстательной
железы и др. В 2000 году им, со-
вместно с В.Н. Ощепковым, выпол-
нена первая в России операция
брахитерапии при раке предста-
тельной железы.

Большой раздел научно-прак-
тической деятельности А.В. Сив-
кова связан с разработкой методов
диагностики нарушений мочеис-
пускания у взрослых и детей. Им
созданы и опубликованы ориги-
нальные алгоритмы дифференци-
альной диагностики и выбора
метода лечения доброкачественной
гиперплазии предстательной же-
лезы и хронического простатита/

синдрома хронической тазовой бо-
ли, внедрены современные методы
уродинамической, видеоуродина-
мической и нейрофизиологической
диагностики нарушений мочеис-
пускания, а в последние годы –
метод введения ботулинического
токсина типа А в детрузор и сфинк-
тер мочевого пузыря при его нейро-
генной дисфункции.

А.В. Сивковым опубликовано
более 500 научных и методических
работ, причем около 150 из них – в
рецензируемых журналах из пе-
речня ВАК, а также главы в 15 мо-
нографиях, (включая З-томное ру-
ководство по урологии, учебник
«Урология» и «Национальное руко-
водство по урологии» под редак-
цией Н.А. Лопаткина). Андрей Вла-
димирович – автор более 70 зару-
бежных публикаций, докладчик на
многих научных конференциях в
России и за рубежом. Является ав-
тором нескольких патентов и изоб-
ретений. 

Под его научным руковод-
ством защищено 8 кандидатских
диссертаций по актуальным вопро-
сам урологии, подготовлено к за-
щите еще 7 работ. 

А.В. Сивков имеет большой
опыт организации и проведения
клинических исследований, в том
числе международных (в том числе
в качестве Главного исследова-
теля. 

Большое внимание Андрей
Владимирович уделяет организа-
ционно-методическому обеспече-
нию отечественной урологии. Под
его руководством на протяжении
последних лет публикуются обоб-
щенные статистические материалы
по заболеваемости, инвалидности и
смертности взрослых и детей в Рос-
сии, связанные с заболеваниями ор-

ганов мочеполовой системы. Он
участвует в методическом обес-
печении урологических служб ряда
областей России, в рамках специ-
альных региональных программ.

На посту заместителя дирек-
тора по научной работе НИИ уро-
логии А.В. Сивков большое вни-
мание уделяет материально-техни-
ческому развитию института, внед-
рению в его практику новейших
достижений диагностики и лече-
ния. При его непосредственном
участии в НИИ урологии открыто
телемедицинское направление дея-
тельности, на регулярной основе
осуществляются консультации вра-
чей и пациентов, проводятся транс-
ляции научно-образовательных ме-
роприятий и программ в регио-
ны.

А.В.Сивков является членом
Правления Российского общества
урологов, заместителем председа-
теля Московского отделения РОУ,
членом Европейской ассоциации
урологов (EAU), членом редколле-
гии изданий «Журнал телемеди-
цины и электронного здравоохра-
нения – Россия» и «Дайджест уроло-
гии», электронных платформ ecuro.ru;
uro.tv; uroedu.ru. В 2009 году по его
инициативе и при непосредствен-
ном участии был основан журнал
«Экспериментальная и клиническая
урология».  

Коллектив редакции журнала
«Экспериментальная и клиническая
урология» и коллеги поздравляют
Андрея Владимировича с юбилеем,
желают ему крепкого здоровья и 
успехов в работе.
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И.И. Абдуллин, Ф.А. Коссов, Б.Ш. Камолов, В.В. Капустин
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Ïðèìåíåíèå ïðèöåëüíîé fusion-áèîïñèè â äèàãíîñòèêå ðàêà ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû

Òåçèñû IV Âñåðîññèéñêîé íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêîé êîíôåðåíöèè ñ ìåæäóíàðîäíûì
ó÷àñòèåì «Áðàõèòåðàïèÿ â êîìïëåêñíîì ëå÷åíèè çëîêà÷åñòâåííûõ 
îáðàçîâàíèé ðàçëè÷íûõ ëîêàëèçàöèé» Ìîñêâà, 7-8 äåêàáðÿ 2017 ãîäà. 

Application of targeted fusion biopsy for the diagnostics of prostate cancer
I.I. Abdullin, F.A. Kossov, B.Sh. Kamolov, V.V. Kapustin
e European Medical Center, Moscow, Russia; Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Moscow, Russia; City Oncological Hospital № 62, Moscow, Russia

Введение. Стандартная биопсия (СБ) предстательной железы (ПЖ) в настоящее время является неотъемлемой частью диагностики рака пред-
стательной железы (РПЖ). Частота обнаружения РПЖ при СБ колеблется от 31-42%, однако число ложноотрицательных результатов остается
чрезмерно высоким.

Цель. Внедрение в рутинную клиническую практику многопараметрической МРТ (мпМРТ) в сочетании с использованием гибридных тех-
нологий, таких как прицельная fusion-биопсия (ПБ), что может существенно повысить выявляемость РПЖ среднего (РСР) и высокого риска (РВР),
как при первичной биопсии ПЖ, так и у пациентов с отрицательными биопсиями в анамнезе.

Материалы и методы. Было обследовано 78 больных с подозрением на РПЖ. Анализ данных включал пациентов с первичной биопсией и ранее
отрицательными СБ в анамнезе. Исследуемую популяцию составляли мужчины в возрасте от 44 до 71 года (медиана возраста 62 года). Критериями
включения являлись наличие у пациентов: 1) изменения лабораторных показателей (ПСА), индекса здоровья предстательной железы (PHI); 2) изме-
нения на мпМРТ PI-RADS>2; 3) положительные/сомнительные результаты пальцевого ректального исследования (ПРИ). Критериями для выполнения
мпМРТ ПЖ являлись: повышенный уровень ПСА и/или наличие положительных/подозрительных результатов ПРИ. По результатам мпМРТ ПЖ у
всех пациентов был выявлен по крайней мере один подозрительный очаг согласно системе отчетности PI-RADS v.2 (PI-RADS>2). Исследования вы-
полнялось в два этапа: 1) проведение мпМРТ ПЖ; 2) выполнение процедуры прицельной fusion-биопсии посредством аппаратного комплекса.

Результаты. РПЖ был выявлен у 56 больных (в том числе в 8 случаях после отрицательной биопсии в анамнезе). ПБ статистически 
достоверно улучшает результаты диагностики (коэффициент корреляции Спирмена – 0,8).

Выводы. Результаты последних достижений в области медицинской визуализации в совокупности с применением гибридных технологий не
оставляют сомнений, что дальнейший вектор развития выполнения биопсии ПЖ будет сведен к концепции «прицельной или зрячей» биопсии, что
в свою очередь может существенно повысить выявляемость рака среднего и высокого риска. Использование методики МРТ/УЗИ Fusion биопсии
позволяет существенно повысить обнаружение клинически значимых форм РПЖ, правильно определить клиническую стадию заболевания, верно
стратифицировать риски, что является существенно важным фактором в выборе тактики лечения для каждого конкретного больного. 

В.П. Горелов, С.И. Горелов
ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 им. Л.Г. Соколова ФМБА России»; 
ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» МЗ РФ

Ðîëü íèçêîäîçíîé áðàõèòåðàïèè â ëå÷åíèè ðàêà ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû

e role of low-dose brachytherapy in the treatment of prostate cancer 
V.P. Gorelov, S.I. Gorelov
L.G. Sokolov Memorial Hospital №122, St. Petersburg, Russia;  Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russia

Введение. Основные международные медицинские ассоциации рассматривают брахитерапию (БТ) в качестве метода радикального лече-
ния локализованного рака предстательной железы (РПЖ) [2,3]. Однако, несмотря на высокую эффективность БТ и низкое число осложнений,
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Êîìáèíàöèÿ íèçêîäîçíîé áðàõèòåðàïèè è ãîðìîíàëüíîé òåðàïèè â ëå÷åíèè ðàêà 
ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû

Combination of low dose brachytherapy and hormone therapy for treating prostate cancer
V.P. Gorelov 
L.G. Sokolov Memorial Hospital №122, St. Petersburg, Russia; Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russia

Введение. Назначение гормональной терапии (ГТ) при выполнении брахитерапии (БТ) рака предстательной железы (РПЖ) низкого
риска не влияет на частоту развития рецидива [2]. При лучевой терапии РПЖ высокого риска длительная гормональная депривация повышает
эффективность лечения и рассматривается в качестве стандарта [3].

Цель. Оценить онкологическую эффективность комбинации низкодозной брахитерапии и гормональной терапии при раке предста-
тельной железы промежуточного риска.

Материалы и методы. В Центре брахитерапии ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 им. Л.Г. Соколова ФМБА России» с октября 2007
по октябрь 2017 г низкодозная БТ с использованием микроисточников I-125 (Bebig) выполнена 1589 больным локализованным РПЖ. Крите-
риям промежуточного риска соответствовал 791 (49,8%) пациент [1].

Результаты. Больные РПЖ промежуточного риска были распределены по двум группам. В группу 1 было включено 214 мужчин, которым
в течение 12 мес после БТ проводилась ГТ: 199 (93,0%) пациентов получали таблетированные антиандрогены, 15 (7,0%) выполнялись инъекции
аналогов гонадотропин-рилизинг гормона. В группе 2 наблюдались 215 пациентов, которым брахитерапия выполнялась в монорежиме. При ме-
диане наблюдения 38,9 мес было установлено, что число рецидивов в группе 1 ниже на 5,8%, чем в группе 2 (р=0,00003). Также при комбинирован-
ном лечении отмечено увеличение времени наступления рецидива, которое в среднем составило 40,7 мес (от 24,1 до 100,6) у пациентов группы 1
и 31,9 (от 2,5 до 76,2) мес у пациентов группы 2 (р=0,024).

Выводы. 1. У больных РПЖ промежуточного риска проведение гормональной терапии в течение 12 мес после выполнения брахитерапии при медиане
наблюдения 38,9 мес привело к снижению частоты развития рецидива. 2. У пациентов промежуточного риска комбинация брахитерапии и гормональной
терапии в сравнении с брахитерапией, выполняемой в монорежиме, привела к увеличению времени до наступления рецидива до 40,7 мес.  

главенствующую роль в лечении этого заболевания занимают радикальная простатэктомия и дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) [2].
Цель. Изучить эффективность низкодозной брахитерапии при лечении локализованного рака предстательной железы низкого, проме-

жуточного и высокого риска.
Материалы и методы. С октября 2007 по октябрь 2017 года в Центре брахитерапии ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 им. Л.Г. Со-

колова ФМБА России» низкодозная БТ с использованием микроисточников I-125 (Bebig) выполнена 1589 больным локализованным РПЖ.
Средний возраст составил 67,7±2,9 лет. Критериям РПЖ группы низкого риска соответствовали 543 (34,2%) пациента, промежуточного – 791
(49,8%), высокого – 254 (16,0%) [1]. В группе высокого риска 53 (20,9%) больным проведена сочетанная лучевая терапия (БТ+ДЛТ), остальные
пациенты получали БТ в монорежиме или в комбинации с гормональной терапией (ГТ).

Результаты. Проанализированы результаты лечения 1469 (92,5%) пациентов. Данные 120 (7,5%) мужчин, у которых после выполнения БТ прошло менее
6 мес, не учитывались. Медиана наблюдения составила 51,4 (от 6 до 120) месяцев. В группе низкого риска безрецидивная выживаемость составила 91,6%, в группе
промежуточного риска – 85,3%, в группе высокого риска – 74,2% (p=0,0000). У пациентов, имевших РПЖ высокого риска, безрецидивная выживаемость зависела
от метода лечения, составив 69,5% после выполнения БТ в монорежиме или в комбинации с ГТ и 85,7% при проведении сочетанной лучевой терапии (p=0,0005).
Опухолевоспецифическая смертность составила 0,9% у больных РПЖ низкого риска, 6,4% при промежуточном и 11,0% при высоком риске.

Выводы. 1. Для больных раком предстательной железы группы низкого риска брахитерапия может рассматриваться в качестве метода вы-
бора: безрецидивная выживаемость при медиане наблюдения 51,4 мес составила 91,6%, опухолевоспецифическая смертность не превысила 1%.
2. У пациентов группы высокого риска прогрессирования брахитерапия не должна применяться как в монорежиме, так и в комбинации с гор-
мональной терапией: в безрецидивная выживаемость составила 69,5%. 3. После проведения сочетанной лучевой терапии (БТ+ДЛТ) в группе
высокого риска безрецидивная выживаемость составила 85,7%, что позволяет рекомендовать такое лечение больным РПЖ высокого риска. 
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Ñîâðåìåííûå ìåòîäû ðàäèêàëüíîé ëó÷åâîé òåðàïèè ðàêà ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû – 
áðàõèòåðàïèè èñòî÷íèêàìè 192-èððèäèÿ âûñîêîé ìîùíîñòè äîçû è ñòåðåîòàêñè÷åñêîé 
ëó÷åâîé òåðàïèè: ñðàâíåíèå äîçèìåòðè÷åñêèõ ïëàíîâ

Modern methods of radical X-ray therapy for treating prostate cancer. High dose rate 
irridium-192 brachytherapy and stereotaxic X-ray therapy: a comparison of dosimetry plans
S.V. Kanaev, S.N. Novikov, Yu.S. Melnik, N.D. Ilin, R.V. Novikov, M.Yu. Gotovchikova
N.N.Petrov Research Institute of Oncology

Введение. Брахитерапия источниками высокой мощности дозы (ВДБТ) и стереотаксическая лучевая терапия (СТЛТ)активно ис-
пользуются в качестве методов монотерапии у больных локализованным раком предстательной железы. Сравнительный анализ возмож-
ностей ВДБТ и СТЛТ позволит точнее определить роль каждого метода в лечении больных раком предстательной железы.

Цель. Провести сравнительный анализ дозиметрических планов, полученных при подготовке к облучению больных раком пред-
стательной железы с помощью различных современных технологий лучевой терапии

Материалы и методы. Сравнительный анализ дозиметрических планов, полученных при подготовке к ВДБТи СТЛТ, осуществлен
в группе 110 первичных больных локализованным раком предстательной железы. Проанализированы планы брахитерапии источниками
192Ir высокой мощности дозы (ВДБ) у 70 первичных больных из группы низкого, промежуточного и высокого риска, а также, планы для
проведенеия стереотаксической лучевой терапии – у 30 первичных больных группы низкого риска рецидива рака предстательной железы.
Кроме того, выполнен анализ 10 планов для выполнения ВДБТ с созданием туннеля для уретры. Дополнительно, у 70 больных раком
предстательной железы анализировались показатели дозиметрических планов, полученных до и после имплантации в предстательную
железу игл-интрастатов. Оценке подлежали следующие дозиметрические показатели: V100, D90 – для предстательной железы, D2cc – для
прямой кишки, D10 – для уретры.

Результаты. Анализ дозиметрических планов, рассчитанных с учетом изменившихся после имплантации игл формы и контуров
предстательной железы и окружающих нормальных тканей показывает, что они соответствовали заданным дозиметрическим показате-
лям: V100 среднее – 94,1% (V100 более 90% в 97,2% случаев), D90 среднее – 104,3% (D90 более 100% достигнута в 95,7% наблюдений). На-
против, при использовании первичного дозиметрического плана без учета изменившейся геометрии предстательной железы и органов
риска у 38,6% больных значение V100 оказалось ниже 80%, у 41,4% пациентов – находилось в границах от 80% до 90%. У 24,3% больных
показатель D90 не превышал 80%, в 31,4% наблюдений определялся в границах от 80% до 90% и в 24,3% случаев приближался к 100%.
При отсутствии корректировки контуров уретры и предстательной железы у 18% больных величина D10 для уретры превышала погра-
ничные 115%, и могла увеличиваться до критических 189%. Радиационная нагрузка на прямую кишку при первичном и откорректиро-
ванном плане ВДБ существенно не отличалась: D2cc – от 72% до 80%. У 31 больного раком предстательной железы проведен анализ
дозиметрических планов СТЛТ с учетом и без учета смещения мишени за время облучения. СТЛТ проводилась в режиме 5 ежедневных
фракций по 7,25 Гр каждая. Среднее смещение предстательной железы за время проведения сеанса СТЛТ в краниокаудальном направле-
нии составляет 0,8+/-1,2мм, в латеральном – 0,9+/-1,0мм, в переднезаднем – 1,3+/-1,3мм. Моделирование распределения дозы, поглощен-
ной в предстательной железе с учетом средней величины смещения железы во время сеанса СТЛТ, указывает на адекватное облучение
мишени при использовании минимальных отступов от клинического объема облучения (1 мм в краниокаудальном и по 3мм в оставшихся
направлениях): V100 – 98%, D90 – 101%, Drect 2cc – 96% (34,8Гр), Vrect80% – 7,3см³, D10ur – 104%. Показано, что уменьшение отступов
от клинического объема облучения позволяет снизить на 16% объем прямой кишки, попадающей в 80% изодозу. При этом весь проста-
тический объем уретры получает 100% предписанной дозы на мишень. Анализ дозиметрических планов ВДБ с созданием туннеля для
уретры показывает, что радиационная нагрузка на прямую кишку сопоставима со стандартными режимами ВДБ – величина D2cc варь-
ировала от 71% до 78%. При этом отмечается выраженное снижение радиационной нагрузки на уретру и треугольник мочевого пузыря:
среднее значение D10 составило 92%.

Выводы. Сравнительный анализ современных методов радикальной лучевой терапии больных раком предстательной железы по-
казывает, что при проведении ВДБ с созданием туннеля для уретры позволяет снизить лучевую нагрузку на уретру (D10) со 100-115% до
92%. Кроме того, при проведении ВДБ, в сравнении со СТЛТ, снижается радиационная нагрузка на прямую кишку: D2cc уменьшается с
96% до 80%. Это позволяет увеличить величину суммарной дозы, подводимую на предстательную железу и эквивалентную стандартному
режиму фракционирования, с 91Гр (СТЛТ) до 107-128Гр (ВДБ).  
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Áðàõèòåðàïèÿ ðàêà ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû. 5-ëåòíèå ðåçóëüòàòû ðàáîòû Íàöèîíàëüíîãî
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Brachytherapy for prostate cancer. Five-year results from a trial conducted in the National Medical Research
Radiological Center of the Ministry of Health of the Russian Federation
A.D. Kaprin, V.N. Galkin, S.A. Ivanov, V.A. Biryukov, A.V. Koryakin, V.A. Polyakov, O.B. Karyakin, A.V. Chernichenko,
O.I. Apolihin, A.V. Sivkov, V.N. Oschepkov, O.G. Lepilina, D.V. Neledov, G.N. Grishin, A.A. Obuhov, N.B. Boryisheva
National Medical Research Radiological Center of the Ministry of Health of the Russian Federation

Введение. В настоящее время основными методами лечения локализованного рака предстательной железы являются радикальная про-
статэктомия и лучевая терапия. Брахитерапия как метод лучевого лечения демонстрирует хорошие результаты безрецидивной и общей вы-
живаемости [1, 2, 3, 4]. В 2000 году впервые в России в НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н. А. Лопаткина – филиал «НМИЦ
радиологии» Минздрава России была проведена низкомощностная брахитерапия рака предстательной железы. Позднее, в 2004 году, в Меди-
цинском Радиологическом Научном Центре им. А.Ф. Цыба – филиал «НМИЦ радиологии» Минздрава России впервые в России проведена
брахитерапия с использованием стереотаксической 3 D приставки под контролем компьютерного томографа [5]. В настоящее время внутри-
тканевая лучевая терапия при раке предстательной железы активно применяется во всех филиалах «НМИЦ радиологии» Минздрава России.

Цель. Продемонстрировать объединенные результаты применения низкомощностной брахитерапии трех филиалов НМИЦ радиологии
Минздрава России.

Материалы и методы. В период с 2000 по 2016 г. силами трех филиалов «НМИЦ радиологии» было выполнено 1187 имплантаций источниками
излучения I-125. Возраст пациентов составил от 47 до 77 лет, в среднем – 60,5 лет. Гистологически сумма баллов по шкале Глисона варьировала от 6
до 8. Уровень ПСА до лечения составил в среднем 8,3 нг/мл. Объем предстательной железы перед имплантацией был в пределах от 13,0 см3 до 
91,4 см3, 35,8 см3 в среднем. Максимальная скорость потока мочи при урофлоуметрии в среднем равнялась 17,8 мл/сек. Пациенты с благоприятным
прогнозом течения заболевания (D’Amico) составили 67,9% (806 больных). Пациенты промежуточной группы риска составили 23,2% (275 больных).
Больные с неблагоприятным прогнозом заболевания составили 8,9% (106 пациентов). При брахитерапии применялись источники I-125 с активно-
стями от 0,2 мКи до 0,65 мКи.

Результаты. Общая безрецидивная выживаемость по данным ПСА при сроке наблюдения 60 месяцев составила 96%. При этом в группе
благоприятного прогноза больные без рецидива по ПСА составили 98,5%, в группе промежуточного прогноза – 90%, а доля пациентов в группе
с неблагоприятным прогнозом без признаков рецидива на срок наблюдения 5 лет составила 98,1%. Следует отметить, что больные в группах с
промежуточным и неблагоприятным прогнозом получали гормональное лечение в адъювантном режиме на срок от 6 до 24 месяцев. Из ослож-
нений отмечалась острая задержка мочеиспускания у 13 больных (1,1% случаев). Эпицистостомия в постимплантационном периоде проведена у
5 (0,4 %) пациентов. Постлучевой уретрит 3 степени (RTOG) зарегистрирован у 4 (0,34 %) пациентов. У 3 (0,25 %) больных выявлена стриктура
уретры. Явления лучевого ректита 2 степени (RTOG) отмечены в 0,1 % случаев (1 пациент), 3 степени так же у 1 (0,1 %) больного.

Выводы. Представленный опыт работы филиалов «НМИЦ радиологии» демонстрирует результаты лечения сравнимые с имеющимися
зарубежными публикациями в то время как число осложнений является относительно невысоким.  
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The effectiveness of non-adjuvant hormonal therapy of the prostate combined with iodine-125
brachytherapy
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Введение. Заболеваемость раком предстательной железы в Российской Федерации в 2012 г. составила 29,35 на 100 тыс. населения.
Среди злокачественных новообразований мужского населения рак предстательной железы в 2009 г. составил 10,7%. На протяжении 
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последних лет отмечается рост удельного веса больных с I-II стадией опухолевого процесса – с 32,7% в 1999 г. до 56% в 2014 г. [1,2].
Цель. сравнить показатели ближайших и отдаленных результатов комплексного лечения пациентов раком предстательной железы после

брахитерапии I-125, в сочетании и без неоадъювантной гормонотерапии.
Материалы и методы. С 2009 года в ГБУЗ «Челябинский областной клинический центр онкологии и ядерной медицины» применяется

методика брахитерапия I-125. Проанализированы результаты лечения 208 пациентов с локализованным раком предстательной железы (ПЖ).
Брахитерапия I-125 проводится по ультразвуковым контролем контролем. Суммарная очаговая доза на ПЖ не менее 145 Гр. Продолжитель-
ность операции – 60-120 минут. Для уменьшения симптомов инфравезикальной обструкции всем пациентам назначались альфа1-адрено-
блокаторы. Пациенты разделены на две подгруппы: первая подгруппа – пациенты получали комплексное лечение в сочетании с
неоадъювантной гормонотерапией (n=73), вторая подгруппа – выполнена брахитерапия I-125 в монорежиме (n=135). Подгруппы пациентов
были сопоставимы по стадии (Т2N0М0), по возрасту, сопутствующей патологии, дифференцировки опухоли.

Результаты. Интраоперационных осложнений во время проведения брахитерапии не отмечено. В первые, сутки у 8,54% пациентов ди-
агностирована макрогематурия. Перед проведением брахитерапии уровень общего ПСА в первой подгруппе имел следующие показатели:
значение 0-4 нг/мл – 40 (54,8%) пациентов, 4,1-10 нг/мл – 31 (31,5%) пациент, 10,1-20 нг/мл –10 (13,7%) человек. Во второй подгруппе: 0-4 нг/мл – 6
(4,48%) пациентов, 4,1-10 нг/мл -65 человек (48,5%), 10,1-20 нг/мл – 63 (47,02%) человек. Через три месяца после окончания лечения снижение
уровня общего ПСА менее 4 нг/мл в первой подгруппе: отмечено в 87,15% случаев; во второй подгруппе в 81,74%. В группе пациентов после
комплексного лечения, через шесть, девять и двенадцать месяцев надир ПСА зафиксирован в 89,4%; 91,7%; 90,39% случаев, соответственно.
Во второй подгруппе надир ПСА в последующем каждые три месяца в течение первого года был у 94,35%; 94,78% и 98,02% пациентов. Объем
ПЖ до проведения внутритканевой лучевой терапии в первой подгруппе был: менее 20 см3 – 37% пациентов, 20-40 см3 – 57,53% пациентов, до
50-60 см3 –5,4%. Во второй подгруппе объем ПЖ менее 20 см3 – 20,75% пациентов, объем ПЖ 20-40 см3 – 71,8%, до 50-60 см3 – 7,4%. Через три
месяца после окончания лечения в подгруппе с проведенной неоадъювантной гормонотерапией: объем ПЖ более 50 см3 у 20%, через шесть
месяцев 16,9%, через девять месяцев 14,7%, через двенадцать месяцев 19,6%. Во второй подгруппе, в динамике, объем ПЖ превышающий 50
см3 зафиксирован у 12,6%; 10,4%; 11,4% и 9% соответственно. До лечения методом внутритканевой лучевой терапией в исследуемых подгруппах
объем остаточной мочи у пациентов в группах не превышал 20 мл. При контрольном обследовании каждые три месяца, в течение первого
года, объем остаточной мочи превышающий 50 мл, в первой подгруппе был  у 30,8%; 19,7%; 13,34% и 7,84% случаев, соответственно. Во второй
подгруппе через три месяца после окончания лечения количество остаточной мочи превышающий 50 мл был у 32,8% пациентов в дальнейшем
через шесть месяцев у 20,3%, через девять месяцев у 15,04%, через год в 11,8% случаев. В группе пациентов после брахитерапии количество
балов по шкале IPSS в первой подгруппе: 0-7 баллов – 45,2% пациентов, 8-19 баллов 50,6% человек, 20-35 баллов – 4,1% пациентов, во второй
подгруппе 0-7 баллов- 48,6% пациента, 8-19 баллов 36,1% человек, 20-35 баллов- 15,3% пациентов. В последующем количество пациентов со
слабо-выраженной симптоматикой в течение первого года через три месяца 22,8%(первая подгруппа) и 64,5,3% (вторая подгруппа), через шесть
месяцев 40,9% и 41,94% (в подгруппах), через девять месяцев 50,82% и и 45,62% случаев, через двенадцать месяцев 9,02% и 58% соответственно.
Оценка отдаленных результатов лечения производилась путем расчета безрецидивной, онкоспецифической, общей выживаемости. Проана-
лизированы результаты 5-летней выживаемости после проведенного лечения. Анализ результатов в подгруппах пациентов с проведенным
комплексным методом лечения показал, что ПСА-безрецидивная выживаемость составляет- 73,96%(брахитерапия), общая выживаемость со-
ставляет 97,2%,онкоспецифическая выживаемость 93,11%. В группе пациентов после брахитерапии I-125 ПСА-безрецидивная выживаемость
составляет – 82,96%, общая выживаемость – 98,5%, онкоспецифическая выживаемость – 97,03%

Выводы. Проведение неоадъювантной гормонотерапии перед проведением брахитерапией существенно не отражается на изменениях
проанализированных показателях, в группах. Отдаленные результаты сопоставимые в подгруппах.  
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Введение. Согласно статистике по диагностике рака предстательной железы (РПЖ), сегодня – это самая распространенная злокаче-
ственная опухоль в структуре заболеваемости мужского населения России. Скринингом для выявления РПЖ является определение ИФА
PSA, в результате чего увеличилось количество транс ректальных биопсий предстательной железы. Однако, не всегда при интерпретации от-
рицательных результатов биопсии мы имеем возможность снять вышеуказанный диагноз. Так, часто можно получить патоморфологическое
исследование биоптата, которое выявляет наличие не злокачественных изменений железистого эпителия, а ассоциированного с повышенным
риском развития рака в виде простатической интраэпителиальной неоплазии (PIN) высокой степени и атипичной мелкоацинарной проли-
ферации (ASAP). Данная ситуация требует динамического наблюдения и повторной биопсии. Однако в настоящее время нет единого мнения
в тактики ведения данной группы пациентов в период между биопсиями.

Цель. Определение тактики ведения пациентов с PIN высокой степени и ASAP до проведения повторной биопсии с целью улучшения
результатов последующего лечения.

Материалы и методы. В период с 2015 г. по 2017 г. на базе Центра репродуктивной и клеточной медицины МБУЗ ДГКБ N1 и МХЦ
«УРО-ПРО» г. Краснодар выполнено 86 трансректальных полифокальных биопсий предстательной железы (ПФБП) под УЗ-наведением с
целью диагностики РПЖ. Показанием к выполнению данной манипуляции явились высокие показатели ПСА в диапазоне от 6.72нг/мл-до
27.3нг/мл, данные пальцевого ректального исследования и ТРУЗИ. Возраст пациентов от 43 до 80 лет. Все пациентам выполнена ПФБП под
ТРУЗ-навигацией из 14 точек + гипоэхогенные очаги в случае их визуализации по стандартной методике. В последствии пациентам у которых
выявлены не злокачественные изменения железистого эпителия, ассоциированные с повышенным риском развития РПЖ в виде PIN высокой
степени и ASAP были разделены на две группы: 1-я группа в период до контрольной биопсии получала препараты 5 альфа редуктазы ингибитор
(5 АРИ) дутастерид; 2-я группа – альфа – блокаторы. Через 6 месяцев все пациентам была проведена повторная биопсия.

Результаты. РПЖ при проведении первичной биопсии был выявлен в 44 случаях, в 30 случаях выявлены PIN высокой степени и ASAP,
в 11 случаях – доброкачественная гиперплазия предстательной железы и в одном случае – хронический простатит. Пациенты с PIN высокой
степени и ASAP разделены на две группы по 15 человек: 1-я группа получала дутастерид 0,5 мг в сутки, вторая группа – тамсулозин пролон-
гированного действия 0,4 мг в сутки в течение 6 месяцев, после чего была проведена ПФБП по стандартной методике. В результате: в первой
группе при проведении биопсии выявлено 9 случаев рака предстательной железы, во второй – 3 случая.

Выводы. Применение препаратов ингибиторов 5 альфа редуктазы в период ожидания повторной полифокальной биопсии у пациентов
с PIN высокой степени и ASAP повышают вероятность получения достоверного результата в гистологическом материале за счет уменьшения
объема гиперплазии железистого эпителия ткани предстательной железы и позволяют избежать увеличения количества пункционных точек
при проведении повторной биопсии под ТРУЗ-навигацией.  
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Îïûò ïðèìåíåíèÿ HDR-áðàõèòåðàïèè â ëå÷åíèè ëîêàëèçîâàííîãî è ìåñòíîðàñïðîñòðàíåííîãî
ðàêà ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû â Âîðîíåæñêîé îáëàñòè

An experience of implementation of HDR-brachytherapy for the treatment of locally advanced prostate 
cancer among the population of Voronezh oblast
I.P. Moshurov, D.Yu. Kamenev, N.V. Korotkih, I.N. Kulikova, E.E. Druzhinina
Department of Oncology, Institute for Advanced Professional Education, N.N. Burdenko Voronezh State Medical University; Voronezh Regional
Clinical Oncological Dispensary

Введение. Анализ исследований, проведенных за последние годы по поводу современных методов лечения современных методов лечения
локализованного рака предстательной железы (РПЖ), говорит о сопоставимых результатах лечения [1,3]. Поэтому значимость качества жизни
после проведенного радикального лечения начинает играть определяющею роль в выборе метода лечения. В настоящее время растет интерес
к применению высокомощностной брахитерапии в плане сочетанного лечения локализованного РПЖ высокого и промежуточного прогноза,
которая показывает высокие показатели контроля над опухолью, при минимизации токсических реакций [2,4].

Цель. Показать эффективность сочетанного лучевого лечения пациентов РПЖ промежуточного и высокого риска прогрессирования.
Материалы и методы. В Воронежском областном клиническом диспансере с февраля 2013 г. по январь 2017 г. пролечено 224 па-
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циента с локализованной и местно-распространенной формой РПЖ. Из них 55,5% имели промежуточный риск прогрессирования,
44,5% – высокий. Морфологическая структура опухоли – ацинарная аденокарцинома с индексом по шкале Глисона ≤ 8, максимальный
поток мочеиспускания ≤ 15 мл/с, объем предстательной железы не превышал 50 см3, ПСА – менее 50 нг/мл. Средний возраст паци-
ентов составил 62,4 года. Все пациенты получали сочетанное лучевое лечение состоящее из 2-х фракций HDR-брахитерапии в сум-
марной дозе 20 Гр на аппарате GammaMed iX plus (Ir192) и 3D конформной лучевой терапией на линейном ускорителе ELEKTA
SYNERGY S в дозе 46 Гр.

Результаты. При лечении пациентов с применением технологий сочетанной лучевой терапии лучевых осложнений III-IV стадии
по шкале EORTC/RTOG не отмечалось. У 82% пациентов в раннем послеоперационном периоде отмечалась гематурия, купированная
консервативной гемостатической терапией. У 8 (3,67%) больных развилась острая задержка мочи, купированная в 5 случаях консерва-
тивно путем длительной катетеризации мочевого пузыря и консервативной терапией. В 3 случаях восстановить самостоятельное моче-
испускание консервативным путем не удалось – наложена эпицистостома на срок от 3 до 5 месяцев. Постлучевой ректит II стадии по
шкале RTOG развился у 1(0,46%) пациента. Лучевых циститов отмечено не было. Ближайшие результаты оценивались каждые 3 месяца
после лечения: уровень ПСА снизился и сохранялся на уровне 0-1,5 нг/мл. За 3-х летний период наблюдений канцерспецифическая вы-
живаемость составила 100%. Безрецидивная выживаемость в группе сочетанного лучевого лечения составила для пациентов с умеренным
риском 97,6% с высоким – 92,4%.

Выводы. Сочетанное лучевое лечение является высокоэффективным методом лечения РПЖ промежуточного и высокого риска про-
грессирования. Преимущество данного метода заключается в возможности концентрации максимальных доз облучения непосредственно
на опухолевый очаг при минимизации воздействия на критические органы и ткани и сохранения высокого качества жизни.  
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Salvage high dose brachytherapy for local prostate cancer recurrence
V.A. Solodkiy, A.Yu. Pavlov, A.D. Tsyibulskiy
Russian Scientific Center of Roentgenoradiology

Введение. Исследования спасительной внутритканевой лучевой терапии при рецидивах рака предстательной железы (РПЖ)
начаты в конце XX века. В последнее время все большее внимание уделяется брахитерапии высокой мощности дозы (HDR-BT) в ка-
честве метода достижения локального контроля над опухолью. По данным литературы, предварительные результаты HDR-BT пока-
зали высокую эффективность локального контроля РПЖ при минимизации токсических реакций со стороны критических органов
малого таза.

Цель. Целью исследования является первичный анализ лечения больных РПЖ, которым была проведена высокомощностная брахитерапия
по поводу подтвержденного локального рецидива после радиотерапевтических методов лечения.

Материалы и методы. В период с 2016 по 2017 гг в ФГБУ РНЦРР МЗ РФ спасительная HDR-BT по поводу подтвержденного ло-
кального рецидива РПЖ проведена 16 больным в возрасте от 56 до 78 лет (средний возраст 66 лет). В исследуемую группу вошли боль-
ные с рецидивом РПЖ различных групп риска прогрессирования (согласно классификации D'Amico). У 5 больных рецидив был выявлен
после дистанционной радиотерапии, 4 больных – после сочетанной радиотерапии с применением источника Ir-192 (HDR РОД 10 Гр +
ДЛТ 46 Гр) и 6 пациентов – после брахитерапии источниками I-125 в монорежиме. Время от проведенного основного лечения до по-
явления рецидива составило от 11 до 72 мес, в среднем 28 мес. Все вмешательства проводились под спино-мозговой анестезией на ап-
парате Microselectron HDR с использованием трансректального ультразвукового датчика 4-9 MHz. Брахитерапия проводилась в виде 2
фракций в разовой очаговой дозе (РОД) 12,5 Гр с двухнедельным перерывом между фракциями, суммарной очаговой дозе (СОД) 25 Гр.
При этом, значение линейно-квадратичной эквивалентной дозы (LQED2) при 2 Гр за фракцию составил 100 Гр (при α/β = 1,5). Процент
предписанной дозы на орган – мишень (V100) составлял не менее 90% (в среднем 98,2%). Процент объема органа – мишени, на который
приходится 150% предписанной дозы (V150) составлял менее 33% (в среднем 19,7%). Критическая доза на уретру и прямую кишку со-
ставили 110% и 70% от предписанной дозы соответственно. Для вычислений биологически эквивалентной дозы использовалась ли-
нейно-квадратичная модель.

Результаты. У 14 больных из 16 достигнут биохимический контроль опухоли. У 2-х больных при динамическом наблюдении отмечался рост
ПСА после отмены андроген-депривационной терапии. При обследовании по данным остеосцинтиграфии, МРТ малого таза с контрастированием,
ПЭТ-КТ во всех случаях рецидива заболевания достигнут локальный контроль опухоли и выявлены отдаленные метастазы в костях скелета. Гени-
тоуринарные и гастроинтерстициальные токсические реакции 3 степени отмечены не были.
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Выводы. У 14 больных из 16 достигнут биохимический контроль опухоли. У 2-х больных при динамическом наблюдении отмечался
рост ПСА после отмены андроген-депривационной терапии. При обследовании по данным остеосцинтиграфии, МРТ малого таза с контра-
стированием, ПЭТ-КТ во всех случаях рецидива заболевания достигнут локальный контроль опухоли. У 2-х больных выявлены отдаленные
метастазы в костях скелета и была продолжена андроген-депривационная терапия. Генитоуринарные и гастроинтерстициальные токсические
реакции 3 степени отмечены не были.   

В.А. Солодкий, А.Ю. Павлов, А.Д. Цыбульский, А.К. Ивашин
ФГБУ РНЦРР МЗ РФ
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Erectile function aer brachytherapy for local prostate cancer
V.A. Solodkiy, A.Yu. Pavlov, A.D. Tsyibulskiy, A.K. Ivashin
Russian Scientific Center of Roentgenoradiology

Введение. Одним из наиболее частым осложнением после брахитерапии локализованного рака предстательной железы (лРПЖ)
является развитие эректильной дисфункции (ЭД), сопровождающейся потерей полового влечения и трудностями в достижении ор-
газма [1]. В связи с улучшением ранней диагностики, РПЖ диагностируется все чаще на ранних стадиях у молодых пациентов, для
которых сохранение эректильной функции (ЭФ) является важным аспектом удовлетворительного качества жизни (КЖ) при лечении
РПЖ [2]. Кроме того, постоянное увеличение продолжительности жизни в развитых странах мира, в связи с развитием в целом более
здорового образа жизни, подчеркивает важность сохранения ЭФ у пациентов, подвергающихся радикальному лечению [3].

Цель. Оценить влияние брахитерапии микроисточниками I-125 и Ir-192 на эректильную функцию у пациентов с локализован-
ным раком предстательной железы.

Материалы и методы. В период с 2010-2016 гг. в ФГБУ РНЦРР МЗ 105 пациентам с лРПЖ и сохранной ЭФ на момент установки
диагнозабыла выполнена брахитерапия микроисточниками i-125 и Ir-192 (87 и 18 соответственно). Критерием отбора являлось от-
сутствие рецидива заболевания в ходе динамического наблюдения. Оценка степени развития ЭД до и после операции производилась
путем опросников МИЭФ-5. Также была проанализирована частота встречаемости эякуляторной дисфункции. Средний возраст па-
циента на момент лечения составил 63,5 лет (диапазон 48-78 лет); ЭД отсутствовала у 42 (40%) пациентов, легкая степень ЭД выявлена
у 51 (48,6%) пациента, умеренная ЭД выявлена у 12 (11,4%) пациентов; анрогендепривационная терапия антиадрогенами проводилась
7 (6,7%) пациентам, аналогами ЛГРГ 57 (54,3%) пациентам; в режиме МАБ – 34 (32,3%) пациентам, не проводилась – у 7 (6,7%) паци-
ентов.

Результаты. Средняя продолжительность наблюдения составила 40,7 (диапазон 10-86) месяцев. ЭФ сохранилась у 70 (66,7%)
пациентов. После лечения ЭД отсутствовала у 19 пациентов, легкая степень ЭД выявлена у 33 пациентов, умеренная ЭД выявлена
у 18 пациентов, выраженная ЭД – у 35 пациента. 6 пациентов жаловались на отсутствие эякулянта, боль при семяизвержение вы-
явлена у 5 пациентов, в одном случае отмечалось уменьшение размеров полового члена. Также при более подробном анализе
группы с выраженной ЭД после лечения у 2 пациентов выявлена канцерспецифическая ЭД, в 4 случаях пациенты не пытались со-
вершить половой акт в связи с отсутствием/утратой половых партнеров, при этом отмечали сохранные утренние эрекции, в 1 слу-
чае пациент отказался от половой жизни в результате выраженного болевого синдрома во время эякуляции. Кроме того, 6
пациентов из данной группы отмечали наличие половых актов после брахитерапии с развитием ЭД в течение времени. Стоит от-
метить, что лекарственную терапию ингибиторами ФДЭ-5 получали всего 13 пациентов, из них только в одном случае не был до-
стигнут положительный результат.

Выводы. ЭД является частым осложнением после брахитерапии лРПЖ. Хотя стоит отметить о возможных завышениях пока-
зателей встречаемости данного осложнения, в связи с ненадлежащим контролем за причинами отсутствия половых актов. При этом
необходимо учитывать заинтересованность пациента в половой жизни. Пациенты должны быть надлежащим образом информиро-
ваны о данном осложнении перед операцией, а также о возможных методах профилактики.  
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Five-year experience of performing brachytherapy for prostate cancer in the South of Russia
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Введение. В 2011 году Ростовский научно-исследовательский онкологический институт стал первым медицинским центром юга России, в
котором для лечения больных локальным раком предстательной железы (РПЖ) начала применяться низкодозная брахитерапия с использованием
источников I125.

Цель. Анализ и обобщение пятилетнего опыта проведения брахитерапии РПЖ в ФГБУ «Ростовский НИИ онкологии» Минздрава
России.

Материалы и методы. За период с 2011 по 2016 годы было выполнено 132 операции. 117 (88,6%) пациентам брахитерапия проведена в
монорежиме; 15 (11,4%) пациентам, относящимся к группе высокого риска по классификации D´Amico, проводилось сочетанное лучевое лече-
ние (брахитерапия + ДЛТ).

Результаты. У 11 (8,3%) пациентов за время наблюдения был зафиксирован биохимический рецидив. За время наблюдения умерло 
6 пациентов (все – не от онкологических причин). Из осложнений со стороны мочеполовой системы, после проведения брахитерапии нами
отмечались: дизурия – у 114 (86%) больных, острая задержка мочи – у 5 (4%) больных, гематурия – у 21 (16%) больного, эректильная 
дисфункция – у 12 (9%) больных, недержание мочи – у 4 (3%) больных (все пациенты имели в анамнезе ТУР предстательной железы). Таких
осложнений, как стриктура и некроз уретры, отмечено не было. Нами использовались следующие подходы к профилактике и терапии ослож-
нений со стороны мочеполовой системы: превентивное назначение альфа-адреноблокаторов за 3 дня до имплантации и в течение 6 месяцев
после имплантации (дизурические проявления, как правило, регрессировали через 2 -3 месяца после имплантации); назначение нестероидных
противовоспалительных препаратов; катетеризация мочевого пузыря в течение суток после операции; острая задержка мочи во всех случаях
была купирована путём интермиттирующей катетеризации мочевого пузыря в течение 7-10 дней; гематурия во всех случаях была купирована
в течение 1-2 суток применением гемостатических препаратов в стандартных дозировках. Из осложнений со стороны желудочно-кишечного
тракта – лучевой ректит был отмечен у 5 (4%) больных, получавших сочетанное лучевое лечение. Во всех случаях проявления лучевого ректита
были купированы консервативной терапией. Таких осложнений как ректальное кровотечение, изъязвление слизистой прямой кишки, обра-
зование свищей отмечено не было. Средний срок нахождения больных в стационаре составил 4 дня.

Выводы. Можем отметить, что наш собственный опыт соответствует мировому и говорит о том, что при условии тщательного отбора паци-
ентов, применение низкодозной брахитерапии сопоставимо по эффективности с проведением хирургического лечения. В то же время, для брахи-
терапии характерен низкий уровень осложнений, короткий срок пребывания в стационаре и послеоперационной реабилитации больных.
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Comparison of the results of low dose I-125 brachytherapy and radical prostatectomy in treating 
patients with intermediate risk prostate cancer
V.A. Chernyaev, A.V. Petrovskiy, V.A. Amosova, D.E. Avtomonov, M.M. Dengub, M.I. Volkova, B.V. Buharkin, V.N. Sholohov,
D.A.Roschin, M.I. Nechushkin, V.B. Matveev
N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center; I.M. Sechenov First Moscow State Medical University; N.A. Lopatkin Research Institute of Urology
and Interventional Radiology – Department of the National Medical Research Radiological Center

Введение. Низкодозная брахитерапия (БТ) с использованием изотопа I-125 является одной из возможных опций при лечении пациентов
группы низкого риска прогрессирования рака предстательной железы (РПЖ). Возможность применения БТ в группе промежуточного риска
без последующей гормональной терапии (ГТ) в течение 6 месяцев остается дискутабельной.

Цель. Cравнение результатов низкодозной БТ без адъювантной ГТ и радикальной простатэктомии (РПЭ) в группе пациентов проме-
жуточного риска локализованного РПЖ.
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Материалы и методы. В одноцентровый ретроспективный анализ включены результаты лечения 217 пациентов с верифицированной
аденокарциномой предстательной железы, соответствующие критериям промежуточного риска РПЖ согласно классификации NCCN. Па-
циентам первой группы (n=124) выполнялась радикальная позадилонная простатэктомия. Больным из второй группы (n=93) была проведена
низкодозная БТ без последующей ГТ. Суммарная очаговая доза (СОД) на предстательную железу составила 145 Гр. Средний возраст в общей
когорте больных составил 63,1 года, при этом пациенты группы РПЭ были в среднем на 4 года моложе; им в группе БТ (61,5 года и 65,7 года,
соответственно).

Результаты. При медиане наблюдения 63,9 мес (7-129), показатели 5-летней без ПСА-рецидивной, опухолево-специфической (ОСВ)
и общей выживаемости (ОВ) в группах РПЭ и БТ составили 75,3% и 91,9% (p=0,003), 100% и 100%, 97,5% и 96,1% (р=0,541), соответственно.
Различия в показателях выживаемости без ПСА-рецидива между группами РПЭ и БТ сохранялись в группах с одним фактором риска
89% и 93,9%, двух факторов риска 81,8% и 80% и трех факторов риска 61,1% и 85,7%, соответственно (различия достоверны только для
когорты пациентов с одним фактором риска). Спектр осложнений двух оцениваемых методик различен. В группе БТ преобладали явления
обструкции нижних мочевых путей в течение первых месяцев после лечения, при этом острая задержка мочеиспускания (ОЗМ) развилась
только у 6% пациентов в течение 1 месяца после операции. В группе РПЭ в течение первого месяца после операции имело место недер-
жание мочи 1-3 ст у 42 (33,8%) пациентов, но спустя 6 месяцев после лечения недержание сохранялось только у 25 (20,1%) пациентов,
при этом в подавляющем большинстве случаев имело место стрессовое недержание мочи 1 ст. Только у 3 (2,1%) пациентов расстройства
мочеиспускания имели 2-3 степень тяжести. Через 1 год после РПЭ восстановление эректильной функции (ЭФ) отмечали 41,1% пациентов,
после БТ ЭФ сохранялась у 60% больных, имевших потенцию до лечения.

Выводы. Функциональные и онкологические результаты после выполнения низкодозной БТ I-125 у больных умеренной группы
риска РПЖ не уступают таковым после выполнения РПЭ. Преимущество в показателях выживаемости без ПСА-рецидива не трансли-
руется в увеличение ОСВ и ОВ по сравнению с РПЭ при данных сроках наблюдения.

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À
1. Ferlay J, et al. Cancer incidence and mortality worldwide: sources, methods and major
patterns in GLOBOCAN 2012. Int J Cancer 2015. 136: E359.
2. Под ред. А.Д. Каприна, В.В. Старинского, Г.В. Петровой Злокачественные но-

вообразования в России в 2015 году (заболеваемость и смертность) М.: МНИОИ
им. П.А. Герцена  – филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России,  2017. илл.  250
с. ISBN 978-5-85502-227-8 
3. Cooperberg MR, et al. e University of California, San Francisco Cancer of the
Prostate Risk Assessment score: a straightforward and reliable preoperative predictor of
disease recurrence aer radical prostatectomy. J Urol 2005. 173: 1938. 
4. http://oncology-association.ru/docs/recomend/may2015/39vz-rek.pdf 
5. Grimm P, Billiet I, Bostwick D et al, Comparative analysis of prostate-specific antigen
free survival outcomes for patients with low, intermediate and high risk prostate cancer
treatment by radical therapy. Results from the Prostate Cancer Results Study Group./BJU
Int 2012 Feb;109 Suppl 1:22-9. 
6. Feigenberg SJ, LeeWR, DesilvioML,WinterK, PisanskyTM, BrunerDW, LawtonC, Mor-
tonG, BaikadiM, SandlerH.Health-related quality oflife in men receiving prostate brachyther-
apy on RTOG 98-05. Int J RadiatOncolBiol Phys 2005. Vol. 62, N 4. P. 956-964 

7. Crook JM, Gomez-Iturriaga A, Wallace K, Ma C, Fung S, Alibhai S, Jewett M, Fleshner N.
Comparison of health-related quality of life 5 years aer SPIRIT: Surgical Prostatectomy Versus
Interstitial Radiation Intervention. // Trial JClinOncol 2011. Vol. 29, N4 P. 362-368 
8. Hurwitz MD, Halabi S, Ou SS, McGinnis LS, Keuttel MR, Dibiase SJ, Small EJ. Com-
bination external beam radiation and brachytherapy boost with androgen suppression
for treatment of intermediate-risk prostate cancer: An initial report of CALGB 99809.
Int J RadiatOncolBiol Phys 2008. Vol. 72, N 3. P. 814-819. 
9. Stone N.N., Stock R.G., Unger P. Intermediate term biochemical-free progression and
local control following 125-iodine brachytherapy for prostate cancer. J Urol 2005, 
Vol. 173 (3), p. 803–807. 
10. Lawton C.A., DeSilvio M., Lee W.R. et al. Results of a phase II trial of transrectal ul-
trasound-guided permanent radioactive implantation of the prostate for definitive man-
agement of localized adenocarcinoma of the prostate (RTOG 98-05), Int J
RadiatOncolBiol Phys 2007, Vol.67 (1), p. 39–47. 
11. Roeloffzen E.M., Battermann J.J., van Deursen M.J. et al. Influence of dose on risk of
acute urinary retention aer iodine-125 prostate brachytherapy. Int J Radiation Oncology
Biol Phys 2011. – Vol.80. – P.1072_1079.

Ю.Ю. Ионкова, К.В. Хурцев, И.А. Селютина, М.Н. Алексеенко, А.Н. Перхуров
ГБУЗ СК «Ставропольский краевой клинический онкологический диспансер»

Ïåðâûå ðåçóëüòàòû ïðèìåíåíèÿ HDR-áðàõèòåðàïèè â ëå÷åíèè ïàöèåíòîâ ñ îïóõîëÿìè 
ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû â ÃÁÓÇ ÑÊ «Ñòàâðîïîëüñêèé êðàåâîé êëèíè÷åñêèé îíêîëîãè÷åñêèé äèñïàíñåð»

First results of application of HDR-brachytherapy for treating patients with prostatic tumors in the Stavropol
Regional Clinical Oncological Dispensary
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Введение. На сегодняшний день рак предстательной железы (РПЖ) является одной из важнейших медико-социальных проблем в мире.
Ежегодно в мире выявляется более 400 000 новых случаев заболевания РПЖ. В России заболеваемость РПЖ достигает 45 на 100000 населения
(2014 г), при этом среди главных причин смерти она находится на 5 месте у мужчин в возрасте до 70 лет. Лучевая терапия является радикальным
методом лечения больных с РПЖ и альтернативой радикальной простатэктомии. Брахитерапия РПЖ источниками высокой мощности дозы 
Ir-192 и Co-60 в настоящее время активно используется ведущими мировыми и отечественными клиниками. Высокомощностная брахитерапия
показывает превосходные клинические результаты, оказывая высокое локальное воздействие на опухоль с минимальными осложнениями со сто-
роны органов мочеполовой системы и прямой кишки. В монорежиме является весьма перспективным направлением как в качестве основного
метода, так и в качестве резервной терапии при локальных рецидивах РПЖ. В составе сочетанного лучевого лечения в комбинации с дистан-
ционной лучевой терапией применяется при наличии местно-распространенных форм рака либо факторов неблагоприятного прогноза. Внедрение
и широкое использование брахитерапии позволит повысить выживаемость пациентов и качество их жизни. Немаловажным аспектом является
и снижение нагрузки на медицинское учреждение за счет существенного сокращения продолжительности лечения.
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Цель. Оценить эффективность лечения пациентов с РПЖ с использованием методики HDR-брахитерапии как в монорежиме, так и в
сочетании с дистанционной лучевой терапией.

Материалы и методы. За период с декабря 2015 г по август 2017 года в нашем диспансере выполнено 50 сеансов HDR-брахитерапии 34 паци-
ентам с опухолями предстательной железы. Операции осуществлялись под комбинированной спино-эпидуральной анестезией. В состав операцион-
ной бригады входят уролог, с наличием сертификата по УЗ-диагностике, радиотерапевт, медицинский физик, анестезиолог. Лечение осуществляется
с помощью аппарата для контактной гамматерапии МultiSource HDR с источниками Ir-192 или Co-60, оснащенного трансректальным ультразвуковым
датчиком 4-9 MHz. Интраоперационное компьютерное планирование проводится с использованием планирующей системы МultiSource HDR и пред-
усмотренных этой системой протоколов лечения. Возраст пролеченных пациентов варьировал от 50 до 77 лет. Средний возраст – 64,4 года. Морфо-
логическая структура опухоли – ацинарная аденокарцинома с индексом по шкале Глисона ≤8 баллам. Объем предстательной железы колебался от
20,3 до 56 см3. Уровень ПСА до лечения – от 2,8 нг/мл до 15,4 нг/мл. Распределение пациентов по стадиям заболевания: 1 стадия Т1сN0M0 – 16 (47%)
человек 2 стадия – 17 (49,9%) человек 3 стадия T3bN0Mo – 1 (2,9%) человек. Критериям РПЖ низкого риска по D’Amico соответствовали – 12 (35%)
пациентов, умеренного риска – 15 (44%), высокого риска – 7 (21%) пациентов. Биологически эквивалентные дозы рассчитывались с использованием
линейно-квадратичной модели, альфа-бета соотношение принималось равным 1,1. Продолжительность операции в среднем составила – 3 часа. Дли-
тельность дренирования мочевого пузыря – 42 часа. После удаления катетера у большинства пациентов восстановилось самостоятельное мочеис-
пускание. Средняя длительность пребывания в стационаре составила 4 дня. Нами была избрана тактика активного ведения пациентов в
послеоперационном периоде для профилактики возможных осложнений. Применялась пролонгированная профилактика бактериальных осложне-
ний, с первых суток послеоперационного периода назначалась гемостатическая, противовоспалительная, антигистаминная, спазмолитическая тера-
пия, применялись альфа-адреноблокаторы. В самостоятельном плане (монотерапия) пролечено – 15 (44%) человек, в эту группу вошли пациенты
низкого и промежуточного риска. Подводилось от 1 до 3 фракций. Курс лечения из 1 сеанса проведен 7 пациентам, ДОР колебался от 14,3 до 16Гр,
БЭД – от 82 до 89 изоГр. Курс лечения, состоящий из 2 сеансов выполнен 7 больным, ДОР от 9 до 14 Гр. (равными и неравными фракциями), БЭД от
82,5 до 136 изоГр, 3 сеанса HDR-брахитерапии выполнены 1 пациенту, ДОР 9+10+8,4 Гр, БЭД 91,5 изоГр. Сочетанная лучевая терапия проведена 
19 (56%) больным. При проведении СЛТ дозы от конформной дистанционной лучевой терапии составляли от 40 до 50Гр. Количество фракций БТ от
1 до 2. Дозы зафракцию – от 9 до 13,8 Гр, БЭД от БТ составила – от 62 до 72 изоГр.

Результаты. Степень выраженности осложнений оценивалась по шкале RTOG/EORTC. Лучевых осложнений 3-4 стадии не отмечалось.
У 94% пациентов в раннем послеоперационном периоде отмечалась гематурия, полностью купированная за время пребывания в стационаре
консервативной гемостатической терапией. Осложнения раннего послеоперационного периода: острая задержка мочеиспускания у 2 (5,8%) па-
циентов, купированная катетеризацией и консервативной терапией; выраженная макрогематурия с явлениями гемотампонады мочевого пузыря
у 3 (8,8%) пациентов, потребовавшая повторных промываний мочевого пузыря; острый уретрит у 2 пациентов (5,8%), которым были проведены
повторные курсы антибактериальной терапии, лучевая терапия продолжена в отсроченном периоде по дистанционной методике Поздние луче-
вые осложнения зарегистрированы у 2 пациентов, у 1 (2,9%) пациента лучевой цистит 1 степени, и у 1 пациента лучевой уретрит 1 степени. 
Основное влияние на развитие осложнений оказывает правильный отбор пациентов, активное ведение послеоперационного периода, а также
особенности планирования. Оценка отдаленных результатов лечения показала, что при медиане послеоперационного наблюдения – 
10 мес, среди пациентов, перешагнувших годичный период наблюдения (17чел) общая выживаемость составила 100% , безрецидивная – 94,2%,
без биохимического рецидива – 94,2%, без клинического рецидива – 100%. У 1 пациента группы низкого риска с выявленным биохимическим
рецидивом проведено полное обследование с повторной биопсией предстательной железы, выполнением МРТ, ПЭТ/КТ, данных о наличии кли-
нического рецидива не получено, проводится «настороженное» наблюдение.

Выводы. Брахитерапия РПЖ является одним из высокоэффективных методов лечения как ранних, так и местно-распространенных
форм РПЖ. Учитывая общую тенденцию современной лучевой терапии, направленную на увеличение общей дозы облучения, подведенной
к опухоли, с одновременным минимизированием лучевой нагрузки на окружающие ткани, большое значение приобретает тактика комби-
нированного применения дистанционного и внутритканевого облучения.

А.В. Лебедев, Д.Б. Санин, С.В. Стыров, В.А. Петров
Федеральное государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Клиническая больница №8 Федерального медико-биологического
агентства»
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A clinical case of reimplantation in a locally recurrent prostate cancer
A.V. Lebedev, D.B. Sanin, S.V. Styirov, V.A. Petrov
Clinical Hospital №8 of the Federal Biomedical Agency of Russia

Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) в настоящее время относится к одному из наиболее изученных онкологических заболеваний и
позволяет на ранних стадиях полностью излечивать больного. При выборе метода лечения большое внимание уделяется не только возрасту, сопут-
ствующей патологии, но и данных гистологического заключения опухоли [1,2,5]. Данный клинический случай позволяет обратить на это внимание.

Цель. В данной публикации мы стремились показать возможности реимплантации под контролем компьютерной томографии, а 
также указать на значимость выполнения постимплантационной дозиметрии.
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Adaptive brachytherapy for prostate cancer
A.A. Molokov 
«Radiotherapy technologies» LTD

Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) занимаел в 2015 году четвертое место (6,6%) в структуре заболеваемости злокачественными
новообразованиями, а в структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями мужского населения России – второе место (14,4%),
после заболеваний трахеи, бронхов, легкого (17,8%) [1]. Приросту («грубый» показатель на 100 тыс. мужского населения) РПЖ, по сравнению с
2014, немного снизился (143,88%) и составляет 135,5%, среднегодовой темп роста за последние 10 лет является самым высоким, составляя 7,76%.
Метод внутритканевой брахитерапии высокой мощностью дозы (HDR) РПЖ получил новое развитие в последнее десятилетие, благодаря внед-
рению в клиническую практику современных гамма-терапевтических комплексов, основанных на автоматическом последовательном введении
источника ионизирующего излучения с прецизионной точностью в целевой объем. На сегодняшний день высокий градиент дозы (около 20%
на 1 мм), создаваемый современными гамма-терапевтическими комплексами, позволяет создавать оптимальные дозы облучения в объеме опу-

Материалы и методы. Пациенту П., 57 лет в 2016 году по поводу повышения ПСА до 20,2 нг/мл выполнена трансректальная био-
псия предстательной железы под УЗ-контролем из 12 точек. По результатам биопсии – аденокарцинома со степенью злокачественности
по Глисону 7(4+3) балла (в 3 столбиках). После обследования (мульти-параметрическая магнитно-резонансная томография, остеосцин-
тиграфия, спиральная компьютерная томография органов грудной клетки и брюшной полости) данных за отдаленные метастазы не вы-
явлено. По данным многопараметрической МРТ (мпМРТ) подтвержден факт локализованного РПЖ очаги с неоднородно пониженным
сигналом по Т2 ВИ и неоднродно повышенным на DWI – 18х23х20 мм в левой и 7х5 мм в правой доле ПЖ, при отсутствии экстракапсу-
лярного роста и распространения опухоли на семенные пузырьки. Таким образом, выставлен диагноз: злокачественное образование
(ЗНО) предстательной железы сТ2сN0M0 II стадия, II клиническая группа [5]. В феврале 2016 года пациенту выполнена брахитерапия с
использованием связанных полиглактиновой нитью микроисточников «IsoCord» («Bebig», Россия) с применением 3D-стереотаксической
приставки под контролем спирального компьютерного томографа [3,5,6,7]. Планирование оптимального расположения радиоактивных
источников внутри предстательной железы на основании изображений, полученных при помощи компьютерной томографии и ПЭТ/КТ
с 11С-холином и 68Ga-ПСМА. Планирование и постимплантационная дозиметрия выполнялось с помощью специального программного
обеспечения «Variseed 7.1» («Varian», США). Перед брахитерапией пациенту проводилась антиандрогенная терапия. При динамическом
наблюдении проводилось определение ПСА каждые 3 месяца. Через 3 месяца – 0,54 нг/мл, 6 месяцев – 0,82 нг/мл, 9 месяцев – 3,41 нг/мл,
12 месяцев – 4,2 нг/мл, 16 месяцев – 6 нг/мл. С учетом прогрессивного увеличения значений ПСА пациенту на базе ФГБУ « Российский
научный центр радиологии и хирургических технологий имени академика А.М. Гранова» выполнена ПЭТ/КТ с двумя радиофармпрепа-
ратами (РФП): 11С-холином и 68Ga-ПСМА. По данным обследования в центральных отделах предстательной железы отмечается повы-
шенный захват обоих РФП: SUVПСМА – 7,21, SUVхолин – 5,91, данных, свидетельствующих о регионарном и отдаленном
распространении злокачественного процесса не обнаружено. Пациенту предложены различные методы лечения рецидива заболевания,
такие как сальважная простатэктомия, дистанционная лучевая терапия, брахитерапия и андрогенная блокада, так же разъяснены воз-
можные осложнения по каждому из видов лечения. Выбор пациента отдан в пользу брахитерапии. Основными дозиметрическими пара-
метрами, характеризующими качество имплантации, являются: D90 (количество дозы переданное 90% объёма органа мишени, в нашем
случае предстательной железе) и V100 (объём органа мишени получивший 100% предписанной дозы) [1-5]. При просмотре заключения
постимплантационной дозиметрии выявлено: V100 – 62%, D90 – 90 Гр. Данный результат говорит о том, что имплантация является не-
удовлетворительной. В связи, с чем пациент был взят на особый контроль. Следует отметить, что плохой результат постимплантационной
дозиметрии говорит о высоком риске возникновения рецидива.

Результаты. Полученные данные ПЭТ/КТ были совмещены с результатами предимплантационного исследования на компьютерном
томографе. Это позволило точно выделить участок накопления РФП в предстательной железе и спланировать имплантацию в зону ин-
тереса, с наименьшим поражением органов риска.

Выводы. На данном клиническом примере выявлен неудовлетворительный результат постимплантационной дозиметрии, что уже яв-
лялось показанием для проведения реимплантации источников в «холодные» зоны. Возможность проведения брахитерапии с использованием
компьютерного томографа позволяет с высокой точностью установить микроисточники в зону накопления РФП по данным ПЭТ/КТ с 11С-
холином или 68Ga-ПСМА и минимизировать осложнения со стороны органов риска. В нашем «Центре» имеется возможность выполнять не
только постимплантационную дозиметрию, с целью оценки проведенного лечения вне зависимости от метода имплантации, но и проводить
коррекцию «холодных» зон, что так же позволяет максимально снизить риск развития местного рецидива.
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холи, необходимые для ее разрушения без выраженных лучевых реакций в окружающих органах и тканях. Одна из трудностей при лечении
РПЖ возникает из-за того, что многие ранние стадии заболевания, обнаруживаемые тестом простат специфического антигена (ПСА), ни-
когда не становятся метастатическими [2]. Перед тем как опухолевая клетка станет метастатической, в ней должны повредится многие си-
стемы управления, что может происходить довольно длительное время. Таким образом, определение типа РПЖ, (метастатический или нет)
является актуальной проблемой, поскольку из-за неопределенности в предсказании  многие больные подвергаются, в настоящее время не
обязательным воздействиям. По этой причине проводятся исследования направленные на выявление предикторов, которые помогли бы
онкологам делать определенные выводы по поводу необходимости применения таких воздействий. В связи с тем, что сеанс брахитерапии
проводится под спинномозговой анестезией есть возможность получения биопсийнного материала без дополнительной травматизации па-
циента, с того же операционного поля, как и при сеансе. Использование полифокальной транспериниальной биопсии позволяет получить
информацию об объемном распределении «положительных» биоптатов, что позволяет подвести дополнительную дозу облучения («boost»)
на клинически значимые участки поражения. Кроме этого, появляется возможность определить «отклик» проведенного воздействия и не-
обходимости дополнительного или достаточности подведенного. Таким образом открывается возможность проведения адаптивной брахи-
терапии РПЖ.

Цель. Разработка методики адаптивной брахитерапии РПЖ. Совместная оценка современных не инвазивных методов исследований ПЭТ-КТ,
МРТ и полифокальной транспериниальной биопсии предстательной железы во время сеанса брахитерапии.

Материалы и методы. Традиционно радикальная простатэктомия считается «золотым» стандартом в лечении РПЖ, однако в последние
годы успехи в лечении РПЖ с помощью воздействия ионизирующего излучения, заметно пошатнули авторитет «золотого» стандарта. Р.А. Ku-
pelian и соавт. [3] сравнили результат лечения 2991 больного в Cleveland Clinic и Memorial Sloan Kettering, которым были назначеныв зависимости
от метода лечения: радикальная простатэктомия, наружная лучевая терапия 72 Гр, брахитерапия и комбинация брахитерапии и наружной луче-
вой терапии. Пациенты, которым была назначена радикальная простатэктомия, были моложе, заболевание у них протекало более благоприятно;
21% больных был назначен 6-месячный курс неоадъювантной гормональной терапии (преимущество тем, кто получал лучевую терапию).  Самые
высокие показатели 5-летней выживаемости без прогрессирования были зарегистрированы в следующих группах: радикальная простатэктомия
– 81%, наружная лучевая терапия 72 Гр – 81%, брахитерапия – 83%, брахитерапия + наружная лучевая терапия – 77%. Предикторами выживае-
мости без прогрессирования служили уровень ПСА до лечения, оценка по шкале Глисона и продолжительность лечения (годы), но не стадия Т
или назначение гормональной терапии. Результаты лучевых методов лечения оказались сравнимы и даже лучше хирургических. При использо-
вании полифокальной транспериниальной биопсии во время первого сеанса брахитерапии возможно получить объемное распределение «по-
ложительных» биоптатов с целью проведения дополнительного фокального воздействия на зоны значимого клинического поражения во время
последующих сеансов брахитерапии. Биопсийный материал полученный на последующих сеансах использовать с целью корректировки фокаль-
ного воздействия и оценки «отклика» подведенной дозы. По результатам контрольной биопсии, через 3-4 месяца, оценить результаты прове-
денной брахитерапии. В последнее время активно развиваются и применяются не инвазивные методы диагностики РПЖ, такие как ПЭТ-КТ и
МРТ. Использование современных дозиметрических систем планирования позволяет совмещать изображения разных модальностей ПЭТ-КТ,
МРТ, УЗИ, а совместное использование с данными полифокальной транспериниальной биопсии открывает новые возможности оценки как ди-
агностических мероприятий, так и эффективность проведенной терапии.

Результаты. Использование результатов полифокальной транспериниальной биопсии во время сеансов брахитерапии РПЖ позволяет при-
менить метод дополнительного фокального воздействия на клинически значимые зоны поражения предстательной железы. Возможна корректи-
ровка дозиметрического плана с учетом данных биопсии. В период с июня 2013 по июль 2017 года выполнено 37 полифокальных транспериниальных
биопсий во время сеансов брахитерапии. Полученные данные необходимо систематизировать в зависимости от подведенной дозы и метода лучевого
воздействия. Корректировка дозиметрических планов проведена по результатам 6 биопсий.

Выводы. Проведение транспериниальной полифокальной биопсии во время первого сеанса брахитерапии РПЖ позволяет скор-
ректировать дозиметрический план с учетом полученных данных и провести дополнительное фокусированное воздействие на клинически
значимые зоны поражения предстательной железы. Полученные данные необходимо сопоставить с не инвазивными методами диагно-
стики (ПЭТ-КТ, МРТ) до и после проведенного лечения для получения корреляционной зависимости. Требуется дальнейшее изучение
полученных результатов.   

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À
1. Злокачественные новообразования в России в 2015 году. [Под ред. Каприна
А.Д., Старинского В.В., Петровой Г.В.], – М: 2017, с 9, 15, 99. 
2. Сомпайрак Л. Что такое рак? М.:  Техносфера 2006, 112 с.
3. Kupelian P.A., Potters L., Khuntia D. et. al. Radical prostatectomy, external

beam radiotherapy 72 Gy, permanent seed implantation, or combined seeds/ex-
ternal beam radiotherapy for stage T1-T2 prostate cancer. Int J Radiat Oncol  Biol
Phys 2004.  Vol. 58.  P. 25-33.

Томас Оливер Хенкель
Берлин, Германия 

Ñîâðåìåííûå íàïðàâëåíèÿ â îáëàñòè íèçêîäîçíîé áðàõèòåðàïèè

Current Trends in the Development of LDR Brachytherapy
Dr. Thomas Oliver Henkel
MVZ Ihre Urologen GbR, Berlin , Germany

Введение: В 90-х годах прошлого века в направлении низкодозной брахитерапии наступило «возрождение» в разных странах мира. Данный
метод, основанный на направленном трансперинеальнном доступе, был внедрен в 1980-х годах, после того, как открытые радионуклидные источники
были запрещены из-за технических неудач. В 1990-х годах многие специалисты-радиологи и урологи начали проводить все больше имплантаций для
лечения локализованного рака предстательной железы (РПЖ), что привело к созданию и модернизации крупных центров по установке имплантов



б р а х и т е р а п 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  ¹4  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

121

для брахитерапии. Монотерапия рекомендована пациентами с раком низкого риска. Пациентам с высоким риском (а также при наличии заболеваний
лимфатических узлов неясного генеза) рекомендуется проходить дополнительные сеансы облучения, а также абляционную гормональную терапию
в течение двух лет.

Сегодня низкодозная брахитерапия наряду с активным наблюдением, внешним облучением и хирургическим вмешательством, является под-
ходом, указанным в рекомендациях по лечению онкологических заболеваний низкого риска (например, Рекомендации по лечению рака ПЖ Амери-
канской Урологической Ассоциации, Европейской Ассоциации Урологов, Немецкого Общества Урологов). Низкодозную брахитерапию можно считать
вариантом конформной лучевой терапии из-за беспрецедентной способности направленно воздействовать на опухоль значительной дозой радиации,
минимизируя вред окружающим нормальным структурам.

В 2012 году Исследовательская группа по изучению результатов лечения рака ПЖ провела обзор литературы на тему эффективности низко-
дозной брахитерапии [1]. Исследование включало более 50 000 пациентов с заболеванием низкого, промежуточного и высокого риска, которых лечили
различными способами. Среди методов лечения были дистанционная лучевая терапия, радикальная простатэктомия, протонная терапия, андро-
гендепривационная терапия, лечение высокоэффективным сфокусированным ультразвуком или криотерапия. Среди критериев, которыми руко-
водствовались в исследовании, были: четкое разбиение на группы риска перед началом лечения, медиана по последующему наблюдение в течение 
5 лет, включение хотя бы 100 пациентов с болезнью низкого или промежуточного риска и 50 пациентов с болезнью высокого риска. При которых ис-
пользование дистанционной лучевой терапии, больные получали как минимум 72 Гр на ПЖ

Пациенты с РПЖ низкого риска, получавшие разовую низкодозную брахитерапию, демонстрировали отличную выживаемость без рецидива
PSA, продолжавшиеся долгое время после лечения. Результаты такой терапии сопоставимы с результатами дистанционной лучевой терапии и ради-
кальной простатэктомии. Potters и соавт. приводят данные по 12-летним уровням выживаемости без рецидива по биохимическим параметрам для
89% пациентов с РПЖ низкого риска, которые проходили курс низкодозной брахитерапии [2].

Группа из Сиэтла подтвердила данный результат, сообщив о 15-летних уровнях выживаемости без рецидива для 85,9% пациентов с РПЖ низ-
кого риска, которые проходили курс никодозной брахитерапии [3]. Для этого не требовалось дополнительной дистанционной лучевой терапии и
радикальной простатэктомии, однако можно было использовать гормон-абляционную терапию для снижения размеров ПЖ перед брахитерапией.

Будущее низкодозной брахитерапии определяют два разных направления, которые показали, что данный метод в комбинации с другими или
сам по себе может достичь результатов, сопоставимых с теми, которые можно достичь другими терапевтическими подходами.

Направление 1. Обычно низкодозную брахитерапию проводят так, что она затрагивает ПЖ целиком, однако в последнее время в некоторых
центрах начали проводить фокусную брахитерапию, в ходе которой задействована только часть железы. Облучение определенной части органа/ре-
гиона с четко установленным заболеванием может сократить токсические эффекты лечения, сохраняя при этом такие же клинические результаты,
если сравнивать с облучением всего органа.  Улучшения качества жизни касаются таких аспектов, как сокращение недержания мочи, симптомов,
связанных с прямой кишкой и улучшение эрекции. Частными случаями фокусной терапии являются ультрафокусная терапия, а также добавление
фокусного облучения вдобавок к общему облучению железы, а также обучение половины органа [4-6]. 

Направление 2. В недавних публикациях все более прочно устанавливается доказательство того, что рак ПЖ высокого риска можно вылечить
с помощью радиационной терапии совмещенной модальности. Так, низкодозную брахитерапию используют для усиления дозы уже существующего,
внешнего облучения (общая доза 78 Гр, всего 39 фракций) [7,8]. В ходе ретроспективных исследований [9,10], а также в трех проспективных рандо-
мизированных исследованиях, в которых сравнивали радиационную терапию совмещенной модальности с дистанционной лучевой терапией повы-
шенной дозы [11-13], это было подтверждено высокоточными биохимическими анализами. Будет ли данный подход положительно влиять на
выживаемость без метастазов, онко-специфическую выживаемость и общую выживаемость, будет выяснено рандомизированными исследованиями
в ходе длительных послеоперационных наблюдений.

Цель. Обзор последних публикаций показал, что низкодозная брахитерапия – недостаточно распространенный метод. Существует несколько
причин упадка частоты его применения в США за последние 10 лет; похожие причины наблюдаются и по всему остальному миру [14].

Во-первых, необходимо отметить резкий скачок количества роботизированных простатэктомий. До внедрения роботизированных технологий,
в начале 2000-х, примерно в 44% случаях заболевание лечили хирургическими методами; к 2010 г. эта доля увеличилась до 60% [15]. Во-вторых, тех-
нология дистанционной лучевой терапии стала гораздо более сложной и включает радиационную терапию модулированной интенсивности (РТМИ),
стереотаксическую радиотерапию и протонную терапию. В лечении РПЖ в США уже почти полностью перешли от традиционного метода дистан-
ционной лучевой терапии к РТМИ: за последнее десятилетие доля использования нового метода возросла с 0,15% в 2000 г. до 95,9% в 2008 г. В-третьих,
стоимость проведения РТМИ в США выше, по сравнению с брахитерапией. Этот и другие факторы привели к тому, что сейчас существуют специа-
лизированные урологические центры, в основном применяющие только РТМИ для лечения РПЖ [16]. Четвертая причина заключается в возможности
развития клинических осложнений при проведении брахитерапии недостаточного качества [17]. В-пятых, требуется слишком много усилий, чтобы
правильно обучать специалистов-онкологов и радиологов выполнению брахитерапии ПЖ.  J. Compton и соавт. отмечают, что по данным Аккреди-
тационного совета по последипломному медицинскому образованию (США), среднее количество операций с интерстициальной тканью ПЖ в США
сократилось на 25% за пятилетний период [18]. Что касается специалистов, имеющих недостаточный опыт проведения брахитерапии, то на решение
о выполнении данной операции могут негативно повлиять жесткие требования, устанавливаемые Комиссией по ядерному надзору (США). Например,
если больной получает даже незначительно меньше дозы, чем требуется, комиссия классифицирует это как ошибку, которая заносится в отчетность
[19]. В результате выполнение брахитерапии связано с повышенным уровнем ответственности. 

Впрочем, даже принимая во внимание вышеуказанные факторы, стоит помнить, что низкий процент осложнений и финансовые затраты, со-
поставимые с другими методами, делают брахитерапию стратегией, которая является наиболее эффективной с экономической стороны в начале
лечения [20]. С учетом вышеизложенного, низкодозная брахитерапия имеет много преимуществ, что способствует дальнейшему использованию
данного метода в лечении различных заболеваний.

Материалы и методы. С использованием нескольких цифровых архивов (PubMed, Medline, Cochrane Library, DIMDI) мы провели обзор данных
литературы, имеющих отношение к низкодозной брахитерапии. Монотерапию считают оптимальной для пациентов с РПЖ низкого риска, которые
активно наблюдаются у врача и которым также можно предложить альтернативную терапию. Низкодозную брахитерапию можно также использовать
для лечения больных с РПЖ среднего риска с благоприятным прогнозом. Данный метод также можно совмещать с дистанционной лучевой терапией
для лечения пациентов с неблагоприятным прогнозом, имеющих РПЖ среднего или высокого риска (при наличии дополнительной гормон-абля-
ционной терапии).

Результаты. Направление 1. Существующих данных по применению фокусной брахитерапии недостаточно на данный момент. Только не-
сколько медицинских центров сообщили о краткосрочных результатах такого лечения. В то время, как J Cosset и соавт. показали, что брахитерапию
можно проводить без особых затруднений, пока нет данных о длительном послеоперационном наблюдении и рано говорить о выживаемости без



т е з и с 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  ¹4  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

122

рецидивов. В отношении уротоксичности в течении 6 месяцев, а также существенного восстановления, по данным Международного индекса эрек-
тильной функции на 6 и 12 месяцы после операции, можно говорить лишь о спорных и неоднозначных преимуществах метода [4].

R Laing и соавт. продемонстрировали, что дозиметрические параметры, с которыми облучают всю железу целиком или только половину органа,
коррелируют с клиническими результатами. Постимплантационная дозиметрия, как было предложено национальными и международными стан-
дартами по терапии всей ПЖ, является уникальным средством, устанавливающим дозовые параметры на основании долгосрочного клинического
наблюдения. Другие возможности лечения, такие как криотерапия или лечение высокоэффективным сфокусированным ультразвуком не имеют та-
кого преимущества, как послеоперационный контроль качества [5].

Направление 2. Увеличение дозы с помощью внешнего источника излучения или с помощью брахитерапии, дает возможность улучшить био-
химические показатели. В исследовании ASCENDE-RT (Анализ осложнений, связанных с лечением, для рандомизированного исследования, направ-
ленный на сравнение низкодозной брахитерапии и внешнего облучения повышенной дозой для лечения больных с HПЖ среднего и высокого риска)
было показано, что мужчины, подвергнутые внешнему облучению повышенной дозы (общая доза 78 Гр, всего 39 фракций), имели в два раза более
высокую вероятность получить рецидив по биохимическим параметрам, по сравнению с мужчинами, получавшие низкодозную брахитерапию с не-
большим усилением. Однако пациенты, получившие низкодозную брахитерапию, были в большей степени подвергнуты токсическим эффектам лече-
ния, недержанию мочи и во многих случаях требовалось введение катетера. Также наблюдалось значительное снижение качества жизни в отношении
физического состояния пациентов и их урологического статуса на 6 год после лечения [8].

Заключение. Брахитерапия является пациент-ориентированным методом с минимальной инвазивностью, предусматривающим короткие и
удобные планы лечения, что позволяет больным быстро возвращаться к нормальной жизни, что, разумеется, им нравится. К тому же, стоимость
брахитерапии сравнима с другими методами лечения, что делает метод эффективным с экономической точки зрения. Однако за последнее десятилетие
наблюдался существенный спад применения брахитерапии [21]. Тем не менее, существуют два направления, благодаря которым такая тенденция
может измениться, и низкодозная брахитерапия останется актуальным методом лечения некоторых групп пациентов.

Направление 1. Концепция низкодозной брахитерапии отлично подходит для фокусного лечения, поскольку она основана на радиобиологи-
ческой эффективности и противоопухолевой активности при лечении всей железы. Брахитерапия половины органа является приемлемым компро-
миссом между брахитерапией ПЖ целиком и ультрафокальной брахитерапией, при которой затрагивается только конкретный участок органа с
минимальными «краевыми эффектами». Данный подход также позволяет, если понадобится, проводить обработку другой половины в будущем. Од-
нако расчет дозы для такого повторного лечения может оказаться затруднительным, поскольку половина железы в таком случае уже была ранее под-
вергнута облучению в течение первого сеанса.

Направление 2. Радиотерапия совмещенной модальности предлагает новые возможности пациентам онкологическими заболеваниями высокого
риска [22]. Совмещение брахитерапии с внешним облучением показывает прекрасные результаты, судя по биохимическим данным. Вполне вероятно,
что с течением времени станет ясно, что метод оправдает себя в предотвращении метастазов и увеличит общую выживаемость. Поскольку в исследовании
ASCENDE-RT было показано большое количество побочных эффектов, для снижения токсических эффектов и улучшения качества жизни следует ис-
пользовать импланты исключительно высокого качества, что зависит от современных технологий визуализации и планирования лечения [7].  
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