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России урологические забо-
левания составляют 10-12%
общей заболеваемости насе-
ления и являются одной из
причин снижения качества
жизни, инвалидизации и
смертности. Среди всех бо-

лезней мочеполовой системы можно
выделить группу заболеваний, наи-
более значимых в медико-демогра-
фическом отношении: мочекаменная
болезнь (МКБ), хроническая почеч-
ная недостаточность, заболевания
предстательной железы (ЗПЖ), хро-
нический пиелонефрит, онкоуроло-
гические заболевания. Данные нозо-
логические единицы составляют 
основную долю уронефрологических
заболеваний, их прогрессирование со-
провождается значительным числом
различных осложнений и требует
серьезного специализированного
лечения у специалистов-урологов.

Воспалительные и опухолевые
болезни предстательной железы (ПЖ)
доминируют в структуре урологиче-
ской патологии мужчин: до 58% па-
циентов страдают хроническим про-
статитом (ХП); более чем у 70% муж-
чин в возрасте старше 60 лет диаг-

ностируют доброкачественную ги-
перплазию предстательной железы
(ДГПЖ); распространенность рака
предстательной железы (РПЖ) в
России составляет 33,69 на 100 тыс.
взрослого мужского населения и
имеет отчетливую тенденцию к
росту [1-3].

Доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы, по дан-
ным международной статистики,
наблюдается в среднем у 80% муж-
чин старше 60 лет и является частой
причиной госпитализации в уроло-
гическую клинику. При исследова-
нии аутопсийных материалов ДГПЖ
выявлена у 8% мужчин в возрасте от
31 до 40 лет [4].

Хронический простатит в на-
стоящее время также остается весь-
ма распространенным заболеванием
мужчин молодого и среднего воз-
раста.

В изучении заболеваемости за-
интересованы медицинские учрежде-
ния, органы управления здравоохра-
нением, страховые организации, тер-
риториальные фонды обязательного
медицинского страхования, фармпро-
изводители и др.

Настоящее исследование про-
должает ряд публикаций НИИ уро-
логии по анализу статистических
показателей, в том числе о заболе-
ваемости предстательной железы
[5-15].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Собрана и обобщена информа-
ция по основным показателям, ха-
рактеризующим заболевания моче-
половой системы и ПЖ у взрослого
населения Российской Федерации 
за 2008-2017 гг. на основании дан-
ных официальной статистики Ми-
нистерства здравоохранения. Опре-
делены максимальные и минималь-
ные показатели частоты встречаемос-
ти заболеваний ПЖ на 100000 взрос-
лого мужского населения по феде-
ральным округам (ФО) и регионам
Российской Федерации. 

Заболевания ПЖ по последней
классификации МКБ-10 включают
следующие нозологии ПЖ:

N40  Гиперплазия предстатель-
ной железы;

N41.0 Острый простатит;
N41.1 Хронический простатит;
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N41.2 Абсцесс предстательной
железы;

N41.3 Простатоцистит;
N41.8 Другие воспалительные

болезни предстательной железы;
N41.9 Воспалительная болезнь

предстательной железы неуточненная;
N42.0 Камни предстательной

железы;
N42.1 Застой и кровоизлияние в

предстательной железе;
N42.2 Атрофия предстательной

железы;
N42.3 Дисплазия предстатель-

ной железы;
N42.8 Другие уточненные бо-

лезни предстательной железы;
N42.9 Болезнь предстательной

железы неуточненная [16].  
В данном исследовании не из-

учалась распространенность злока-
чественных новообразований мо-
чевыводящей системы и предста-
тельной железы.

РЕЗУЛЬТАТЫ

ОБЩАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ
ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ 
БОЛЕЗНЯМИ МОЧЕПОЛОВОЙ
СИСТЕМЫ

Динамика общей заболеваемо-
сти болезнями мочеполовой си-

стемы (БМПС) взрослого населения
в Российской Федерации свидетель-
ствует о тенденции к увеличению за
последнее десятилетие – 2008-2017
гг. Если 2008 году было зарегистри-
ровано 13642343 человек с заболева-
ниями мочеполовой системы, то в
2017 г. – уже 15262599, что свидетель-
ствует об увеличение числа зареги-
стрированных больных на 11,9%. На
всем протяжении этого периода рост

заболеваемости был равномерен.
Больные с впервые установленным
диагнозом БМПС составили 43,6%
от всех зарегистрированных слу-
чаев в 2008 году и 37,2% – в 
2017 г. (рис. 1).

Изучение динамики отдельных
нозологических форм БМПС пока-
зало увеличение общего числа боль-
ных МКБ (+23,9%), болезнями ПЖ
(+30,3%), почечной недостаточ-
ностью (+132,2%), мужским беспло-
дием (+38,5%) (рис. 2).

При изучении структуры забо-
леваемости в 2017 году выявлено,
что гломерулярные, тубулоинтер-
стициальные и др. заболевания
почек, МКБ и болезни ПЖ в сумме
составляют 73% от всех БМПС, а на
долю заболеваний ПЖ приходится
27% (рис. 3). 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Общая заболеваемость 
предстательной железы взрослого
мужского населения

Динамика общей заболеваемо-
сти ПЖ в Российской Федерации
свидетельствует о неуклонном рос-
те общего числа мужчин, которые
страдают заболеваниями ПЖ, 

Рис. 1. Динамика общей и первичной заболеваемости органов мочеполовой
системы

Рис. 3. Структура общей заболеваемости органов
МПС в 2017 году

Рис. 2. Динамика общей заболеваемости  органов  мочеполовой системы



при этом прирост заболеваемости
составил 30,3% (рис. 4). 

В 2008 и 2017 годах наибольшее
число зарегистрированных больных
с ЗПЖ было в Центральном ФО,
Приволжском ФО и Сибирском ФО,
меньше всего больных с ЗПЖ было
отмечено в Дальневосточном и Се-
веро-Кавказком ФО (рис. 5).

Во всех округах РФ отмечено
повышение общей заболеваемости,
которое составило: в Центальном
ФО – 15,2%; в Северо-Западном ФО

– 45%; в Южном ФО – 50,9%; в Се-
веро-Кавказком ФО – 40,8%; в При-
волжском ФО – 25,5%; в Уральском
ФО – 62,1%; Сибирском ФО – 36,1%;
Дальневосточном ФО – 15,4 (рис. 6). 

Общая заболеваемость ПЖ на
100000 мужского населения.

Общая заболеваемость ПЖ в
РФ, рассчитанная на 100000 мужского
населения, увеличилась за 9 лет  с
2152,1 до 2770,2 (+28,7%) (рис. 7). 

В 2017 году наибольшая забо-
леваемость отмечена Северо-Запад-

ном, Центральном, Уральском и Си-
бирском федеральных округах (рис. 8).
При этом в 2007 году в Централь-
ном и Северо-Западном ФО заболе-
ваемость на 100000 мужского
населения превышала общероссий-
скую, составляя 2608,9 и 2350,6, со-
ответственно. В 2017 году  высокая
заболеваемость отмечена в Цент-
ральном, Северо-Западном, Ураль-
ском ФО, составляя: 2915,1; 3361,7 и
2988,8, соответственно, при средне-
российском уровне – 2770,1 (рис. 8).
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Рис. 5.  Динамика общей ЗПЖ по федеральным округам

Рис. 8. Динамика общей ЗПЖ  на 100000 мужского населения по федераль-
ным округам

Рис. 9. Динамика первичной заболеваемости болезнями ПЖ

Рис. 7. Динамика общей ЗПЖ на 100000 мужского населения в РФ

Рис. 6. Прирост  общей ЗПЖ (%) и общей ЗПЖ (%) на 100000 мужского на-
селения в ФО РФ

Рис. 4. Динамика общей ЗПЖ  за период 2008-2017 гг.



Во всех округах отмечено повы-
шение ЗПЖ в расчете на 100000 муж-
ского населения, наибольший при-
рост отмечен в Уральском ФО (+66,9%),
Северо-Западном ФО (+43%), Северо-
Кавказском ФО (+33,4%) (рис. 6). 

Необходимо отметить большую
вариабельность заболеваемости бо-
лезнями ПЖ на 100000 мужского на-
селения, как по федеральным окру-
гам, так и в регионах ФО: этот пока-
затель может отличаться в 3-4 раза
(табл. 1). Так, в Калужской области
Центрального ФО этот показатель
равен 1697,7, а в Воронежской обла-
сти – 5140,7. Самый низкий показа-
тель общей ЗПЖ выявлен в сл. регио-
нах: Еврейская автономная область
(537,8); республика Тыва (590,3); Че-
ченская республике (859,2); респуб-
лика Калмыкия (1258,4). Высокие
показатели общей ЗПЖ на 100000
мужского населения зафиксированы:
в Санкт-Петербурге (5184,5); Воро-
нежской области (5140,7); Пензен-
ской области (4602,9); Алтайском
крае (4475,9) и в г. Москве (4112,6).

Первичная заболеваемость
ПЖ взрослого населения

За 9-летний период отмечено
увеличение первичной заболеваемо-
сти на 5,2%, достигнув максимума в
2016 году: 296288 первично-заболев-
ших (рис. 9). 

Наибольшее число первично за-
болевших в 2008 году отмечено в
Центральном (74995), Приволжском
(58177) и Сибирском (40259) 
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Рис. 10. Динамика первичной ЗПЖ  в федеральных округах РФ Рис. 11. Прирост первичной ЗПЖ (%) на 100000 мужского населения по РФ

Области с наименьшими значениями
ЗПЖ на 100000 мужского населения

Области с наибольшими значениями ЗПЖ
на 100000 мужского населения

округ и область
ЗПЖ на
100000 

мужского
населения

нтр
ЗПЖ на
100000 

мужского 
населения

Российская Федерация – 2154,1
Центральный ФО – 2915,1

Северо-Западный ФО – 3361,7

Таблица 1. Области РФ с наименьшими и наибольшими показателями
общей  ЗПЖ на 100000 мужского населения в 2017 году

Калужская область                                  1697,7          Воронежская  область                                    5140,7
Курская область                                       1715,8          г. Москва                                                         4112,6
Ивановская область                                1793,1          Орловская область                                        3236,4

Ленинградская область                           1485,4          г. Санкт-Петербург                                         5184,5
Вологодская область                               1897,0         Республика Коми                                             3436,4
Калининградская область                       2086,3          Республика Карелия                                       3101,8
Южный ФО – 2318,2
Республика Калмыкия                             1258,4          Краснодарский край                                      2893,9
г. Севастополь                                          1433,9         Республика Адыгея                                         2736,4
Северо-Кавказский ФО – 1822,6
Чеченская республика                              859,2          Республика Дагестан                                      2293,5
Республика Ингушетия                            1123,6          Республика Северная Осетия – Алания          2028,1
Приволжский ФО – 2782,0
Пензенская область                                 2073,5          Чувашская республика                                   4602,9
Саратовская область                               2205,9         Самарская область                                         4273,7
Республика Мордовия                             2235,4         Ульяновская область                                      3890,3
Уральский ФО  – 2988,8
Ямало-Ненецкий автономный округ        1932,4          Курганская область                                         3761,4
Ханты-Мансийский авт. Округ – Юрга         2487,5          Тюменская область                                         3594,9
Сибирский ФО – 2854,9
Республика Тыва                                       590,3           Алтайский край                                               4475,9
Забайкальский край                                1696,1          Омская область                                               3910,9
Республика Бурятия                                 1705,7          Иркутская область                                          3338,7
Дальневосточный ФО – 1529,7
Еврейская автономная  область              537,8          Амурская область                                            2275,9
Сахалинская область                                861,5          Камчатский край                                              1915,1
Чукотский автономный округ                   886,5           Хабаровский край                                           1651,9



федеральных округах (рис. 10). В 
2017 г.  отмечена та же тенденция.
Однако в Центральном первичная за-
болеваемость уменьшилась на 17,9%
и составила 63559 случаев (рис. 10).

Во всех округах РФ кроме Цент-
рального и Дальне-Восточного отме-
чен прирост первичной ЗПЖ, кото-
рый колебался от 2,1% (Приволж-
ский ФО) до 32,5% (Северо-Кавказ-
ский ФО) (рис. 11).

Первичная заболеваемость
ПЖ взрослого населения на 100000
взрослого мужского населения

Первичная ЗПЖ на 100000
взрослого мужского населения в РФ
за период 2008-2017 гг. колебалась от
минимальной (514,8) в 2011 году до
максимальной (558,8) в 2016 году и за
изучаемый период прирост составил
3,9% (рис. 12). 

В 2008 году наиболее высоким
этот показатель был в Уральском
(667,7), Сибирском (568,5) и При-
волжском (528,7) федеральных окру-
гах, при среднероссийском пока-
зателе – 529,1 случаев. В Дальневос-
точном (304,1) и Северо-Кавказком
(406,7) ФО этот показатель был ниже
среднероссийских. В 2017 году Си-
бирский, Уральский и Южный ФО
оставались регионами с высоким
уровнем заболеваемости на 100000
мужского населения (рис. 13). 

В Центральном и Дальне-Вос-
точном ФО отмечено снижение пер-
вичной ЗПЖ в расчете на 100000
мужского взрослого населения, кото-
рое составило 17,9 и 17,6%. Во всех
остальных ФО отмечено увеличение
этого показателя в пределах от 3,8%

(Северо-Западный ФО) до 32,5% – в
Северо-Кавказском ФО (рис. 10). 

Отмечено значительное раз-
личие первичной ЗПЖ на 100000
мужского населения в регионах РФ

(табл. 2). Так, в республике Тыва этот
показатель равен 29,4 и в 25 раз
меньше, чем в среднем по Сибирскому
федеральному округу и в 18 раз
меньше, чем в среднем по Российской
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Рис. 12. Динамика первичной ЗПЖ на 100000 мужского населения РФ 
в 2008-2017 гг.

Рис. 13. Первичная ЗПЖ на 100000 мужского населения в 2008 и 2017 гг.

Области с наименьшими значениями
ЗПЖ на 100 000 мужского населения

Области с наибольшими значениями ЗПЖ
на 100 000 мужского населения

округ и область
ЗПЖ на 
100 000 

мужского
населения

нтр
ЗПЖ на 
100 000 

мужского 
населения

Российская Федерация – 549,8
Центральный ФО – 439,3

Северо-Западный ФО – 530,4

Таблица 2. Области РФ с наименьшими и наибольшими показателями 
первичной ЗПЖ на 100000 мужского населения в 2017 году

Тамбовская область                                  205,3           Воронежская область                                      722,5
Курская область                                        230,8           Тульская область                                              703,8
Смоленская область.                                262,1           Брянская обл.                                                    592,1

Калининградская область                        349,4           Республика Карелия                                         851,4
Архангельская область                             398,7           Республика Коми                                              651,4
Южный ФО – 567,8
Республика Калмыкия                             1258,4          Краснодарский край                                      2893,9
г. Севастополь                                          1433,9         Республика Адыгея                                         2736,4
Северо-Кавказский ФО – 1822,6
Кабардино-Балкарская республика          331,7           Республика Северная Осетия –Алания           813,8
Чеченская республика                              410,2           Республика  Дагестан                                       607,8
Приволжский ФО – 560,3
Республика Татарстан                               422,5           Чувашская республика                                    1039,9
Саратовская область                                451,2           Удмурская республика                                     784,4
Уральский ФО  – 707,8
Ханты-Мансийский авт. Округ – Юрга          498,0           Свердловская область                                    1135,7
Сибирский ФО – 747,4
Республика Тыва                                      29,4 !!!          Алтайский край                                                1490,8
Новосибирская область                            393,0           Республика Алтай                                            1157,6
Дальневосточный 267,8
Хабаровский край                                      194,8           Камчатский край                                               481,4
Магаданская область                                209,6           Чукотский автономный округ                           390,5
Приморский край                                      225,2           Амурская область                                             338,2
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Федерации. Также значительно сни-
жена первичная заболеваемость Хаба-
ровском крае (194,8), Магаданском
крае (209,6), Тамбовской области
(205,3) и других регионах страны. В то
же время в ряде областей (республика
Карелия, республика Адыгея, Чуваш-
ская республика, Алтайский край)
первичная заболеваемость на 100000
мужского населения в 2-5 раз выше
средней по РФ. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В общей структуре урологиче-
ских заболеваний ЗПЖ составляют
более 25%, причем основная часть –
это больные ДГПЖ и простатитом
[17,18]. Однако точных данных о
числе больных ДГПЖ и простатитом
ни в России, ни в мире не существует.
Для этого необходимо проведение
масштабных эпидемиологических ис-
следований в различных регионах
РФ, что затруднительно с организа-
ционной и финансовой точек зрения.
Более полные эпидемиологические
данные могут появиться в результате
начатой цифровизации здравоохра-
нения. 

Ряд авторов указывают, что в
официальной статистике заболевания
ПЖ занимает незначительную долю
(6,7%) в структуре общей заболевае-
мости БМПС, но подчеркивают, что
этот уровень регистрации не соответ-
ствует фактический распространен-
ности ЗПЖ, т.к. существенное число
больных лечится в коммерческих ме-
дицинских центрах и не учтены в
общей статистике [19]. 

В 2013-2016 гг. в НИИ урологии
и интервенционной радиологии им.
Н.А. Лопаткина при содействии Адми-
нистрации и Минздрава Воронежской
области провел в Воронежской обла-
сти популяционное исследование рас-
пространенности симптомов нару-
шения функции нижних мочевых
путей (СНМП) у мужчин, которое
позволило ориентировочно опреде-
лить число мужчин 40-69 лет с умерен-
ными и выраженными СНМП (разной
этиологии), составившее 2624300 че-
ловек и рассчитать, что ожидаемое

число мужчин с этими расстрой-
ствами в нашей стране составляет
примерно 13 млн. человек [20]. 

В 2017 году был выполнен систе-
матический и мета-анализ для опреде-
ления распространенности ДГПЖ в
различных странах мира [21]. Было
показано, что, в среднем, в мире рас-
пространенность ДГПЖ составляет
26,2%, при этом наибольший показа-
тель в общей популяции мужчин от-
мечен  в Японии в 1995 году (36,6%),
Испании 1996 г. (30,4%), Англии, Шот-
ландии, Уэльсе в 1999 г. (41%), США в
2007 г. (42%). Низкой была заболевае-
мость в таких странах как Франция
1993 г. (14,2%), в некоторых штатах
США 2007 г. (18,4%), республике Гана
2012 г. (13,3%), Китай 2015 г. (12,0%).
Авторы не отметили значительных
колебаний заболеваемости ДГПЖ в
течение 20 лет. Так же отмечено уве-
личение заболеваемости с возрастом
и то, что 50-70% мужчин старше 70
лет страдают ДГПЖ. 

Экстраполируя мировые данные
на население России, можно рассчи-
тать, что более 13 млн. мужчин старше
18 лет могут иметь ту или иную сте-
пень ДГПЖ, которая часто протекает
бессимптомно, что совпадает с дан-
ными О.И. Аполихина и соавт. [20]. 

В.И. Вощула и соавт. сообщают,
что официальное число зарегистриро-
ванных лиц с клинически диагности-
рованной ДГПЖ в Беларуси состав-
ляет 44521 человек, и это, как мини-
мум, в 11 раз меньше, чем гипотетиче-
ски рассчитанное, которое должно
составить 504191 [22]. Данный факт
можно объяснить тем, что далеко не
каждый случай ДГПЖ, сопровожда-
ется СНМП умеренного или выражен-
ного характера, в связи с чем паци-
енты не обращаются к врачу. 

Также в мировой и отечествен-
ной литературе недостаточно убе-
дительных данных о частоте встре-
чаемости простатита и его различ-
ных форм.

Хронический простатит являет-
ся распространенным урологиче-
ским заболеванием, поражающим от
8 до 35% мужчин молодого и зрелого
возраста [23,24]. Наиболее часто

встречается в возрасте от 20 до 50 лет. 
По данным Н.И. Доста и соавт.

среди воспалительных урогениталь-
ных заболеваний ХП является 
наиболее распространенным [25]. 
Е.В. Кульчавеня и соавт. указали,
что в структуре амбулаторного
приема уролога муниципальной по-
ликлиники в рамках ОМС доля
больных ХП составила 2,5%. Нали-
чие платных услуг увеличило долю
ХП в структуре урологического
приема до 11,5-17,7% [26].     

П.В. Глыбочко и соавт. считают
проблему ХП переоцененной и отме-
чают, что заболеваемость ХП состав-
ляет около 9% [27].

По данным F.U. Khan и соавт.
простатит является третьим по рас-
пространенности урологическим за-
болеванием среди мужчин, уступая
лишь ДГПЖ и РПЖ [28].

На основании анализа литера-
турных данных можно предположить,
что частота диагностики простатита
должна составлять примерно 10-15%
от всего взрослого мужского населе-
ния и, следовательно, должна коле-
баться от 500 до 700 случаев на 100000
населения в различных возрастных
категориях.

Простатит представляет собой
патологическое состояние, характе-
ризующееся многообразием клини-
ческих проявлений и функциональ-
ных нарушений, патогенез которых
до конца не ясен, а клинические
проявления которого многобразны.
К признакам, которые могут сопро-
вождать простатит, относят: нали-
чие инфекции, воспаления; нару-
шение кровоснабжения; застойные
явления в ПЖ; нейровегетативные
расстройства моторной функции
ПЖ и нижних мочевых путей; ней-
рогенные нарушения функции мышц
тазового дна; нарушение барьерной
функции ПЖ; нарушения иммуни-
тета и др. 

В современной классификации
простатита, предложенной в 1995 г.
Национальным институтом здо-
ровья США, выделено 4 категории
простатита, которые включают ост-
рый и хронический простатит, 



инфекционный и неинфекционный
простатит, воспалительный синдром
хронической тазовой боли и невоспа-
лительный синдром хронической та-
зовой боли. Накапливается все больше
данных о том, что практически под
одним понятием подразумеваются со-
вершенно различные состояния [29]. 

Необходимо подчеркнуть неспе-
цифичность признаков простатита:
боль, СНМП одинакого часто отме-
чают и при других заболеваниях ПЖ
(ДГПЖ, РПЖ, заболевания мочевого
пузыря, нейрогенная дисфункция
мочевого пузыря и др.). К сожалению,
на амбулаторно-поликлиническом
уровне не всегда удается провести
дифференциально-диагностические
исследования и верифицировать диаг-
ноз простатита.

Таким образом, все это подчер-
кивает трудности эпидемиологиче-
ской оценки заболеваемости ПЖ. 

Сопоставив данные официаль-
ной статистики и результаты некото-
рых эпидемиологических исследова-
ний, можно сделать вывод о том, что
во многих случаях заболевания пред-
стательной железы могут не диагно-
стироваться (либо в связи с необра-
щаемостью в врачу, либо с недоступ-
ностью квалифицированной специа-
лизированной урологической и андро-
логической помощи), информация о
больных может не поступать в органы
медицинской статистики из коммерче-
ских медицинских центров, а истин-

ная распространенность заболеваний
предстательной железы оставаться не-
известной из-за отсутствия современ-
ной классификации и критериев
оценки.

ВЫВОДЫ

В последние годы заболевае-
мость населения РФ постоянно рас-
тет, что связано, с одной стороны, с
ростом доли пожилого населения и
более эффективным выявлением за-
болеваний путем внедрения новых
методов диагностики и, с другой сто-
роны – с недостаточной эффектив-
ностью системы профилактики и
предотвращения заболеваний. Ана-
лиз статистической информации о
заболеваемости в Российской Феде-
рации позволил констатировать сле-
дующие закономерности:

1. За период 2008-2017 гг. в Рос-
сийской Федерации отмечено увеличе-
ние на 11,9% заболеваемости болез-
нями мочеполовой системы взрослого
населения. Больные с первично уста-
новленным диагнозом БМПС соста-
вили в 2008 году 43,6%, в 2017 – 37,2%.
За 10-летний период отмечено уве-
личение общего числа случаев мочека-
менной болезни на 23,9%, заболеваний
ПЖ на 30,3%, почечной недостаточ-
ностью – на 132,2%, мужским беспло-
дием – на 38,5%; 

2. В общей структуре заболевае-
мости БМПС болезни предстательной

железы составляют 27%. В 2007 году
было зарегистрировано 1124417 слу-
чаев ЗПЖ, в 2017 – 1464765, прирост
составил 30,3%. Общая заболеваемость
ПЖ на 100000 мужского населения
увеличилась с 2152,1 в 2008 году до –
2770,2 в 2017 году прирост составил
28,7%. Первичная ЗПЖ увеличилась за
изучаемый период на 5,2%. Первичная
ЗПЖ на 100000 мужского населения
увеличилась на 3,6% и колебалась от
516 в 2008 году до 549,8 – в 2017 году. 

3. На территории РФ показатели
ЗПЖ заметно отличаются не только в
Федеральных округах, но и регионах
одного и того же округа¸ при этом раз-
личие может достигать более 200%,
что свидетельствует о существенных
погрешностях в сборе медицинских
статистических данных.

4. ЗПЖ  по данным официаль-
ных источников значительно ниже
мировых данных о заболеваемости
ПЖ и результатов популяционных
исследований. 

5. Для получения реальных
сведений о заболеваемости органов
мочеполовой системы, в общем, и
ПЖ, в частности, необходимо улуч-
шить сбор статистических данных,
в том числе из частных клиник. Не-
обходима организация и проведе-
ние эпидемиологических пилотных
исследований, изучение корреляции
с факторами риска (ожирение и ме-
таболическим синдромом) и цифро-
визация здравоохранения.  
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Summary:
Prostate diseases in the Russian Federation:
statistical data for 2008-2017
O.I. Apolikhin, A.V. Sivkov, V.A. Komarova, A.A. Nikushina

Introduction. During the last years morbidity of population of

Russian Federation constantly increases, which is related to an

overall increase in elderly population and integration of new di-

agnostic methods which effectively improve detection rates of cer-

tain conditions, and also to an inadequate effectiveness of disease

prophylaxis and prevention system. 

Резюме:

Введение. В России урологические заболевания составляют 10-
12% общей заболеваемости населения и являются одной из причин
снижения качества жизни, инвалидизации и смертности. Мочека-
менная болезнь, хроническая почечная недостаточность, доброка-
чественные и воспалительные заболевания предстательной железы
(ЗПЖ) и др. составляют основную долю уронефрологических забо-
леваний. Однако точных данных о числе больных доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) и простатитом
ни в России, ни в мире не существует. 

Материалы и методы. Собрана и обобщена информация по ос-
новным показателям, характеризующим заболевания мочеполовой
системы и предстательной железы (ПЖ) у взрослого населения Рос-
сийской Федерации за 2008-2017 гг. на основании данных офици-
альной статистики Министерства здравоохранения.

Ключевые слова: заболеваемость, предстательная железа, регионы Российской Федерации.
Кey words: morbidity, prostate, region of Russian Federation.
DOI: 10.29188/2222-8543-2019-11-2-4-12
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Materials and methods. Analysis of statistical information on

morbidities in Russian Federation has allowed us to describe some

associations. Of all genitourinary system conditions, prostate dis-

eases make up to 27%. In 2007 there were 1124417 registered cases

of prostatic diseases, and in 2017 – 1464765, so there was a 30,3%

growth. 

Results. Overall incidence of prostate diseases per 100000 of

male population has grown from 2152,1 in 2008 to 2770,2 in 2017

with 28,7% growth. Primary incidence of prostatic diseases in-

creased during the studied period by 5,2%. Primary incidence of

prostatic diseases per 100000 of male population increased by 3,6%

and fluctuated between 516 in 2008 and 549,8 in 2017. Within

Russian Federation incidence of prostate diseases is distinctly dif-

ferent not only among various federal districts, but also among

various regions within one district, and this discrepancy may reach

200-800%, which reveals a substantial bias in acquisition of med-

ical statistical data.

Conclusion. To obtain true information on incidence of dis-

eases of genitourinary organs, including the prostate, it is neces-

sary to improve acquisition of statistical data, including the data

from private clinics. Organization and conduction of pilot epi-

demiological studies, search for correlation with risk factors (obe-

sity and metabolic syndrome) and digitalization of healthcare are

necessary.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Результаты. Общая заболеваемость взрослого населения болез-
нями мочеполовой системы (БМПС). Динамика общей заболеваемости
БМПС взрослого населения в Российской Федерации свидетельствует о
тенденции к увеличению за последнее десятилетие  с 13642343 в 2008 г.
до 15265599 – в 2017 г. (+11,9%). Больные с впервые установленным ди-
агнозом БМПС составили 43,6% от всех зарегистрированных случаев в
2008 году и 37,2% – в 2017 г. При изучении структуры заболеваемости в
2017 году выявлено, что на долю ЗПЖ приходится 27%. 

Заболеваемость предстательной железы. Динамика общей забо-
леваемости ЗПЖ в РФ свидетельствует о неуклонном, прирост забо-
леваемости составил 30,3%, повышение заболеваемости отмечено во
всех Федеральных округах (ФО) РФ. Общая ЗПЖ в РФ, рассчитанная
на 100000 мужского населения, увеличилась за 9 лет  с 2152,1 до 2770,2
(+28,7%). Отмечена большая вариабельность ЗПЖ на 100000 муж-
ского населения, как по ФО, так и в регионах ФО. За 9-летний период
первичная заболеваемость увеличилась на 5,2%. Первичная ЗПЖ на
100000 взрослого мужского населения в РФ колебалась от минималь-
ной (514,8) в 2011 году до максимальной (558,8) в 2016 году, прирост
составил 3,9%. Так же отмечена значительные отличия этих показа-
телей в регионах и областях России.

Обсуждение. В общей структуре урологических заболеваний ЗПЖ
составляют более 25%, причем основную часть – больные ДГПЖ и про-
статитом. Для получения данных о числе больных ДГПЖ и простатитом
в России необходимо проведение целенаправленных масштабных эпи-
демиологических исследований, что затруднительно с организационной
и финансовой точек зрения. Более полные эпидемиологические данные
могут появиться в результате начатой цифровизации здравоохранения.
На основании анализа литературных данных можно предположить, что
частота диагностики простатита и ДГПЖ должна составлять примерно
10-15% от всего взрослого мужского населения и, следовательно, должна
колебаться от примерно от 500 до 700 случаев на 100000 населения в раз-
личных возрастных категориях. 

Выводы. Сопоставив данные официальной статистики и с
расчетными данными можно сделать вывод о том, что во многих
случаях ЗПЖ могут не диагностироваться (либо в связи с необра-
щаемостью к врачу, либо с недоступностью квалифицированной
специализированной урологической и андрологической помощи)
или информация о больных может не поступать в органы меди-
цинской статистики из частных и коммерческих медицинских
центров.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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настоящее время, как и деся-
тилетия назад, студент меди-
цинского ВУЗа, сделавший
выбор в пользу хирургии,
реализует свои цели путем
прохождения субординату-
ры, интернатуры или орди-

натуры. Таким образом, через 2-3
года специализированного обучения
новоиспеченный хирург приступает
к самостоятельной практической
деятельности. Дальнейшее его совер-
шенствование зависит от возможно-
сти прохождения циклов усовер-
шенствования и специализации. Од-
нако существующие виды последи-
пломного образования отнюдь не
приближают молодого хирурга к не-
обходимому практическому уровню,
так как современная юридическая
база не позволяет обучаться на боль-
ных, а отработка хирургической тех-
ники на животных в условиях обу-
чающих центров нашей страны до
сих пор экономически не оправдана.
Поэтому для достижения своих про-
фессиональных целей молодой спе-
циалист стремится получить прак-
тические навыки от «старших това-
рищей», ассистируя им на опера-
циях, перенимая их опыт по
принципу «делай как я». Конечный
результат далеко не всегда предска-
зуем и зависит от практических навы-
ков и опыта наставника, количества
ассистируемых однотипных опера-

тивных вмешательств, интеллекта, ма-
нуальных возможностей и смелости
самого специалиста, а также от уровня
«местной» хирургии, оснащенности
медицинского учреждения и, что
важно, желания непосредственного
руководителя повышать практиче-
ский уровень своего подчиненного. В
дальнейшем спектр и количество вы-
полняемых им сложных оперативных
вмешательств, а в конечном итоге рост
профессионального уровня опреде-
ляется местоположением и уровнем
медицинского учреждения, наличием
научной базы, величиной обслужи-
ваемого региона, качеством адми-
нистрирования и финансовых воз-
можностей. При благоприятных усло-
виях специалист со средним по-
тенциалом может стать высокопро-
фессиональным хирургом, способным
выполнять все экстренные и боль-
шинство плановых оперативных вме-
шательств, как минимум, через 15-20
лет непрерывной деятельности. 

Не секрет, что за весь период
накопления хирургического опыта
молодой специалист встречается с
большим количеством интра- и после-
операционных (зачастую ятроген-
ных) осложнений, что накладывает
негативный отпечаток на дальней-
шую деятельность и желание совер-
шенствовать профессиональные воз-
можности. Несмотря на развитие то-
пографической анатомии, в настоя-

щее время, как и во времена Н.И.
Пирогова «молодой хирург, проводя
операцию, к ужасу своему не может
узнать среди пульсирующих трубо-
чек, даже основные кровеносные со-
суды. И случалось, что зашивая
пациента, он проклинал далеких от
жизни университетских профессо-
ров, а в другой раз резал, полагаясь
на смелость и интуицию» [1].

Поэтому далеко не каждый на-
чинающий хирург выдерживает регу-
лярную психологическую нагрузку,
частую неудовлетворенность резуль-
татами операций и остается верен,
выбранной специальности. И, тем не
менее, в нашей стране много высоко-
профессиональных специалистов,
остающихся верными своей нелегкой
профессии. Путь их становления
крайне тернист, он залит их потом и,
к сожалению, кровью больных [2]. Ис-
ключительно верно высказывание вы-
дающегося хирурга советского пери-
ода С.С. Юдина:  «Обладая острой на-
блюдательностью и верным сужде-
нием, можно быть отличным теоре-
тиком и прекрасным клиницистом.
Но будучи лишенным умения смело и
безошибочно действовать сразу, нель-
зя стать хорошим хирургом, равно
как, будучи выдающимся военным
стратегом, можно возглавлять глав-
ный штаб в мирное время, но нельзя
стать командующим армией и фрон-
том» [3].

«Жизнь так коротка, и так много времени
необходимо, чтобы освоить ремесло врача»

Гиппократ
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Увлеченные профессией врачи
годами оттачивают технику обраще-
ния со скальпелем, чтобы провести
операцию за считанные минуты.
Н.И. Пирогов сравнивал настоящего
специалиста-хирурга с каллиграфом:
«Умелый оператор может придать
разрезу самую различную форму, ве-
личину и глубину одним и тем же
взмахом ножа при гармоничных дви-
жениях действующей руки» [1]. При
этом сам ученый достиг небывалых
результатов по скорости выполнения
оперативных вмешательств, совер-
шая, например, цистолитотомию за
1,5 минуты. Аналогичное мнение вы-
сказал известный хирург С.С. Юдин:
«Все виды ремесел, связанных с ис-
кусством рукодействия, требуют осо-
бых навыков, но ни в одной отрасли
человеческой деятельности не соеди-
няются столько различных специ-
альных свойств, как в хирургии. Тут
нужны четкость и быстрота пальцев
скрипача, верность глазомера и зор-
кость охотника, способность разли-
чать малейшие нюансы цвета и
оттенков, как у лучших художников,
чувство формы и гармонии тела, как
у лучших скульпторов, тщательность
кружевниц и вышивальщиц шелком
и бисером, мастерство кройки, при-
сущее опытным закройщикам и мо-
дельным башмачникам, а главное
умение шить и завязывать узлы
двумя-тремя пальцами вслепую, на
большой глубине, т.е. проявляя свой-
ства профессиональных фокусников
и жонглеров» [3].

Чтобы определить качество и
уровень подготовки наших специа-
листов требуется ответить на ряд во-
просов.

В чем отличие системы хирур-
гического обучения и высшего обра-
зования в целом в наиболее развитых
странах Европы и Америки? Что из
мирового опыта необходимо исполь-
зовать для улучшения медицинского
образования и развития хирургиче-
ской науки и практики в нашей
стране?      

Система обучения хирургии в
ряде развитых странах кардинально
отличается от российской. Так, в

США будущий хирург 4 года учится
в медицинском колледже, где полу-
чает общемедицинские знания. Сле-
дующие 4 года проходит обучение в
медицинском университете, изучая
клинические дисциплины, и через
год интернатуры приступает к работе
в качестве врача общей практики.
Дальнейшее углубленное изучение
медицинской науки зависит от его
желания. С целью освоения хирурги-
ческой специальности он в течение,
как минимум, 5 лет резидентуры еже-
дневно участвует в операциях перво-
начально в качестве ассистента у
лучших врачей университетской кли-
ники, а в дальнейшем получает воз-
можность работы в качестве первого
хирурга, но еще под наблюдением
профессора. Таким образом, молодой
хирург в зависимости от выбранной
специализации приступает к само-
стоятельной практической деятель-
ности только через 5-12 лет после
окончания медицинского универси-
тета. Далеко не каждый способен
пройти такой сложный и длительный
путь становления, поэтому курс об-
учения завершают только самые та-
лантливые и трудолюбивые. Закон-
чив обучение, молодой специалист
должен состояться как полноценный
хирург, тем более что к самостоятель-
ной профессиональной работе он
приступает в достаточно зрелом воз-
расте (в 30-35 лет).  Накопленный
багаж знаний и мануальных навыков,
зрелая жизненная позиция и лич-
ностные качества (коммуникатив-
ность, уверенность в себе, стрессо-
устойчивость,смелость, милосердие,
любовь к профессии, амбициозность,
стремление к освоению и совершен-
ствованию практических навыков и
т.д.) позволяют специалисту прини-
мать правильные ответственные ре-
шения. На это нацелена вся система
подготовки, предполагающая прове-
дение за годы резидентуры опреде-
ленного количества самостоятельных
операций различной степени слож-
ности. При этом учреждение, ответ-
ственное за обучение, обязано предо-
ставить все условия для осуществле-
ния практических мероприятий. 

По статистике ежегодно в США
около 1 тысячи студентов начинают
пятилетний этап резидентуры, фи-
нансируемый федеральным прави-
тельством. После ее окончания 70%
врачей предпочитают продолжать
обучение для получения узкой спе-
циализации. Однако в последнее
время хирургия в США сталкивается
с рядом проблем. Это – снижение ее
популярности среди молодежи, ухуд-
шение по оценке ряда экспертов ка-
чества обучения, отсутствие «преде-
лов» рабочего времени, повышение
требований к профессиональному
мастерству. По мнению ряда авторов
изменение идеологии программы ре-
зидентуры приведет к положитель-
ным изменениям процесса станов-
ления хирургов [4]. 

Длительность обучения хирур-
гии в США общеизвестна. Не каж-
дый способен освоить и завершить
столь трудоемкую программу, не-
смотря на привлекательность даль-
нейшего финансового благополучия.
Учитывая мнение некоторых групп
молодых специалистов, считающих,
что сокращение длительности рези-
дентуры привлечет большее количе-
ство студентов в хирургию по при-
чине уменьшения финансовых за-
трат, Хирургический комитет по ре-
зидентуре (SCORE)  провел опрос
молодых специалистов по данному
вопросу. Результаты показали, что
«хирургический» образ жизни, осо-
бенности практической работы, по-
ложительные стресс-индуцирован-
ные эмоции, хирургическое содруже-
ство намного важнее для профессио-
нального становления, чем тяжесть
работы и длительность обучения.
Сделан вывод, что для повышения
популярности данной специальности
необходимо, в частности, усилить
взаимодействие хирургических ка-
федр и студентов с целью нивелирова-
ния отрицательных стереотипов и
восстановления имиджа хирургии [5]. 

В последние годы три «фено-
мена» изменили систему хирургиче-
ского обучения в США: увеличение
стипендий в субспециальностях 
хирургии, растущее желание 



большинства студентов продолжить
специализацию с целью достижения
востребованности как уникального
специалиста, отсутствие требований
обязательного обучения по общей
хирургии. В связи с этим отмечено
снижение привлекательности абдо-
минальной хирургии, уменьшение
числа специалистов, желающих рабо-
тать в ургентной сфере и травматоло-
гии. С целью решения данной про-
блемы и ликвидации профессиональ-
ного диссонанса Хирургический ко-
митет по резидентуре принял реше-
ние о восстановлении программы
унификации подготовки хирургов,
необходимости координации распре-
деления в субспециальности и опре-
делении экономических методов под-
держки непопулярных профессий [6]. 

Общеизвестно, что обучение
любой хирургической специальности
должно быть основано на достиже-
нии 3 аспектов: получении основных
научных знаний, познании фунда-
ментальных диагностических навы-
ков и развитии хирургической
техники [7].

Однако, несмотря на длитель-
ность и интенсивность обучения, за-
падные коллеги в начале самостоя-
тельного пути не лишены осложне-
ний.  По данным Института меди-
цины США и Совета хирургов
Великобритании в США от врачеб-
ных ошибок погибает от 44 до 94
тысяч пациентов [8].  

Франция, являясь родоначаль-
ником медицинского образования в
Европе, всегда гордилась своей систе-
мой обучения, считая ее одним из ос-
новных и важнейших демократичес-
ких завоеваний нации. Медицинское
образование, состоящее из трех эта-
пов, студенты получают на медицин-
ских факультетах в университетах или
же начинают его в ряде институтов.
Первый этап продолжается в течение 
двух лет, он посвящен изучению фун-
даментальных дисциплин, гумани-
тарных и социальных наук. Для
перехода на второй этап студенты
должны преодолеть очень высокий
конкурс, по сути, этот период обуче-
ния является своеобразным вступи-

тельным экзаменом на медицинский
факультет. Отсев в разных ВУЗах со-
ставляет 60-75%. Длительность об-
учения на этом этапе продолжается 
4 года. В течение первого периода из-
учаются биоклинические дисцип-
лины, основы диагностики тера-
певтических и хирургических болез-
ней. Далее студенты познают кли-
нические дисциплины (из них – 
20 обязательных), проходят 8 госпи-
тальных стажировок. Дальнейшее
обучение возможно по двум направ-
лениям: резидентура (2-2,5 года) по
специальности «врач общего про-
филя» и интернатура по «узкой» спе-
циальности (4,5-5 лет). Обучение в
интернатуре осуществляется по сле-
дующим специальностям: терапия,
организация здравоохранения, ги-
гиена труда, хирургия, медицинская
биология, психиатрия, анестезиоло-
гия, реаниматология, педиатрия, аку-
шерство и гинекология. По оконча-
нию интернатуры, сдачи теоретиче-
ского и практического экзаменов и
получения диплома врач может про-
должить обучение по более узкой ме-
дицинской или медико-биологичес-
кой специальности на базе специали-
зированного отделения под руко-
водством заведующего отделением, 
и в результате он получает возмож-
ность вести преподавательскую, на-
учно-исследовательскую работу, зани-
маться частной практикой. 

Наряду с широко проводимыми
научными исследованиями в области
высшего образования во Франции
осуществляется серьезный контроль
за организацией работы высших
учебных заведений. С 1986 года
функционирует Национальный ко-
митет по вопросам аттестации вузов,
который анализирует, оценивает все
направления их деятельности и эф-
фективность управления, а также от-
вечает за формирование системы
саморегуляции в высшем образова-
нии страны. 

Таким образом, во Франции
сложилась достаточно стройная си-
стема высшего медицинского образо-
вания, позволяющая за 12-15 лет
подготовить знающего и разносто-

роннего специалиста-хирурга, спо-
собного оказывать высококачествен-
ную медицинскую помощь [9]. 

В виду предполагаемого кризиса
в хирургии во Франции, обусловлен-
ного неуклонным уменьшением при-
влекательности данной специальнос-
ти, проведено исследование, направ-
ленное на изучение результатов На-
ционального экзамена по выбору
специальности (National Ranking
exam). Только 14% студентов опреде-
лили хирургию как свою будущую
профессию (при этом 68% из них
женщины). Интересен тот факт, что
общая хирургия вызвала интерес
только у 2,8% специалистов. Основ-
ными причинами столь низкой по-
пулярности данной специальности
названы следующие аспекты – дли-
тельность обучения и тяжелые усло-
вия труда [10]. Аналогичные резуль-
таты получили J.H. Lefevre и соавт. в
2009 году при проведении анализа
профессионального выбора 3215 сту-
дентов медицинских университетов
Франции. Хирургия заинтересовала
всего 18,4% студентов. Из всех пред-
ставленных хирургических специ-
альностей 74% респондентов изъя-
вили желание пройти резидентуру по
гинекологии [11]. Те же авторы при
статистическом опросе 1780 студен-
тов определили главные мотивирую-
щие факторы выбора хирургии:
возможность частной практики, не-
посредственная работа с пациен-
тами, интерес к определенной нозо-
логии заболеваний. Из хирургиче-
ских субспециальностей наиболь-
шую популярность имели гинеко-
логия (26%), ортопедия (17,4%), оф-
тальмология (10,9%). Феминизация
медицины, уклад жизни и уровень
дохода – основные факторы, влияю-
щие на выбор хирургической про-
фессии. Наряду с этим, отмечено
снижение интереса к будущей меди-
цинской профессии в целом [12,13].
Работа S. Deneuveи соавт.  посвящена
анализу пути профессионального
становления хирурга во Франции. Из
опроса ведущих специалистов вы-
яснено, что наибольшее влияние на
выбор специальности, прежде всего,
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оказало влияние наставника при об-
учении в резидентуре. А улучшению
практических навыков способство-
вало использование в процессе учебы
видеоматериалов оперативных вме-
шательств (85%), современных трена-
жеров (62%), отработка хирургичес-
ких навыков на животных (60%) и
трупном материале (38%). Интересно,
что помимо хирургической деятель-
ности 51% опрошенных предпочи-
тают дополнительно заниматься
исследовательской работой, 65% –
преподавательской [14].

В целом преимущество зару-
бежных учебных заведений перед
российскими – отношение к студенту
как к равноправному партнеру, кото-
рому нужно помочь выявить, осо-
знать и реализовать потенциальные
способности и возможности, а не как
к подчиненному и зависимому суще-
ству, которое следует заставить полу-
чать знания. То есть обучение в
зарубежных университетах перспек-
тивно с точки зрения самоопределе-
ния и развития заложенных задат-
ков. Специализации отличаются от
российских большей приближен-
ностью к практической деятельно-
сти. Так, уже в процессе обучения
студентов готовят для работы в опре-
деленной области, осуществляется
оптимальный выбор перспективной
субспециальности под руководством
кафедральных наставников. Выпуск-
ники выходят из стен учебного заве-
дения вооруженными передовыми
знаниями, а главное, умеющими ра-
ботать с первого дня своей трудовой
жизни. Научные базы, лаборатории,
библиотеки открывают возможности
не только для профессионального со-
вершенствования, но и для ведения
научной и исследовательской работы.
Развитие науки за границей всячески
поощряется, под это подведена мате-
риально-техническая база, сущест-
вует система грантов с целью раз-
вития перспективных направлений
медицинской отрасли.

Основное отличие российской,
европейской и американской систем
управления и оценки вузов заключа-
ется в полномочиях правительства, в

формулировке целей, в определении
наиболее важных аспектов, в спосо-
бах принятия решений и в самой ор-
ганизации образовательного процес-
са. В странах с централизованной 
системой образования (Германия,
Франция, Россия, Швеция, Дания и
т.д.) функция оценки, аккредитации
высшего образования осуществля-
ется соответствующими государст-
венными ведомствами. Американс-
кое высшее образование контролиру-
ется самими учебными заведениями,
а реальная административная и фи-
нансовая власть принадлежит По-
печительским советам [15]. Следует
отметить, что особую значимую роль
в процессе аккредитации программ и
специальностей в США играют про-
фессиональные общественные ассо-
циации. Считая одной из главных
своих задач поддержание высокого
престижа профессии и компетенции
ее представителей, ассоциации стро-
го оценивают и сравнивают резуль-
таты деятельности высших учебных
заведений, обеспечивая при этом вы-
сокий уровень образования [16].   

Уникальность и специфичность
системы высшего образованияв Рос-
сии позволяет определить оптималь-
ную концепцию реорганизации и
дальнейшего совершенствования ме-
дицинского последипломного обра-
зования в нашей стране [15,17,18]. 

В целом можно отметить сле-
дующие основные отличия россий-
ской высшей медицинской школы, в
частности хирургической, от высших
школ Европы и США:

• абсолютное превосходство
школ Европы и США по объемам фи-
нансирования, темпам роста и мате-
риально-техническим ресурсам;

• ориентация систем медицин-
ского образования США и Европы на
формирование самостоятельно мыс-
лящей, инициативной личности, в
отличие от российской системы, ори-
ентированной на систематическое
освоение накопленного научного ба-
гажа;

• большая широта, фундамен-
тальность и систематичность рос-
сийского медицинского образования,

последовательность преподавания и
развитая система междисциплинар-
ных связей;

• отсутствие гибких вариантов
изучения предметов в российской
медицинской системе и мобильных
траекторий образования;

• наличие единых стандартов
высшего образования в России и ряде
стран Европы и отсутствие государст-
венных стандартов в США [15]; 

• отсутствие отбора преподава-
тельского состава, невозможность
для студента выбора наставника, от-
сутствие их материальной заинтере-
сованности в качестве обучения;

• малые сроки последипломного
специализированного образования,
недостаточные сроки и отсутствие
эффективных методов для совершен-
ствования практического мастерства;

• различие уровня и качества
обучения в центральных и «перифе-
рийных» высших учебных заведе-
ниях и учреждениях последиплом-
ного образования; 

• унифицированный и стандар-
тизованный подход к лечебно-диаг-
ностическому процессу в странах
США и Европы в отличие от россий-
ской медицинской школы.

В Российской Федерации в ин-
тернатуре или ординатуре осуществ-
ляется хорошее теоретическое обу-
чение по специальности «хирургия»,
однако практическое совершенство-
вание остается на низком уровне. К
сожалению, молодые врачи после
специализированного обучения не
готовы к самостоятельной практиче-
ской деятельности.

Также является бесспорным тот
факт, что любой вид хирургического
вмешательства предъявляет высо-
чайшие требования к профессио-
нальному мастерству и уровню
владения практическими навыками.
В первую очередь важной проблемой
является определение объективных
критериев профессиональной при-
годности врача для выбранной хи-
рургической специальности. На со-
временном этапе, к сожалению, си-
стема отбора не обеспечена доказа-
тельным уровнем. Например, 
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в Великобритании этим целям слу-
жат лишь заполнение опросников и
интервью с практикующими опыт-
ными хирургами [19]. Однако дан-
ная система отбора не обеспечивает
получение полноценной информа-
ции о возможности формирования
профессионального специалиста и
перспективах его развития.   С этой
целью необходима разработка тео-
ретических и практических тест-
программ для оценки психоэмоцио-
нальных особенностей будущего
специалиста, его мануальных воз-
можностей, а в случае его пригодно-
сти для хирургической деятель-
ности – готовность к выполнению
базового уровня оперативных вме-
шательств. «Нехватка технических
знаний – беда небольшая и попра-
вимая. Нехватка природных способ-
ностей – затруднение много худшее,
ибо даже большим прилежанием
нельзя восполнить того, чем оби-
дела сама природа. И совсем безна-
дежное дело, если нет или не хватает
любви к профессии, если нет жи-
вого и возрастающего, искреннего
интереса к делу» [20]. 

Учреждения здравоохранения
являются примером «организа-
ционных структур высокого риска».
Недостаточная безопасность в дан-
ных организациях таит потенциаль-
ную опасность причинения зна-
чительного вреда обществу. Улуч-
шение качества безопасности в ана-
логичных, по степени риска струк-
турах, таких как военная и граждан-
ская авиация, система контроля пе-
редвижения самолетов и др., при-
вело к развитию концепции «вы-
соконадежных организационных
структур». Сильная организацион-
ная структура предполагает нали-
чие мощной системы отбора и тре-
нинга, поэтому для обеспечения вы-
сокой надежности в хирургии не-
обходима оптимизация всего про-
цесса подготовки кадров [21].

Какие параметры необходимы
для подготовки идеального хи-
рурга? За последнее время система
отбора хирургов в ряде стран карди-
нально изменилась. С 2002 по 2010
годы число студентов медицинских
университетов, претендующих на
хирургическую резидентуру, в США
уменьшилось на 23%. Современные
научные исследования показали,
что существующие критерии селек-
ции резидентов не оценивают без-
опасность их последующей деятель-
ности. Доказано, что процесс хирур-
гического обучения нуждается в ре-
формировании с целью не только
отбора кандидатов в соответствии с
личными качествами и мастерст-
вом, но и, безусловно, с целью повы-
шения безопасности медицинской
практики. В США, например, для
решения этой задачи был организо-
ван Хирургический комитет по ре-
зидентуре – добровольное объеди-
нение 6 организаций, отвечающих
за выбор профессии и хирургиче-
ское обучение резидентов с направ-
ленностью на улучшение их ману-
альных возможностей. Образую-
щими структурами явились Амери-
канское содружество по хирургии
(ABS), Американская коллегия хи-
рургов (ACS), Американская хирур-
гическая ассоциация (ASA), Сооб-
щество программных руководите-
лей хирургии (APDS), Ассоциация
по хирургическому обучению (ASE)
и Наблюдательный комитет по хи-
рургической резидентуре при ак-
кредитованном совете последип-
ломного медицинского образования
(RRC-S). Данная организация полу-
чила уникальную возможность из-
менить систему обучения благодаря
регуляторным способностям ABS и
RRS-S, профессиональному уровню
ACS, академизму ASA и современ-
ным образовательным программам
APDS и ASE[22]. 

В Великобритании хирургиче-

ская тренинговая программа нахо-
дится в стадии обсуждения. С целью
проверки качества медицинского
обучения в 2003 году была введена
практика модернизации медицин-
ской карьеры, а в 2007 году начат
процесс специализированного от-
бора врачей. В 2006 году Королев-
ский колледж хирургов Ирландии
ввел процесс стандартизованного
отбора всех кандидатов на высшую
тренинговую программу. Предло-
жены скрининговые тесты для пред-
варительного отбора кандидатов в
хирурги, отмечено, что изучение
личностных качеств и склонности к
профессии не подтвердили эффек-
тивности для определения характе-
ристик врача, который может стать
хорошим хирургом [23]. Новую ме-
тодику селекции в общую врачеб-
ную практику применили F. Patter-
son и соавт., используя 6 параметров
профессионализма – сострадание,
коммуникабельность, клинический
опыт, умение решать проблемы,
профессиональная порядочность и
стрессоустойчивость [24]. Акту-
альным вопросом также является
реформирование системы отбора
преподавательского состава с оцен-
кой их профессиональной компе-
тенции, уровня его теоретических
знаний, практических навыков, ка-
чества владения основами педаго-
гики. 

Цель обучения любой профес-
сии – это достижение опреде-
ленного уровня соответствия вы-
бранной специальности. Когда-то 
компетентные административные
структуры определили сроки для
получения минимальной квалифи-
кации хирурга, от 2 лет в России до
15 лет – в США. Более сложная за-
дача определить временные сроки
подготовки грамотного хирурга [8],
а также параметры необходимые
для успешного профессионального
роста.  
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Summary:
State and problems of the training system for
surgical specialities
V.V. Rogachikov, I.V. Bogorad

Federal state budgetary institution «National Medical and Surgical Cen-
ter named aer N.I. Pirogov» of the Ministry of Healthcare of the Russian
Federation, Moscow, Russia

Imperfections of existing programs of practical training to acquire sur-
gical skills in our country, together with continuing progress in the field of
high-tech medical care and acute lack of personnel in all fields of surgery de-
fine the necessity of changes in system of surgical training itself. A possible
scheme of improvement of surgical training in Russia should include creation
of National committee on surgical training and development of high tech-
nology, and implementation of modern methods of selection for surgical
specialties. Important measures include lengthening of post-diploma spe-
cialization training with different time periods depending on specialty and
intensification of training with inclusion of new techniques for improvement
of manual skills. A legal base is necessary for surgical training involving an-
imals, as well as creation of veterinary laboratory (with conditions for raising
animals, using them for medical purposes and utilization of corpses). A good
quality training for surgical staff requires s centralized anatomy theater al-
lowing to thematic cycles dedicated to various types of surgical interventions;
creation of legal and financial conditions for trainees to take part in real sur-
gical practice. It is impossible to implement without increased role of men-
torship, making teaching profession financially appealing, training of
teaching staff, increasing prestige of teaching centers and involvement of
trainees in scientific activities. 
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Резюме:
В статье освещена проблема подготовки врачей-хирургов в нашей

стране, а также в Европе и США. Отмечена недостаточная практиче-
ская подготовка российских хирургов: через 2-3 года специализиро-
ванного обучения хирург приступает к самостоятельной прак-
тической деятельности. В США будущий хирург 4 года учится в меди-
цинском колледже, следующие 4 года проходит обучение в медицин-
ском университете, изучая клинические дисциплины и через год
интернатуры начинает работать в качестве врача общей практики, а
только через 5 лет резидентуры приступает к самостоятельной прак-
тической деятельности. В связи с этим в последнее время отмечается
снижение популярности хирургии среди молодежи и снижение каче-
ства обучения. Методы решения проблемы: создание программы уни-
фикации подготовки хирургов, координация распределения в
субспециальности и экономическая поддержка непопулярных про-
фессий. Медицинское образование во Франции состоит из 3 этапов:
первый этап продолжается в течение 2 лет, он посвящен изучению
фундаментальных дисциплин, гуманитарных и социальных наук. На
втором – изучаются биоклинические дисциплины, основы диагно-
стики терапевтических и хирургических болезней, познаются клини-
ческие дисциплины и проходят 8 госпитальных стажировок. На
третьем этапе обучение возможно по 2 направлениям – резидентура
(2-2,5 года) по специальности «врач общего профиля» и интернатура
по «узкой» специальности (4,5–5 лет). Также отмечается снижение по-
пулярности хирургической специальности, что связано с длитель-
ностью обучения и тяжелыми условиями труда. В статье отражены
основные отличия российской высшей медицинской школы, в част-
ности хирургической, от высших школ Европы и США. Для высокой
надежности в хирургии необходима оптимизация всего процесса под-
готовки кадров, в том числе системы отбора и тренинга.  
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современных условиях демо-
графическая проблема яв-
ляется стратегической для
развития нашей страны, по-
этому решение проблем ре-
продуктивного мужского
здоровья и долголетия яв-

ляется жизненно необходимым в
долгосрочной перспективе. При
этом нет правильно организованной
структуры оказания андрологиче-
ской помощи: к специалисту по месту
жительства обращаются лишь 6,3%
мужчин [1]. В то же время по данным
ВОЗ 2010 г. фактор мужского беспло-
дия вышел на ведущие позиции и яв-
ляется причиной бездетности в браке
в 40-50% случаев. Рак предстательной
железы (РПЖ) находится в числе ли-
дирующих причин мужской смертно-
сти от онкопатологии [2]. Приве-
денные данные неумолимо свиде-
тельствуют об отсутствии стройной
организации специализированной
помощи в области репродуктивного
здоровья мужчин в большинстве ре-
гионов РФ, а так же недостаточной

скрининговой диагностике уроанд-
рологических заболеваний в кон-
тексте возможных репродуктивных
потерь и жизненных факторов риска
у мужского населения [3].

Указом Президента № 1351 от 
9 октября 2007 года утверждена кон-
цепция демографической политики
Российской Федерации на период до
2025 года, которая определила
укрепление репродуктивного здо-
ровья и института семьи в качестве
приоритетных направлений госу-
дарственной политики [4].

В 2007 г. в г. Ставрополь при-
нята «Целевая программа охраны
мужского здоровья» [5]. Основной
задачей программы явилось создание
службы мужского репродуктивного
здоровья в виде специализирован-
ного уроандрологического центра. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В 2008 г. в г. Ставрополь силами
администрации и медицинской об-
щественности создан и начал работу

ГАУЗ СК «Краевой клинический спе-
циализированный уроандрологиче-
ский центр» (ККСУЦ).

Основными стратегическими
направлениями работы центра
являются: детская уроандрология,
репродуктивное и сексуальное здо-
ровье мужчин, онкоандрология.

Цель работы учреждения: осу-
ществление комплекса мероприятий,
направленных на формирование, со-
хранение и укрепление репродуктив-
ного здоровья мужского населения,
предупреждение развития мужского
бесплодия, снижение заболеваемо-
сти органов мужской репродуктив-
ной системы, укрепление активного
творческого долголетия мужчин.

Основные задачи и функции
учреждения:

• оказание высококвалифици-
рованной консультативно-диагно-
стической и лечебно-профилакти-
ческой уроандрологической помощи
мужскому населению;

• осуществление организацион-
но-методической помощи учрежде-
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ниям здравоохранения по вопросам
профилактики, диагностики и лече-
ния пациентов уроандрологического
профиля;

• анализ и мониторинг заболе-
ваемости уроандрологической на-
правленности мужского населения 
г. Ставрополь;

• осуществление научных раз-
работок и внедрение в практику но-
вых методов микрохирургической
коррекции мужского бесплодия,
васкулогенной эректильной дис-
функции, крипторхизма, гипоспа-
дии, стриктуры уретры, широкое
внедрение эндоскопических мето-
дов лечения андрологических боль-
ных;

• повышение квалификации
врачей-урологов первичного звена
по вопросам диагностики и лечения
андрологических заболеваний, в пер-
вую очередь по проблемам мужского
бесплодия;

• разработка инструктивно-ме-
тодических материалов по вопросам
детской и общей уроандрологии [6].

Работа центра основана на
принципах оказания качественной
и доступной специализированной
медицинской помощи и достигается
многовекторной преемственностью:

1. «Горизонтальная» преемст-
венность: пациент в стенах центра
может получить полный спектр кли-
нико-диагностических и лечебных
услуг в сфере уроандрологии – от
первичной консультации через ле-
чебно-диагностический процесс к
диспансерному наблюдению и реаби-
литации;

2. «Вертикальная» преемствен-
ность: перинатальный скрининг
врожденной патологии мочеполовой
системы —> детская урология—>
взрослая уроандрология. В стенах од-
ного учреждения пациент может по-
лучать специализированную помощь
в любом возрасте; 

3. «Диагональная» преемствен-
ность: один больной – один врач от
первой консультации до послеопера-
ционной реабилитации и динамиче-
ского наблюдения. Применяется
принцип «одного окна» в медицине –

ведение документации, листка вре-
менной нетрудоспособности и др. 

Основные структурные под-
разделения учреждения: 

1. Клинико-диагностическая
лаборатория:

• общеклиническая лаборато-
рия (мочевой, гематологический, био-
химический анализаторы);

• компьютерный спермограф;
• полный набор анализаторов

для иммунно-флюорисцентных ис-
следований (Сhim Well) и диагно-
стики с помощью полимеразно-
цепной реакцией (Real Time);

• анализ эякулята, МАR-тест-
выявление антиспермальных антител
классов IgG и IgA для диагностики
иммунологических причин беспло-
дия у мужчин, посев эякулята;

• кабинет сбора биоматериалов.
2. Консультативно-диагности-

ческое отделение:
• кабинеты амбулаторного при-

ема взрослых и детских урологов-
андрологов, эндокринолога, сексо-
лога;

• кабинет уродинамических ис-
следований (компьютерная уродина-
мическая установка Delphis);

• кабинет ультразвуковой диаг-
ностики (ультразвуковой сканер
Logiq-5 с полным набором датчиков);

3. Круглосуточный урологиче-
ский стационар краткосрочного
пребывания (10 коек с операцион-
ным блоком из двух операционных):

• две видеохирургические стой-
ки для проведения лапароскопиче-
ской и трансуретральной хирургии;

• оптическое оборудование 8-
кратного увеличения для микрохи-
рургии;

• инструментарий для проведе-
ния открытой и пластической хирур-
гии на органах мужской репродук-
тивной сферы;

• биопсийные системы с УЗИ
контролем.

4. Дневной урологический ста-
ционар (4 койки, работа в 2 смены):

• кабинеты физиотерапии (ла-
зерное воздействие, магнитотерапия,
электростимуляция, ЛОД-терапия
для лечения эректильной дисфунк-

ции, прессотерапия);
• зал лечебной физкультуры

(комплекс тренажеров для нормали-
зации кровообращения и восстанов-
ления функций тазовых органов,
тазового дна и наружных половых
органов);

• кабинеты термотерапии (ин-
фракрасное и тепловое излучение
для комплексного лечения метаболи-
ческого синдрома и др.).

РЕЗУЛЬТАТЫ 10-ЛЕТНЕЙ
РАБОТЫ ЦЕНТРА 
(2009 – 2018 ГОДЫ)

Деятельность лаборатории
Неотъемлемой частью ККСУЦ

является клинико-диагностическая
лаборатория, оснащенная достаточ-
ным необходимым оборудованием
для выполнения поставленных
перед центром задач. 

Анализ работы лаборатории
наглядно показывает, что, в целом,
количество выполненных исследо-
ваний неуклонно растет. Отмеча-
ется так же положительный тренд
специфических аутентичных про-
филю учреждения анализов, под-
черкивающий правильность и
актуальность выбранного ККСУЦ
направления работы. Специализи-
рованные исследования составляют
84% работы лаборатории (спермо-
грамма, МАR-тест, анализы мето-
дом полимеразно-цепной реакции
(ПЦР), иммуноферментный анализ
(ИФА) исследования полового гор-
монального профиля и онкомарке-
ров). 

В целом в 2010 г. лабораторией
произведено 14106 исследований, из
них 9722 специфических для мужской
репродуктивной системы (68,9%), в
2014 г. – 19035/17135 (90%), в 2018 г. –
20911/12279 (58,7%) исследований.
Снижение количества специфиче-
ских исследований в последние
годы обусловлено исключением
ИФА и ПЦР-исследований из слож-
ных диагностических тестов, опла-
чиваемых по отдельному тарифу в
системе ОМС. Таким образом,



специфические андрологические ис-
следования за десятилетний период в
среднем составили 72,5% от обще-
го объема за исследуемый период. 

Консультативно-диагности-
ческое отделение

Медицинская деятельность от-
деления заключается в оказании спе-
циализированной консультативно-
диагностической и лечебной помощи
мужскому населению всех возраст-
ных групп, проведении профилакти-
ческих осмотров детей в целях
раннего выявления урологических и
андрологических заболеваний, кото-
рые могут привести к репродуктив-
ным потерям в будущем, скрининге
онкоандрологической патологии.
Важно отметить, что наряду с уроло-
гами и детскими урологами-андроло-
гами амбулаторный прием ведет
эндокринолог и сексолог, осуществ-
ляется принцип комплексного под-
хода ведения мужчин с генитальной
патологией. В 2010 г. выполнено
18593 приема, из них детские – 9760
(52,5%), 2014 г. – 25833, из них дет-
ские – 7165 (27,7%), 2018 г. – 25841, из
них детские – 9516 (36,8%). Таким об-
разом, поликлинический прием дет-
ского населения составляет в среднем
39% амбулаторной помощи.

За период с 2009 по 2018 годы
выявилась четкая тенденция по рос-
ту обращений пациентов с заболе-
ваниями органов репродуктивной
системы и воспалительными забо-
леваниями мочеполовой системы
(МПС), в то время как доля пациен-
тов с общеурологическими заболе-
ваниями значительно снизилась
(рис. 1).

С 2009 по 2012 годы силами
центра проведена активная диспан-

серизация мальчиков и подростков
по профилю «детская урология-анд-
рология», что было впервые в
нашем регионе. В результате выпол-
ненной работы в первый год дис-
пансеризации практически у каждо-
го третьего мальчика Ставрополь-
ского края были выявлены различ-
ные генитальные отклонения, поло-
вина из которых имела высокие
риски развития репродуктивных
потерь в будущем (варикоцеле,
крипторхизм и др.). При этом была
проведена активная санация паци-
ентов на основных больничных
базах Ставропольского края, что
привело к снижению распростра-
ненности заболеваний генитальных
органов у детей к 2012 г. в среднем
до 12% и этот показатель держит-
ся на данном уровне по настоя-
щее время. По нашей инициативе
осмотры детского уроандролога ор-
ганизованных детей осуществля-
лись вне бригадных профосмотров,
что повысило качество осмотров и
количество выявленной патологии.
При этом в г. Ставрополь изна-
чально выявилось на 14% больше
патологии, чем в районах Ставро-
польского края. При этом на четвер-
том году диспансеризации пока-
затели распространенности уроге-
нитальной патологии у мальчиков в
столице края и районах практиче-
ски сравнялись  (рис. 2).

Приведенные данные неоспо-
римо свидетельствуют о высокой эф-
фективности деятельности ККСУЦ в
области профилактики репродук-
тивных мужских потерь среди дет-
ского населения.

За последние годы значительно
выросло количество специфических

диагностических исследований, про-
изводимых в ККСУЦ, что укладыва-
ется в вектор развития центра в
репродуктивном направлении. В
частности ультразвуковое и транс-
ректальное ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) и (ТРУЗИ) предста-
тельной железы  и УЗИ наружных по-
ловых органов у мужчин неуклонно
растет и в совокупности составило в
2018 г. 10540 исследований, в то
время как с 2010 по 2012 г.г. было вы-
полнено всего 7468 исследований.

Основные показатели рабо-
ты краткосрочного уроандрологи-
ческого стационара

Основным звеном ККСУЦ яв-
ляется стационар краткосрочного
пребывания, рассчитанный на 10
коек (4 детские и 6 взрослых). Его
материально-техническое оснаще-
ние позволяет оказывать профиль-
ную специализированную помощь в
объеме достаточном для ЛПУ дан-
ного типа. При этом качество и
объем работы этого подразделения
ККСУЦ имеют неуклонный поло-
жительный тренд, что видно из сле-
дующего:

• при постоянном количестве
штатных коек средний койко-день в
период с 2010 г. по 2018 г. составил
5,8 к/дн., оборот урологической
койки в среднем был равен 63, про-
цент хирургической активности за
анализируемый период равен 92%,
что в 4 раза выше средних показате-
лей по РФ и соответствует уровню
центральных ведущих клиник [7];

• в стационаре выполняется
полный спектр хирургических вме-
шательств,  оптимальных для муж-
ских генитальных органов. Боль-
шинство операций (до 74%) прово-
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Рис. 1. Соотношение выявленной патологии на амбулаторном приеме
Рис. 2. Динамика выявленной в ходе профосмотров детской уроандроло-
гической патологии



дится с применением малоинвазив-
ных (лапароскопия, трансуретраль-
ная и микрохирургия) технологий, а
так же  с 2017 г. выполняется хирур-
гическая помощь в системе ВМП:

- лапароскопическое лечение
кист почек и брюшной формы крип-
торхизма, в т.ч. у детей (18 вмеша-
тельств);

- микрохирургическая рекон-
струкция семявыносящих протоков
при обструктивном мужском бес-
плодии;

- уретропластики при стрикту-
рах пенильной уретры и различных
формах гипоспадии;

- пластические и протезирую-
щие генитальные операции;

- трансуретральные рекон-
структивные операции при инфра-
везикальной обструкции, в т.ч.
повторные после открытой хирур-
гии;

• в работу стационара активно
внедрен принцип Fast track, что поз-
волило добиться нулевых показате-
лей послеоперационных гнойно-
септических осложнений, макси-
мально снизить сроки послеопера-
ционной реабилитации и миними-
зировать экономическую состав-
ляющую стационарного лечения;

• прецизионный отбор боль-
ных и тщательная предоперацион-
ная подготовка позволила добиться
нулевых значений осложнений ане-
стезиологических пособий.

Мониторинг показателей ра-
боты краткосрочного стационара
ККСУЦ показал положительный
тренд реконструктивных, репродук-
тивных операций (рис. 3).

Полученные данные свиде-
тельствуют об ориентации работы

центра на укрепление репродуктив-
ного здоровья мужчин, как наибо-
лее актуальную цель охраны
мужского здоровья для оптимиза-
ции демографической политики
российского общества. 

В условиях стационара широко
выполняется мультифокальная био-
псия предстательной железы (ПЖ).
Анализ этой работы показывает, что
она остается чрезвычайно актуаль-
ной. Так за период с 2014 по 2018 годы
выполнено в центре 458 биопсий, ло-
кализованная форма РПЖ верифици-
рована в 46,7% случаев у больных со
значениями ПСА в «серой» зоне, что
подтверждает актуальность проведе-
ния скрининг-диагностики онкозабо-
леваний ПЖ в условиях специали-
зированного центра.

Дневной урологический ста-
ционар на базе реабилитационного 
отделения 

Данная структура организо-
вана в 2018 г., является инновацион-
ной т.к. не имеет аналогов в регионе.
Работа этого отделения позволяет 
в рамках ОМС осуществлять ком-
плексную медицинскую помощь
(физиотерапия, ЛФК и др.) при
таких состояниях как хронический
простатит, гиперактивный мочевой
пузырь, синдром нарушения функ-
ции нижних мочевыводящих путей,
синдром хронической тазовой боли,
метаболический синдром в сочета-
нии с андрогенодефицитом.

Профилактическая и научная
работа центра

Продолжением активной меж-
дисциплинарной работы по про-
блемам репродуктивного мужского
здоровья внутри медицинского со-
общества города и края явились 53
конференции в формате «круглого
стола», проведенные нами с акуше-
рами-гинекологами и педиатрами,
которые посетили около 2500 спе-
циалистов.

В рамках разработанной и ак-
тивно проводимой работы, в шко-
лах всем подросткам старше 15 лет
читаются лекции по вопросам поло-
вой гигиены и профилактики ин-
фекций, передающихся половым

путем (ИППП), позитивно воспри-
нимаемые школьной обществен-
ностью.

На базе ККСУЦ созданы ус-
пешно функционирующие для муж-
чин «Школа мужского здоровья»,
«Школа расстройств мочеиспуска-
ния», «Школа сексуальной реабили-
тации мужчин».

Подготовка научных меро-
приятий проводится в тесном союзе
с сотрудниками Ставропольского
ГМУ, а именно кафедры «Урология,
детская урология-андрология с кур-
сом  ИПДО»  СтГМУ. 

Таким образом, на базе спе-
циализированного уроандрологиче-
ского центра создана четырех-
уровневая система оказания до-
ступной и качественной специали-
зированной медицинской помощи
по профилям «урология » и «дет-
ская урология-андрология»: 

1. Первичная специализиро-
ванная помощь; 

2. Стационарная помощь с
применением стационарзамещаю-
щих технологий;

3. Высокотехнологичная по-
мощь; 

4. Реабилитационная помощь. 
Сегодня в Ставропольском

крае имеется оптимальный ресурс
службы мужского репродуктивного
здоровья. 

ВЫВОДЫ

1. Работа ККСУЦ явилась весо-
мым вкладом в становлении андроло-
гической и детской уроанроло-
гической службы Ставропольского
края;

2. Центр – координирующее уч-
реждение детской уроандрологиче-
ской и андрологической службы
Ставропольского края;

3. Центр является учебно-мето-
дической базой кафедры «Урологии,
детской уроандрологии с курсом
рентгенологии ИДПО» СтГМУ для
специалистов по вопросам андроло-
гии и детской уроандрологии;

4. Центр – профилактическая
база по вопросам половой гигиены 
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Рис. 3. Динамика видов оперативных пособий



и профилактики ИППП среди под-
ростков;

5. Центр – координирующее уч-
реждение в области демографии по-
средством раннего выявления онко-
андрологической патологии и восста-
новления мужской репродукции;

6. Центр – база для внедрения
и освоения новых высокотехноло-

гичных хирургических методов
лечения в урологии-андрологии;

7. ККСУЦ – уникальное иннова-
ционное учреждение, одно из первых
в России полноценное муниципаль-
ное автономное учреждение, осу-
ществляющее специализированную и
высокотехнологичную уроандрологи-
ческую помощь детскому и взрослому

населению, имеющее круглосуточ-
ный уроандрологический стацио-
нар, дневной уроандрологический
стационар и отделение восстанови-
тельного лечения и реабилитации,
работающее в системе ОМС.

По сути своей ККСУЦ – опти-
мальный пример мужской консульта-
ции в Российской Федерации.
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Summary:
Men’s reproductive service based on the regional 
specialized center
I.A. Panchenko, A.B. Brusnev, O.N. Garmash, E.S. Marabyan,
A.I. Shipilov, R.I. Panchenko

In 2007 in Stavropol "e target program of protection of man's health"
is accepted, the solution of which main objective was creation of the special-
ized uro-andrological center of men's health protection. e National demo-
graphic policy of the Russian Federation is put in a basis of work of the center.

e main priority directions of work of the center are: child uroan-
drology – treatment of congenital diseases of the man's sexual sphere and
prevention of development of infertility at children and teenagers;man's
infertility and sexual frustration – conservative and surgical
treatment;oncological diseases of the man's sexual sphere – early diag-
nostics of benign hyperplasia and a cancer of a prostate gland and other
new growths.Considering the given results of work for10 years (annually:
up to 25000 consultations, 600 planned andrological operations including
High-technology medical care, up to 40000 diagnostic and laboratory
investigations) activity of Medical Center was a powerful contribution
in formation of urological and child uroanrological service in the city of
Stavropol and Stavropol region. Today the center is one of the first models
"Man's consultation" in the Russian Federation.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

В 2007 г. в г. Ставрополе принята «Целевая программа охраны
мужского здоровья», решением основной задачи которой, явля-
лось создание специализированного уроандрологического центра
(ГАУЗ СК Краевой клинический специализированный уроандро-
логический центр). В основу работы центра положена Националь-
ная демографическая политика Российской Федерации.

Основными приоритетными направлениями работы центра яв-
ляются: детская уроандрология – лечение врожденных заболеваний
мужских половых органов и профилактика развития бесплодия у
детей и подростков; мужское бесплодие и сексуальные расстройства
– консервативное и хирургическое лечение; онкологические забо-
левания мужской половой сферы – ранняя диагностика доброкаче-
ственной гиперплазии, рака предстательной железы и других
новообразований. Учитывая приведенные итоги работы за 10 лет
ежегодно: до 25 тысяч консультаций, 600 плановых андрологиче-
ских операций в т.ч. по ВМП, до 40 тысяч диагностических и лабо-
раторных исследований) деятельность ГАУЗ СК ККСУЦ явилась
весомым вкладом в становлении урологической и детской уроанд-
рологической службы в г. Ставрополь и Ставропольском крае. На
сегодняшний день центр является одной из первых моделей «Муж-
ской консультации» в Российской Федерации.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Îáçîð ëèòåðàòóðû

еференсная группа британ-
ских экспертов по изучению
простатита (PERG) во главе
с J. Rees и соавт. в консенсус-
ных клинических рекомен-
дациях 2015 г. по лечению 
и диагностике хрониче-

ского бактериального простатита
(ХБП) и хронического простатита/
синдрома хронической тазовой
боли (ХП/СХТБ) сообщает, что в
течение жизни от 35 до 50% мужчин
отмечают наличие симптомов, по
их собственному мнению связан-
ных с наличием простатита [1]. 

С целью оценки изучения суще-
ствующих современных научных тен-
денций в данной проблеме нами
проведен поиск публикаций с 1930 по
2018 гг. в базах данных и медицинских
онлайн-библиотеках: SciVerse Scopus,
The Cochrane Database, MEDLINE/
PubMed Database, Medline Comp-
lete EBSCO, Embase-Elsevier, Web of
Science Core Collection, eLIBRARY с
использованием логических опера-
торов SQL – AND, OR и ключевых
слов: prostatitis, bacterial, сausative
uropathogens, atypical uropathogens,
animals models, experimental modeling
и отобрано 136 статей, более 50% ко-

торых сфокусировано на представле-
нии актуальных проблем этиологии
и патогенеза различных категорий
данного заболевания. В настоящий
обзор для подробного анализа вклю-
чено 34 релевантные статьи, наибо-
лее полно и доказательно освещаю-
щие данные вопросы.

Проанализировав результаты
информационного серфинга, мы
пришли к выводу, что одним из
наиболее актуальных векторов ис-
следований в современной уроин-
фекциологии является верифика-
ция роли различных таксонов мик-
роорганизмов в возникновении как
острого бактериального простатита
(ОБП) и ХБП, но также и ХП/СХТБ.
В настоящее время исследователи,
согласно рекомендациям Европей-
ской Ассоциации Урологов, выде-
ляют 2 основные группы бактерий,
рассматриваемых в качестве этио-
логических агентов БП: кластер
каузативных уропатогенов и кла-
стер дебатируемых микроорганиз-
мов. Конвенционально к основным
каузативным возбудителям относят
представителей семейства Enterobac-
teriales: E. coli, Klebsiella spр., Proteus
spр., некоторые таксоны грамположи-

тельных бактерий (E. faecalis) и грам-
отрицательных неферментирующих
бактерий (P. aeruginosae). Второй кла-
стер репрезентирован различными
представителями как условно-, так и
облигатно-патогенной микрофлоры,
роль которых в этиологии БП не до
конца определена. Он включает груп-
пу грамположительных кокков се-
мейств Staphylococcus spp., Streptococ-
cus spp., группу неклостридиальных
анаэробных бактерий (НАБ) – Bac-
teroides spp., Peptococcus spp., Pep-
tostreptococcus spp., грамположитель-
ные палочки семейства Corynebac-
terium spp., а также группу внутри-
клеточных и мембранных паразитов –
C. trachomatis, U. urealyticum, My-
coplasma spp. [2].

В большинстве публикаций ре-
продуцировалась концепция доми-
нирующего положения уропатоген-
ной E.coli (UPEC) в качестве основ-
ного возбудителя инфекции мочевой
системы и внутренних половых ор-
ганов. Однако с середины 2000 годов
опубликовано значительное количе-
ство статей, которые ставят под со-
мнение сложившуюся парадигму.
Так, в крупных исследованиях пред-
ставлены данные, отводящие прева-
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лирующую роль представителям
грамположительной кокковой фло-
ры (E. faecalis, коагулазо-негативные
стафилококки) в генезе ОБП и ХБП
[3,4]. Кроме того, опубликованы ра-
боты, демонстрирующие принад-
лежность интрацеллюлярных пато-
генов (С. trachomatis, M. hominis, 
U. urealyticum) к группе возбуди-
телей ХБП и ХП/СХТБ [5-8]. На-
шими cобственными исследовани-
ями было установлено, что в подав-
ляющем большинстве случаев у па-
циентов с ХБП в биоматериале пре-
обладает микст-инфекция, состоя-
щая из 3-х и 4-х компонентных бак-
териальных ассоциаций, с преобла-
данием представителей группы де-
батируемых штаммов, а именно, не-
клостридиальных анаэробных бак-
терий: Peptostreptococcus spp., Pepto-
coccus niger, а также КОС (S.haemo-
lyticus, S.warneri, S.epidermidis) и
Corynebacterium spp. [9,10]. В то же
время, возник вопрос о принадлеж-
ности нанобактерий (Nanobacterium
sanguineum) к категории возбудите-
лей простатита II и III категорий
[11]. 

Представленные факты опре-
деляют необходимость интенсифи-
кации дальнейших исследований с
целью уменьшения мозаичности
знаний об этиологии БП, определе-
нии валидированного и рентабель-
ного алгоритма диагностики с целью
дефинитивной идентификации воз-
будителей, что, в свою очередь, на
основе синтеза полученной инфор-
мации позволит разработать эффек-
тивную схему этиотропной и/или
патогенетической лекарственной те-
рапии больных данных категорий
простатита. По нашему мнению в
современных условиях страховой
медицины наиболее оптимальным
репрезентативным, информатив-
ным и контролируемым подходом к
изучению различных процессов,
формирующихся как при развитии,
так и при медикаментозной терапии
БП, является разработка и примене-
ние экспериментальных моделей
(ЭМ) на лабораторных животных
(ЛЖ). 

РЕГЛАМЕНТИРУЮЩАЯ 
ДОКУМЕНТАЦИЯ

С учетом современных принци-
пов разработки и планирования экс-
периментов использование ЛЖ в них
дефинитивно регламентируется как
международными, так и отечествен-
ными конвенциями, и нормативно-
правовыми актами: 

1) Хельсинкская декларация
(пересмотр 64-ой WMA General As-
sembly, г. Форталеза, Бразилия, от
10.10.2013 г.)[12]; 

2) «Правила лабораторной
практики», утв. приказом МЗ РФ 
№ 267 от 19.06.2003 г.) [13]; 

3) протокол FELASA (FELASA
recommendations for the health mon-
itoring of mouse, rat, hamster, guinea
pig and rabbit colonies in breeding and
experimental units) [14]; 

4) правила «трех R», опреде-
ленных Russel-Burch в 1959 г.; 

5) гармонизированные принци-
пы Надлежащей лабораторной прак-
тики («Principles of Good Laboratory
Practice»). 

Важным условием является об-
основание цели исследования, опре-
деления таксона, числа и пола особей,
необходимых для решения поставлен-
ных задач. Необходимо уточнить, что
в мировой литературе для обозначе-
ния ЭМ на ЛЖ исследователи приме-
няют специализированное обобщен-
ное определение: animal model – жи-
вотная модель (ЖМ), которое в кон-
тексте будем использовать и мы. Все
представленные далее в нашем обзоре
научно-исследовательские работы
имеют дифференцированные дизайн
и методологию проведения экспери-
ментов, различия в иерархии исполь-
зуемых в качестве ЛЖ млекопитаю-
щих (семейства, роды, виды, породы),
методиках инокуляции микро-орга-
низмов в ткань предстательной же-
лезы (ПЖ) и таксонах используемых
бактерий, а также технологиях и сред-
ствах регистрации инфекционно-вос-
палительного процесса, статистичес-
кого анализа полученных данных. С
учетом этих позиций нами в обзор
отобрано несколько наиболее значи-

мых ЭМ, демонстрирующих историче-
ское развитие экспериментальной
мысли исследователей с течением вре-
мени, от наиболее ранних исследова-
ний до методик, которые с некото-
рыми изменениями используются в
современной экспериментальной уро-
логии для моделирования БП.

МЕТОДИКИ МОДЕЛИРОВАНИЯ
БАКТЕРИАЛЬНОГО 
ПРОСТАТИТА

Анализ публикаций показал,
что впервые широкое применение
ЖМ в экспериментальной урологии
получили с конца 30-х – начала 40-х
годов прошлого столетия. Пионерами
в этой области являются T. Mann, 
C.A. Mawson и M.I. Fisher, а также
S.A. Gunn, фундаментальные работы
которых были ориентированы на из-
учение особенностей анатомической
структуры и физиологии ПЖ у ЛЖ, а
также определение состава и свойств
простатического секрета (ПС). 

Так, на основе работ V. Koren-
chevsky и M. Dennison [15] научной
группой во главе с G.F. Humphrey и 
T. Mann впервые детально изучено
анатомическое строение дорсолате-
ральной ПЖ (ДЛП) у крыс породы
Wistar [16]. T. Mann и соавт. иден-
тифицировали высокое содержание
фруктозы в секрете дорсальной и ла-
теральных долей ДЛП и определили
взаимосвязь между концентрацией
углевода и секреторной активностью
ПЖ [17]. В своих работах C.A. Maw-
son и M.I. Fisher представили данные
об индикации, посредством гистохи-
мических методик, ионов Zn2+ в лате-
ральной доле ДЛП [18]. Позднее в
крупном исследовании S.A. Gunn и
T.C. Gould обобщили знания, посвя-
щенные изучению ДЛП крыс породы
Wistar, и существенно их расширили.
Путем изучения большого количества
образцов вивисекционного материала
исследователи детализировали анато-
мическое строение ДЛП и предста-
вили новые данные о ее строении [19]. 

Активное изучение непосред-
ственно БП началось только в 70-х
годах XX века, благодаря 



клиническим и экспериментальным
исследованиям T.A. Stamey и E.M. Mea-
res, A.M. Friedlander, а также ра-
ботам P.O. Madsen и A. Baumueller
[20-22]. Практический опыт в созда-
нии и проведении экспериментов, а
также появление новых диагности-
ческих методик и лекарственных
средств (ЛС), в первую очередь анти-
бактериальных препаратов (АБП),
послужили импульсом для разра-
ботки более сложных ЭМ, в которых
использовались высокоорганизо-
ванные млекопитающие и применя-
лись разнообразные методики
моделирования патологического
процесса. 

В первую очередь стоит упомя-
нуть исследование, проведенное
T.A. Stamey, E.M. Meares и D.G. Win-
ningham в 1970-м году, которое по-
священо, однако, не непосредствен-
ному моделированию БП и изуче-
нию структурных изменений в ПЖ
ЛЖ при развитии патологического
процесса, а изучению механизмов
диффузии различных групп АБП в
ПС через простатический эпителий
и определению минимальной дози-
ровки антибиотика, способного на-
капливаться в моче и предотвра-
щать инфицирование мочевого пу-
зыря (МП) патогенной флорой. Дан-
ная ЖМ является одной из пред-
течей экспериментальных фармако-
логических исследований в уроло-
гии и интересна в контексте
сравнения с современными методи-
ками изучения противомикробной
активности АБП, процессов их
взаимодействия с другими классами
ЛС в ткани ПЖ и СП, а также объ-
яснения механизмов формирования
бактериального персистирования. В
качестве ЛЖ исследователи исполь-
зовали собаку, однако, порода, вес,
возраст особи в работе не указаны.
Предварительно ЛЖ проводили
пролонгированную внутривенную
(в/в) инфузию нескольких групп
АБП для поддержания высокой кон-
центрации в плазме крови (Ampi-
cillin, Oleandomycin, Polymyxin,
Nalidixic Acid, Nitrofurantoin и т.д.).
Через необозначенный промежуток

времени после проведения фено-
барбиталовой анестезии исследова-
тели производили лигирование МП
ЛЖ проксимальнее ПЖ, далее моче-
точники отсекали от МП, стентиро-
вали и выводили стенты через
переднюю брюшную стенку в резер-
вуар для отведения мочи. Семявы-
носящие протоки также перевязы-
вали, осуществляли circumcisio и
посредством в/в инъекции Sol. Pylo-
carpini стимулировали секрецию
ПЖ. По прошествии некоторого
временного интервала ПС поступал
по уретре в емкость, расположен-
ную под пенисом. Далее, срав-
нив градиенты концентраций АБП
между плазмой и ПС, исследовате-
ли установили, что только Olean-
domycin, Erythromycini lactobionate
и Nalidixic Acid в достаточном коли-
честве проникают через простати-
ческий эпителий в ПС, причем
концентрация макролидов в ПС в
несколько раз превышает плазмати-
ческий уровень. Таким образом,
группа исследователей пришла к за-
ключению, что создание недоста-
точно высокой концентрации осталь-
ных АБП в ПС объясняется процесс
развития персистенции, идентифи-
цированной по данным обследова-
ния E. coli в ПС у мужчин, которым
проводили лечение данными ЛС по
поводу верифицированного БП, не-
смотря на положительный резуль-
тат теста на антибиотикочувстви-
тельность [20]. 

В 1972-м году A.M. Friedlan-
derи A.I. Braude представили работу,
посвященную изучению патогене-
тических механизмов интеркур-
рентного развития пиелонефрита
(ПН) на фоне БП. Для создания ЖМ
исследователи использовали 182 осо-
би самцов крыс Sprague-Dawley ве-
сом 250-300 г. В качестве уропатоге-
нов применяли штаммы P. mirabilis,
выделенные из мочи пациентов в
период манифестации инфекции
мочевой системы, которые перед
инокуляцией инкубировали 6 часов
при темпиратуре – 370С в Triptase-
soy бульоне до титра 108 КОЕ/мл в
0,05 мл, а также лабораторный «му-

зейный» штамм P. mirabilis № 2215.
Основной группе ЛЖ инокуляцию
микроорганизмов проводили сле-
дующим образом: после эфирного
наркоза осуществляли доступ к
мочевому пузырю через абдоми-
нальный разрез справа от средин-
ной линии тела, производили
инокуляцию 0,05 мл бактериальной
взвеси в стенку МП (точная локали-
зация не указана), после чего уши-
вали. Согласно дизайну исследо-
вания через определенные проме-
жутки времени ЛЖ подвергали сак-
рификации, удаляли почки и ПЖ,
далее проводили бактериологиче-
ское и гистологическое исследова-
ния аутопсийного материала с
применением различных методов
окраски препаратов. Статистиче-
ский анализ показал, что из 182
крыс, вскрытых через 1 неделю, у
130 верифицирован ПН, в свою оче-
редь, из 130 особей в 126 случаях об-
наружен БП с тяжелыми измене-
ниями в вентральной ПЖ и менее
выраженными в дорсолатеральной
ПЖ. У 52 крыс ПН не идентифици-
рован и среди них только у 4 особей
обнаружен БП. Дополнительные ис-
следования, проведенные позже, по-
казали протективную роль ПЖ в
качестве барьера для распростране-
ния инфекции на верхние мочевые
пути: так, в серии опытов при вве-
дении инокулята в каждую долю
вентральной ПЖ (титр 0,5 х 108

КОЕ/мл объемом 0,025 мл) 6-ти ЛЖ
после сакрифации на 1, 2 и 4 неделе
в исследуемом материале (поч-
ки и ПЖ) обнаружены более тяже-
лые и диффузные воспалительные
изменения в ПЖ уже на 1-ой неделе,
но уже к 2-ой неделе они практиче-
ски отсутствовали, а бактериологи-
ческое исследование гомогенизатов
ткани ПЖ не идентифицировало
рост микроорганизмов и при этом
ни у одной из крыс не зафиксиро-
вано развитие ПН [21]. Данное ис-
следование является одним из пер-
вых (в хронологии формирования
ЖМ для изучения БП), имеющих
подобный дизайн и методологию
построения эксперимента, в кото-
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рых применяли разделение на не-
сколько испытуемых групп ЛЖ с
целью изучения механизмов разви-
тия определенных моделируемых па-
тологических процессов в зависи-
мости от вводимых исследователями
условий (введение инокулята непо-
средственно в ПЖ, проведение била-
теральной орхиэктомии перед инфи-
цированием, вивисекция ЛЖ в раз-
личные контрольные сроки и т.д.). 

Применение актуальных гисто-
логических методик оценки ауто-
псийного материала позволило ис-
следователям получить достовер-
ную информацию о характере
изменений в органах ЛЖ каждой
экспериментальной группы. Сле-
дует отметить, что аналогичный ди-
зайн экспериментальных работ с
некоторыми модификациями ис-
пользуется при моделировании раз-
личных патологических процессов в
зарубежных и отечественных иссле-
дованиях и по настоящее время. 

Подобный, но более прецизион-
ный дизайн исследования, позднее
использовала в 1983 г. научно-иссле-
довательская группа во главе с L. Ka-
plan  при изучении протективного
эффекта кастрации при БП на крысах
Sprague-Dawley, опираясь на резуль-
таты исследования C.J. Jesik, J.M. Hol-
land, Lee C. в области анатомического
и гистологического строения ПЖ
крыс [22,23]. 

Исследовательский коллектив
A. Baumueller и P.O. Madsen в 1977 г.
представил оригинальную ЖМ, соз-
данную для изучения гематогенного
пути инфицирования ПЖ. В каче-
стве ЛЖ использовали 30 полово-
зрелых собак (без указания породы,
веса и возраста). В начале исследо-
ватели осуществляли доступ к ПЖ
и МП (описания локализации лапа-
ротомии и анестезии не представ-
лено), производили диссекцию
парапростатической и паравези-
кальной клетчатки, изолировали
полость мочевого пузыря посред-
ством наложения эластичного тур-
никета (или жгута) на шейку и
выполняли вазэктомию (по всей ви-
димости двухстороннюю). После в/в

стимуляции Sol. Pylocarpini 0,3 mg/kg
СП собирали в емкость посредством
пассивного оттока через предвари-
тельно установленный уретральный
катетер для оценки концентрации
Zn2+ и уровня рН. Далее выделяли
простатическую артерию и с помо-
щью иглы 25G производили интра-
артериальную инъекцию суспензии
E.coli 1 x 106 КОЕ/мл в 0,5 ml Sol. Na-
trii Chloridi 0,9%. На заключитель-
ном этапе окружающие ткани оро-
шали Ampicillini для предотвраще-
ния распространения воспаления
на перипростатические участки и,
судя по всему, перед ушиванием
брюшного доступа, снимали турни-
кет с шейки МП, хотя уточнения по
данному поводу в тексте работы не
приведены. Позднее через опреде-
ленные временные интервалы (от 1
недели до 2 месяцев) после инфици-
рования производили оценку кон-
центрации Zn2+, уровня рН, имму-
нофлюоресцентный анализ ПС для
детекции антигенов E.coli, в после-
дующем сакрифация, вивисекция
ЛЖ и удаление ПЖ. Данные культу-
рального исследования ПС пока-
зали, что во всех образцах ПС до
инфицирования не зафиксировано
антигенов Е. сoli, а после заражения
лишь в 2-х образцах ПС получен от-
рицательный результат. Гистологи-
ческий анализ аутопсийного мате-
риала зафиксировал в 100% случаев
наличие воспалительных измене-
ний в ПЖ в виде экссудативных из-
менений в ацинусах с преоблада-
нием в их стенке лимфоцитарно-мак-
рофагальных инфильтратов в острой
фазе [24]. Необходимо отметить вы-
сокую валидность представленной
работы в понимании механизмов ге-
матогенного инфицирования ПЖ и
протективных свойств СП, к тому же
аналогичный дизайн ЖМ использо-
вался в некоторых исследованиях и
позднее. 

Подобную ЭМ разработали и
успешно использовали в 1980-х
годах исследователи под руковод-
ством М.И. Каплуна [25]. Однако
техническая сложность исполнения
эксперимента и юридические огра-

ничения со стороны международ-
ных обществ по защите животных
на использование высокоорганизо-
ванных млекопитающих в качестве
ЛЖ не позволили дальше развивать
и использовать представленную ме-
тодику моделирования. 

Наиболее репрезентативную,
практичную и физиологичную ЖМ
воспроизведения БП на крысах по-
роды Sprague-Dawley в 1990 г. разра-
ботал научный коллектив в составе
J.C. Nickel, M. Olson, A. Barabas,  J. Bene-
diksson, M.K. Dasgupta, J.W. Coster-
ton. В качестве уропатогена исполь-
зовали штаммы E.coli K-235, кото-
рые культивировали в течение ночи
в Trypticsoy бульоне при темпира-
туре +37oC и титровали в трис-бу-
ферном солевом растворе (ТBS) до
1x108 КОЕ/мл. Всех ЛЖ рандомизи-
ровали на 2 группы: контрольную –
10 особей (им вводили 0,2 мл нат-
рий-фосфатного буфера (PBS)) и
экспериментальную – 65 особей (им
вводили 0,2 мл инфектанта, содер-
жащего E.coli K-235). После адапта-
ции ЛЖ под общей анестезией 4%
Halotane после обработки пениса
70% спиртом проводили по уретре
стерильную полиэтиленовую трубку
(PE 10) до простатической уретры
(длина и диаметр трубки были
определены предварительно) и про-
изводили инокуляцию бактериаль-
ной взвеси. Сакрифацию произво-
дили с помощью интоксикации СО2.
Вивисекцию выполняли на 1, 3, 7
день и далее через неделю вплоть до
8-ми недель после инфицирования
и удаляли вентральную предста-
тельную железу (ВПЖ) и МП. Перед
сакрификацией производили забор
мочи путем аспирации из МП для
бактериологического исследования,
а также крови для иммунологиче-
ских тестов. Половину ВПЖ гомоге-
низировали в течение 15 минут в 10
мл PBS, затем 0,1 мл гомогенизата
ВПЖ и мочи титровали путем ме-
тода серийных разведений от 10-2 до
10-5, далее производили культивиро-
вание биоматериала на McConkey
агаре. Рандомные участки ВПЖ и МП
фиксировали в 10% формалине 
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и после окраски Haematoxylin-eosin
оценивали при помощи световой
микроскопии. Для изучения ультра-
структуры различные участки ПЖ
после специальной последователь-
ной обработки серией растворов (от
5% Glutaraldehyde до 0,05% Ruthe-
nium красного) и фиксации по Spurr
и Reynolds подвергали электронной
микроскопии. Иммуногистологиче-
ские исследования биоптатов ПЖ
проводили с помощью перекрест-
ного иммуноэлектрофореза по Lam
и применения реакции прямой им-
мунофлюоресценции с методикой
регистрации по Сornish. Регистра-
цию циркулирующих иммунных
комплексов осуществляли с исполь-
зованием CIC Raji cell метода радио-
иммунного анализа по технике
Dasgupta. В результате исследовате-
лям удалось вызвать развитие рет-
роградного трансуретрального БП у
61 особи экспериментальной груп-
пы (4 крысы в ходе эксперимента
умерли от уросепсиса/ОБП) [26]. 

Принимая во внимание ре-
зультаты анализа последующих пуб-
ликаций в основных базах данных,
можно с определенной уверен-
ностью утверждать, что вышеука-
занная научная работа является
предтечей дальнейших исследова-
ний в области детализации и струк-
туризации этиологических и пато-
генетических механизмов формиро-
вания БП. Разработанная ЖМ транс-
уретрального воспроизведения БП
оказалась наиболее репрезентатив-
ной и казуальной, что, с некото-
рыми авторскими изменениями,
позволяет с успехом применять 
ее также для изучения взаимодей-
ствия различных классов препара-
тов, особенностей их фармакодина-
мики и фармакокинетики в ПЖ в
ходе клинических испытаний ЛС
[27-30].

Исследовательская группа под
руководством C. Jantos представила
исследование по эксперименталь-
ному воспроизведению инфекции
половых органов с использованием
окулогенитальных штаммов C. psittaci
Z-432 в титре 2 х 107 КОЕ/мл. Кры-

сам породы Wistar после комбини-
рованной Ketamine-Xylazine анесте-
зии проводили скрототомию и вы-
деляли правое яичко с придатком и
семявыносящий проток. Введение 
1 мл инокулята осуществляли с по-
мощью 27G иглы непосредственно в
семявыносящий проток, после чего
рану мошонки ушивали. Впослед-
ствии всех ЛЖ рандомно разделили
на 6 групп (7-я контрольная). Сак-
рификацию крыс производили на 3,
7, 14, 30, 60 и 90 сутки, извлекали
придатки, яички и ПЖ а также пе-
чень, селезенку и подвздошные лим-
фатические узлы, собирали образцы
крови из аорты; одну половину при-
датков, яичек и ПЖ помещали в 10%
буферизированный формалин, дру-
гую замораживали при –70оС. Впо-
следствии данные участки тканей
после препарации подвергались
микробиологическому (гомогензи-
зированные участки дуплициро-
вали в монослои 229-клеточных
культур HeLa, обрабатывались соле-
вым раствором Hanks и средой
Eagle, после чего инкубировали при
37оС в 5% СО2 в течение 48 часов,
фиксировали метанолом и детекти-
ровали хламидийные включения в
монослое с помощью моколональ-
ных антител) и гистологическому
исследованиям (световая микроско-
пия после окрашивания Hаema-
toxylin-eosin, образцы крови – серо-
логическому (детекция антител к
Сh. psittaci c помощью микроимму-
нофлюоресцентного теста с DTAF
Pasteur). По результатам морфоло-
гического исследования тяжелые
интерстициальные и интратубуляр-
ные гнойные воспалительные изме-
нения зафиксированы на 7 и 14
день, постепенно сменившиеся уме-
ренной мононуклеарной инфильта-
цией с 30 по 90 сутки. Результаты
микробиологических тестов корре-
лировали с морфологическими –
наиболее выраженная обсеменен-
ность ткани ПЖ зафиксирована у
ЛЖ, умерщвленных с 3 по 14 сутки.
Представленные работы помимо
описательной части эксперимента
интересны в качестве примера акти-

визации исследовательского поиска
в направлении изучения роли пред-
ставителей кластера дебатируе-
мых штаммов микроорганизмов в
генезе бактериального простатита
[31,32].

УРОПАТОГЕНЫ

На протяжении всех этапов
развития технологии эксперимен-
тального моделировании БП в каче-
стве тестовых эталонных уропато-
генов по обыкновению использо-
вали штаммы E. coli. В современных
исследованиях традиционно про-
должают применять различные се-
ротипы эшерихий: Z17 (O2: K1: H-),
K-235 (O1: K1: H-), O78 и т.д., 
а также контрольные штаммы серий
АТСС1677, ATCC 25922. При этом
используют различные типы куль-
тур – как выделенные из секрета
ПЖ/мочи у пациентов с верифици-
рованным диагнозом ОБП/ХБП, 
так и лабораторные «frozen stock»
штаммы, которые после делиофили-
зации культивируют 12 часов на
Tryptic-soy бульоне при температуре
35±2оС. Помимо Е.coli в некоторых
исследованиях также в качестве ин-
фекционных флогогенов применяли
штаммы Pr. Mirabilis 2215, NPI/7244
штаммы St. epidermidis, уропатоген-
ные K. pneumoniae, идентифициро-
ванные в 3 порции мочи/СП у
пациентов с верифицированным БП
или инфекцией мочевой системы,
которые также культивировали на
Trypticase-soy бульоне при 37оС (Pr.
mirabilis 2215, K. pneumoniae), либо
на Luria бульоне (NPI/7244 штаммы
St. epidermidis), а также лаборатор-
ные окулогенитальные штаммы Сh.
trachomatis (ATCC VR-123) культи-
вируемых в BGM монослоях клеток
и Ch. psitacci, выделенные у Guinea
pig из конъюнктивального мешка
(GPIC agents). Все представленные
микроорганизмы как в вышепред-
ставленных работах, так и в после-
дующих исследованиях использо-
вали в высоких титрах от 5 х 105 до
1 х 108 КОЕ/мл. Объем вводимого
инокулята, содержащего уропато-
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ген, в зависимости от вида исполь-
зуемых ЛЖ, таксона микроорга-
низма и применяемого способа ино-
куляции варьирует от 0,05 до 0,5 мл.
Пути введения инфектанта – 
1) трансуретрально; 2) интрапро-
статическая инъекция; 3) ангио-
генно; 4) в семявыносящий проток
[20,21,24,26,28-30,32-34].

ЛАБОРАТОРНЫЕ 
ЖИВОТНЫЕ

В качестве основных ЛЖ при
моделировании БП исследователи
используют оутбредных половозре-
лых самцов возрастом от 3 до 4 ме-
сяцев и массой от 180 до 450 г: крыс
пород Wistar и Sprague-Dawley, а
также самцов мышей линий C3H/
HeOuJ и C3H/HeJ. Все ЛЖ согласно
протоколу проходят адаптацию в
течение недели к новым условиям
пребывания, после доставки из пи-
томника. Цикл содержания живот-
ных составляет 12/12 часов день/ночь
в контролируемых условиях микро-
климата, свободный доступ к пище и
воде [21,22,26,28-31]. В работах сере-
дины и конца XX века также ис-
пользовали собак и приматов, но
современными европейскими, аме-
риканскими и российскими прото-
колами на законодательном уровне
запрещено использовать высших
млекопитающих в лабораторных ис-
следованиях.

Анатомические исследования
строения ПЖ данных ЛЖ показали,
что ДЛП представлена 2 отдель-
ными железами, разделенными по-
средине тонкой соединительноткан-
ной перегородкой и заключенными
в собственные капсулы. При этом
изучение гистологического строе-
ния ПЖ показало, что каждая ДЛП
сепарирована на 3 зоны – дорсаль-

ная часть представлена желези-
стыми ацинусами голокринового
типа (АГТ), латеральная часть пред-
ставлена ацинусами апокринового
типа (ААТ), а средняя (промежуточ-
ная) состоит как из ацинусов с голо-
криновым, так и с апокриновым
типом секреции, а также имеет не-
сколько крупных протоков, которые
выводят секрет, продуцируемый
обеими гландулярными компонен-
тами. Изолированный анализ гомо-
генизатов тканей перечисленных
участков выявил секреторные осо-
бенности каждой зоны. Было уста-
новлено, что секрет АГТ содержит
высокие концентрации фруктозы, в
противоположность ААТ продуци-
руют флюид с повышенным содер-
жанием Zn2+, а ацинусы промежу-
точной зоны эксгалируют как фрук-
тозу, так и Zn2+ [18,19,23]. 

Использование крыс пород
Wistar и Sprague-Dawley при ЭМ БП
позволяет в подавляющем боль-
шинстве случаев добиться развития
острого и с течением времени хро-
нического воспаления в ПЖ при
различных способах введения ино-
кулята. При этом установлено, что
билатеральная орхиэктомия/хими-
ческая андрогенная депривация
перед инфицированием позволяет
уменьшить бактериальный рост в
ПЖ, что может быть использовано
в качестве метода контроля за тече-
нием эксперимента [21,22,33]. Приме-
нение мышей C3H/HeOuJ и C3H/HeJ в
ЭМ менее распространено вслед-
ствие более высокой стоимости этих
ЛЖ, технических трудностей при
моделировании, связанных с разме-
рами мышей и достаточно длитель-
ным периодом развития хроничес-
ких изменений в ПЖ (12-24 недель)
[34].

Анестезиологическое пособие,

используемое в исследованиях с
течением времени претерпело изме-
нения в направлении использова-
ния менее токсичных и контроли-
руемых препаратов, в соответствии
с современными требованиями к
наркозу. Так, в работах 50 – 70-х
годов применяли Aether, позднее в
90-х успешно использовали 4%
Halotane. На современном этапе
чаще всего используют комбинацию
в/м инъекции Ketamine (50 мг/кг) и
Xylazine (12 мг/кг) или 10% Сhloral
hydrate (3 мл/кг-1), хотя в некото-
рых экспериментальных работах
Aether используется до сих пор
[20,21,24,26,28-31].

Резюмируя, следует отметить,
что представленный теоретический
материал, созданный в результате
синтеза информации, полученной в
ходе проведения данных экспери-
ментов, стал базисом для проведе-
ния дальнейших исследований по
изучению антисептических, ресто-
ративных, фертильных и других
свойств ПС, оценке влияния нару-
шений гормональной регуляции,
дисбаланса пищевого рациона, ост-
рого и хронического бактериально
индуцированного воспаления на
формирование ультраструктур-
ных изменений в простатической
ткани. 

Таким образом, применение
ЖМ в доклинической фазе исследо-
ваний играет важную роль для по-
нимания некоторых особенностей
развития и течения патологических
реакций при развитии инфекцион-
но-воспалительного процесса в ПЖ.
Тенденции современной «медици-
ны, основанной на доказательствах»
(Evidence-Based Medicine) диктуют
необходимость более интенсивного
внедрения ЖМ в исследовательский
процесс.  
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Summary:
Experimental modeling of bacterial prostatitis.
Review
M.I. Kogan, Yu.L. Naboka, R.S. Ismailov, I.V. Popov, N.V. Slyusarenko

The etiology of prostatitis in categories I and II has not been
finally determined, despite the considerable amount of publica-
tions. Based on the synthesis of many studies, causative
uropathogens cluster has been distinguished, whose role in the
onset of the acute and chronic forms of this disease is definitively
determined. In turn, in order to verify the etiological identity of
microorganisms` taxa that constitute an extensive discussion clus-
ter for the development of bacterial prostatitis, it is necessary to
continue research in this direction. In addition, the affiliation issue
of some microorganisms to the development of prostatitis category
IIIa remains controversial. A considerable amount of research is
devoted to the problem of conservative treatment of bacterial pro-
statitis, which, despite the wide range of modern synthesized dif-
ferent classes of pharmaceuticals used in urology, reflects the
absence of a persuasive combination of medicines used to treat
bacterial prostatitis. The comprehensive conclusive test of publi-
cations showed that many researchers are now successfully using
animals models to solve the vast part of the presented problems.
We have analyzed the most validated literature that reflects the
stages of formation, as well as the dynamics of development and
the formation of modern trends in experimental modeling of bac-
terial prostatitis. This review describes various animals models of
bacterial prostatitis and techniques of autopsy`s material labora-
tory study, animal used species and methods for their anesthetic
reference, in addition a brief description of the bacterial strains
used.
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Резюме:
Несмотря на значительный объем публикаций, этиология

простатита I и II категорий окончательно не установлена. На
основании синтеза множества исследований выделен кластер
каузативных уропатогенов, роль которых в возникновении
острой и хронической форм данного заболевания дефини-
тивно определена. В свою очередь, для достоверной верифи-
кации этиологической принадлежности таксонов микро-
организмов, составляющих обширный дебатируемый кластер,
к развитию бактериального простатита необходимо продол-
жать исследования в данном направлении. Также, дискута-
бельным остается вопрос аффиляции некоторых микроор-
ганизмов к развитию простатита IIIa категории. Помимо этого,
значительное количество исследований посвящено проблема-
тике консервативной терапии бактериального простатита, что
несмотря на широкий ассортимент современных синтезиро-
ванных различных классов фармпрепаратов, применяемых в
урологии, отражает факт отсутствия персуазивной комбина-
ции медикаментов, используемых для лечения бактериального
простатита. Комплексный конклюзивный тест публикаций,
показал, что для решения обширной части представленных
задач многие исследователи в настоящее время успешно при-
меняют экспериментальные модели на лабораторных живот-
ных. В настоящем обзоре нами выполнен анализ наиболее
валидированных литературных источников, которые отра-
жают этапы становления, а также динамику развития и фор-
мирования современных тенденций в экспериментальном
моделировании бактериального простатита. Данный обзор со-
держит описание различных моделей воспроизведения бакте-
риального простатита и методик лабораторного исследования
аутопсийного материала используемых пород животных и
способов их анестезиологического ведения, а также краткую
характеристику применяемых бактериальных штаммов. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ефтриаксон является анти-
биотиком группы цефалос-
поринов третьего поколе-
ния, при внутримышечном
или внутривенном введе-
нии он длительно сохра-
няется в организме и хоро-

шо проникает в органы. Однако при-
менение цефтриаксона может вызы-
вать аллергические реакции, измене-
ние формулы крови, нарушение функ-
ции печени и почек и, в связи с этим,
применение его в условиях инфек-
ционных воспалительных заболева-
ний почек, и в частности пиелоне-
фрита, может привести к нежелатель-
ным последствиям.

Направленный транспорт ле-
карственных средств в охваченную
патологическим процессом зону поз-
воляет наряду с созданием в ней вы-
сокой концентрации препарата мак-
симально снизить нежелательные ре-
акции организма на медикаментозное
воздействие, снизить терапевтиче-
скую дозу препарата и кратность вве-
дения. Реализация идеи направлен-
ного транспорта лекарств идет по

линии использования клеток крови в
качестве контейнеров для доставки
лекарственных средств [1-3].

Цель работы. Разработать си-
стему доставки цефтриаксона с ис-
пользованием эритроцитарных век-
торов при необструктивном пиело-
нефрите для его селективного воздей-
ствия на орган с целью повы-
шения эффективности и снижения
токсичности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Эксперимент выполнен на бес-
породных крысах массой 190-220 г.
Все исследования проводились в
одинаковых климатических усло-
виях с использованием стандарт-
ного пищевого режима вивария.
Животных отбирали по возрасту и
по массе, разброс которой был в
пределах 10%. Экспериментальные
крысы при проведении исследова-
ний разделили на группы по 8-9 жи-
вотных. При выполнении экспери-
мента соблюдались гуманные прин-
ципы конвенции по работе с лабо-

раторными животными (Франция
1986 г.). 

Инфекционное поражение по-
чек (необструктивный пиелонеф-
рит) моделировали по методике
Ю.М. Есилевского, путем внутри-
брюшинного введения арахидоно-
вой кислоты в дозе 2,5 мг/кг ежед-
невно в течение 10 дней, на 10-е
сутки внутривенно вводили взвесь
культуры кишечной палочки [4]. О
состоянии выделительной функции
почек судили по концентрации
мочевины и креатинина в крови [5].
Активность ферментов в почках и
количество клеток крови оценивали
по методике В.В. Меньшикова [5]. 
В ходе приготовления гистологи-
ческих препаратов использовалась
окраска гематоксилином и эозином. 

В качестве системы доставки
препарата в почки использовали ал-
логенные эритроциты. Для иммоби-
лизации цефтриаксона в тени эрит-
роцитов использовали метод гипо-
осмотического гемолиза, позволяю-
щий ввести максимально возмож-
ное количество препаратов [6,7].
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Для получения аллогенных эритро-
цитов использовали 3 мл крови.
После оседания эритроцитов уда-
ляли плазму вместе с лейкоцитар-
ной пленкой. Эритроциты крыс,
выделенные из 3 мл крови, дважды
отмывали изотоническим раство-
ром натрия хлорида путем центри-
фугирования при 500 g в течение 
5 мин при 4°С. Осадок эритроцитов
гемолизировали семикратным объе-
мом охлажденной до 0°С воды, очи-
щенной и центрифугировали при
1500 g в течение 25 мин. К получен-
ной строме приливали пятикрат-
ный объем цефтриаксона, раство-
ренного в охлажденной до 5°С воде
очищенной. Концентрация препа-
рата в инкубационной среде соот-
ветствовала его разовой дозе в пере-
счете на крысу. Взвесь инкубиро-
вали в течение 20 мин при 4°С,
затем добавляли 1/10 объема 10%
натрия хлорида для восстановления
целостности стромы и инкубиро-
вали в течение 30 мин при 37°С.
После включения препаратов в стро-
мальные сферы последние дважды
отмывали изотоническим раствором
натрия хлорида, затем осаждали при
1500 g в течение 10 мин (эритроци-
тарная форма). Количественную оцен-
ку цефтриаксона проводили в соот-
ветствии с нормативной документа-
цией методом высокоэффективной
жидкостной хроматографии. В работе
использовали цефтриаксон (Индия) в
виде раствора для инъекций.

Цефтриаксон и его эритроци-
тарную форму вводили внутривенно,
при этом использовали аллогенный

перенос клеток. Препарат вводили в
дозах, соответствующих рекомендо-
ванным терапевтическим дозам, пере-
считанным с учетом соотношения
поверхности тела биологического
объекта и его массы по общепринятой
формуле межвидового переноса доз с
применением коэффициента пере-
счета в зависимости от массы тела.
Антибиотики вводили в хвостовую
вену без наркоза. Крысу помещали в
специально сконструированную уста-
новку. Стеклянная коническая кон-
струкция позволяла фиксировать
крысу, при этом хвост находился вне
установки. Перед введением препара-
тов хвост разогревали обработкой
водой с повышенной температурой и
этанолом. Для прокола хрящевого
панциря использовали тонкую иглу и
для точного дозирования применяли
инсулиновый шприц.

Статистическую обработку ре-
зультатов исследования проводили
путем вычисления средних арифмети-
ческих изучаемых показателей (M) и
их стандартных ошибок (m). Суще-
ственность различий средних вели-
чин оценивали по критериям Стью-
дента и Вилкоксона-Манна-Уитни
[8,9].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Для отработки лабораторной
технологии получения эритроци-
тарной формы цефтриаксона из-
учены особенности его включения в
эритроцитарные носители (ЭН) здо-
ровых животных и животных с пие-

лонефритом. С этой целью ЭН здо-
ровых крыс и крыс с пиелонефри-
том инкубировали с раствором
препарата, содержащим 1 и 2 г
цефтриаксона, в течение 10, 30 и 60
мин при 4oС. Вначале инкубацию
проводили с меньшей концентра-
цией, а затем концентрацию препа-
рата в инкубационной жидкости
увеличивали в два раза. Устойчи-
вость ЭН на десорбцию и выделение
препарата из ЭН определяли путем
двукратного предварительного от-
мывания и инкубации их в аутоло-
гичной плазме при 37oС в течение 30
мин.

Было установлено, что в ЭН
здоровых доноров включается цеф-
триаксона 23,1%, а в ЭН крыс с пие-
лонефритом – 21,8%. Полученные
результаты показывают, что анти-
биотик в примерно равной степени
включаются в ЭН как здоровых, так
и крыс с пиелонефритом. Изучение
процессов десорбции цефтриаксона
из ЭН в плазму крови показало их
достаточную устойчивость и тем
самым подтвердило возможность
использования эритроцитов для на-
правленного транспорта антибакте-
риального препарата.

Установлено, что введение ара-
хидоновой кислоты совместно с
микробным агентом вызывало раз-
витие пиелонефрита, подтверждаю-
щееся клиническими показателями:
повышение температуры, снижение
веса на 10% (табл. 1). Анализ выде-
лительной функции почек показал
повышение уровня в крови моче-
вины в 1,9 раза и креатинина в – 3,0
раза, появление лейкоцитов и белка
в моче (табл. 2).

Установлено изменение лейко-
цитарной формулы крови: увеличе-
ние количества лейкоцитов на 25%,
уменьшение количества лимфоци-
тов на 20% и повышение количества
нейтрофилов  на 21%. В почках от-
мечено снижение активности су-
кцинатдегидрогеназы (СДГ) в 1,7
раза, глютаматдегидрогеназы (ГДГ) –
в 1,9 раза, щелочной фосфатазы
(ЩФ) – в 2,1 раза, на фоне высокой
активности лактатдегидрогеназы

Таблица 1. Изменение температуры и массы тела у животных 
с необструктивным пиелонефритом

Группа Температура тела, oС Масса тела, г
1. Контроль (здоровые крысы) 41,5 ± 0,5 163,4 ± 11,8
2. Введение арахидоновой кислоты 
и кишечной палочки 44,1 ± 0,5 148,9 ± 9,1

Таблица 2. Уровень мочевины и креатинина у животных с необструктивным
пиелонефритом

Группа Мочевина, ммоль/л Креатинин, ммоль/л
1. Контроль (здоровые крысы) 7,8 ± 0,6 0,08 ± 0,01
2. Введение арахидоновой кислоты 
+ кишечная палочка 15,2 ± 1,3 * 0,25 ± 0,02 *

Примечание * – достоверность различий между группами (p ≤ 0,05).



(ЛДГ). Анализ патологических изме-
нений в мозговом слое почек показал
очаговые некрозы и очаговые скопле-
ния лейкоцитов.

Полученные результаты свиде-
тельствовали о развитии инфекцион-
ного воспалительного процесса в
почках, весьма близкого к естествен-
ной картине пиелонефрита.

Для сравнительной оценки эф-
фективности свободной и клеточной
формы цефтриаксона при экспери-
ментальном пиелонефрите использо-
вали внутривенное введение разовых
доз препаратов, пересчитанных по об-
щепринятой методике на крысу. При
этом температуру тела определяли
один раз в сутки в одно и то же время
(9 – 10 ч) до ее полной нормализации
и последующие два дня, выделитель-
ную функцию почек и массу тела
определяли на четвертый и последую-
щие дни. Лабораторные показатели
определяли во всех группах на 10
сутки после развития пиелонефрита.

Установлено, что пятикратное
введение животным с пиелонефритом
цефтриаксона в дозе 20 мг/кг и 10
мг/кг, нормализовало температуру
тела на 10-12-е сутки, выделительную
функцию почек на 12-14 сутки, соот-
ветственно, при этом вес животных
достоверно не изменялся. На 10-е
сутки в крови количество лейкоцитов
было повышено в среднем на 10-12%,
количество лимфоцитов снижено на
8-9%, количество нейтрофилов не из-
менялось, уменьшался, но не норма-
лизовался дисбаланс активности
ферментов в почках.

В отличие от этого однократное
введение крысам с пиелонефритом
эритроцитарной формы цефтриак-
сона в разовой дозе и дозе в два раза
меньшей (20 мг/кг; 10 мг/кг) нормали-
зовало температуру тела на 5 – 6 и 6 –
7 сутки, соответственно, выделитель-
ную функцию почек на 5-6 и 6-7 сутки,
на 10 сутки отмечена полная нормали-
зация количества лейкоцитов, лимфо-
цитов, нейтрофилов в крови, актив-
ности ферментов в почках.

ОБСУЖДЕНИЕ

Нами разработана лаборатор-
ная технология получения эритроци-
тарной формы цефтриаксона, вклю-
чающая выделение ЭН, получение
стандартизованной по количеству
действующего вещества клеточной
формы антибактериального препа-
рата.

Установлены особенности вклю-
чения цефтриаксона в эритроцитар-
ные носители здоровых животных и
крыс с пиелонефритом. Показано,
что примерно равное включение
цефтриаксона происходит при ис-
пользовании эритроцитарных носи-
телей здоровых крыс и крыс с пиело-
нефритом, что дает возможность 
избежать использования донорской
крови. Установлена достаточная
устойчивость эритроцитарных носи-
телей с включенным цефтриаксоном,
что позволяет их использовать в ка-
честве контейнеров для направлен-
ного транспорта антибиотика в
органы и, в частности, в почки.

Общеизвестно, что инфекцион-
ный воспалительный процесс в поч-
ках возникает при попадании
микробного агента на фоне наруше-
ния уро- или гемодинамики почек
[4]. Экспериментальный пиелонеф-
рит моделировали введением токси-
ческого и микробного агентов:
арахидоновой кислоты и кишечной
палочки. Развитие эксперименталь-
ного пиелонефрита подтверждалось
клиническими показателями (гипер-
термия, снижение веса, нарушение
выделительной активности), измене-
ние лейкоцитарной формулы, по-
явлением в почках микроабсцессов
из скопления лейкоцитов, разбалан-
сированием активности почечных
ферментов. Механизм развития пие-
лонефрита в выбранной модели, по-
видимому, можно объяснить нару-
шением внутрипочечного кровотока,
который возникает за счет повреж-
дающего действия на почечную ткань
(арахидоновая кислота), что приво-

дит к фиксации микроорганизмов в
почках. Оценка эффективности сво-
бодной и клеточной форм цефтри-
аксона при экспериментальном
пиелонефрите показало, что введе-
ние эритроцитарной формы, в соот-
ветствующих его системному вве-
дению дозах, оказывало более суще-
ственный фармакологический эф-
фект, что выражалось в более
ранней нормализации (5-7 сутки)
клинических, лабораторных, гема-
тологических и морфологических
показателей.

Таким образом, была разрабо-
тана система доставки цефтриаксона
с использованием эритроцитарных
носителей при необструктивном пие-
лонефрите.

ВЫВОДЫ

1. Экспериментальное модели-
рование пиелонефрита подтвержде-
но развитием клинических, лабо-
раторных, гематологических призна-
ков воспалительного процесса в поч-
ках, снижением в почках активности
СДГ, ГДГ, ЩФ в 1,7 – 2,1 раза на фоне
высокой активности ЛДГ.

2. Системное введение цефтри-
аксона (20 мг/кг) 1 раз в сутки кур-
сом 5 дней после моделирования
пиелонефрита нормализовало тем-
пературу тела, выделительную функ-
цию, стабилизировало гематологи-
ческие показатели, уменьшался дис-
баланс активности ферментов и мор-
фологические показатели в почках к
10-12 суткам наблюдения.

3. Однократное введение эрит-
роцитарной формы цефтриаксона в
дозе, соответствующей его систем-
ному однократному введению (20
мг/кг) и в дозе в два раза меньшей,
оказывало более существенный фар-
макологический эффект по сравне-
нию с традиционным способом, что
выражалось в более ранней норма-
лизации (на 5 – 7 сутки) клиниче-
ских, лабораторных, морфологичес-
ких показателей.  
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Summary:
Development of laboratory technology for obtaining
the cellular (erythrocyte) form of ceftriaxone and 
experimental substantiation of the feasibility of its 
use in non-obstructive pyelonephritis
O.I. Bratchikov, G.V. Siplivyj, V.Yu. Ipatov, A.A. Bezieiazychnaya, 
A.V. Kukureka, L.E. Siplivaya

Introduction. Ceriaxone is an effective cephalosporin antibiotic, but its
use can lead to undesirable effects. Directed transport of drugs reduces these
effects, the therapeutic dose of the drug and the frequency of administration.
Aim. To develop a ceriaxone delivery system using erythrocyte vectors for
non-obstructive pyelonephritis to selectively affect the organ in order to in-
crease its efficiency and reduce toxicity.

Materials and methods. Studies conducted on rats, non-obstructive
pyelonephritis was modeled by intraperitoneal administration of arachidonic
acid. e state of the excretory function of the kidneys was judged by the
concentration of urea and creatinine in the blood. To incorporate ceriaxone
into the erythrocyte stroma, the method of hypoosmotic hemolysis was used.
Ceriaxone was quantitated by HPLC.

Results. It was established that five-fold administration of ceriaxone to
animals with pyelonephritis normalized body temperature for 10-12 days,
excretory kidney function for 12-14 days. e number of leukocytes was in-
creased, the number of lymphocytes decreased, the number of neutrophils
did not change, decreased, but the imbalance of enzyme activity in the kid-
neys did not normalize. A single administration of erythrocyte form of ceri-
axone to rats with pyelonephritis normalized body temperature for 5-7 days,
excretory kidney function – for 5-8 days, respectively, on the 10th day full
normalization of the number of leukocytes, lymphocytes, neutrophils in the
blood, activity was noted enzymes in the kidney.

Conclusion. us, a ceriaxone delivery system was developed using ery-
throcyte carriers for non-obstructive pyelonephritis.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Введение. Цефтриаксон является эффективным антибиотиком

группы цефалоспоринов, однако его применение может привести к
нежелательным последствиям. Направленный транспорт лекарст-
венных средств позволяет снизить эти последствия, терапевтиче-
скую дозу препарата и кратность введения.

Цель: разработать систему доставки цефтриаксона с использо-
ванием эритроцитарных векторов при необструктивном пиелонеф-
рите для его селективного воздействия на орган с целью повышения
эффективности и снижения токсичности.

Материалы и методы. Исследования проведены на крысах, не-
обструктивный пиелонефрит моделировали путем внутрибрюшин-
ного введения арахидоновой кислоты и кишечной палочки. О
состоянии выделительной функции почек судили по концентрации
мочевины и креатинина в крови. Для включения цефтриаксона в
строму эритроцитов использовали метод гипоосмотического гемо-
лиза. Количественную оценку цефтриаксона проводили методом.

Результаты. Установлено, что пятикратное введение животным
с пиелонефритом цефтриаксона нормализовало температуру тела
на 10-12-е сутки, выделительную функцию почек – на 12-14-е сутки.
Количество лейкоцитов было повышено, количество лимфоцитов
снижено, количество нейтрофилов не изменялось, уменьшался, но
не нормализовался дисбаланс активности ферментов в почках. Од-
нократное введение крысам с пиелонефритом эритроцитарной
формы цефтриаксона нормализовало температуру тела на 5-7-е
сутки, выделительную функцию почек – на 5-8-е сутки, соответ-
ственно, на 10-е сутки отмечена полная нормализация количества
лейкоцитов, лимфоцитов, нейтрофилов в крови, активности фер-
ментов в почках.

Заключение. Таким образом, была разработана система доставки
цефтриаксона с использованием эритроцитарных носителей при не-
обструктивном пиелонефрите.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ервичный рак уретры при-
знан редкой злокачествен-
ной опухолью, составляю-
щей менее 1% всех опухо-
левых заболеваний [1]. В
2008 году в 28 странах Ев-
росоюза зарегистрировано

4292 случая этого заболевания с
предполагаемой частотой 655 новых
случаев в год. Стандартизованное по
возрасту соотношение составило 1,1
на миллион жителей (1,6 млн у муж-
чин и 0,6/млн у женщин) [2]. Пик
возникновения рака уретры отмечен
у группы больных в возрасте более
75 лет [3].

Предрасполагающими факто-
рами для развития первичного рака
уретры у мужчин являются: стрик-
туры уретры [4, 5], хроническое раз-
дражение уретры вследствие дли-
тельной катетеризации/уретропла-
стики [6-8], дистанционная лучевая
терапия [9], брахитерапия [10], хро-
ническое воспаление уретры вслед-
ствие заболеваний, передающихся
половым путем [11,12]. У женщин
развитие первичного рака уретры
связывают с дивертикулами уретры
[13-15] и рецидивирующими инфек-
циями уротелиального тракта [16].
Аденокарцинома также может иметь
врожденную этиологию [17,18].

Преобладающим гистологиче-
ским типом первичного рака уретры

является уротелиальная карцинома
(54-65%), следующими по частоте
встречаемости являются плоскокле-
точная карцинома (16-22%) и адено-
карцинома (10-16%) [2,3]. В недавнем
отчете Голландского Национального
реестра злокачественных опухолей
сообщается, что у женщин, больных
первичным раком уретры, гистоло-
гически в 45% случаев  выявлен уро-
телиальный рак, в 29% случаев –
аденокарцинома, в 19% случаев –
плоскоклеточный рак и в 6% – дру-
гие гистологические типы опухолей
[19].

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

Больная N. в сентябре 2017 г.
отметила появление кровянистых
выделений из половых путей, по
поводу которых обратилась к гине-
кологу по месту жительства, где
был выявлен полип эндометрия,
выполнено раздельное диагности-
ческое выскабливание полости мат-
ки и цервикального канала, гисто-
логически: фиброзно-железистый
полип. Однако пациентку продол-
жали беспокоить вышеуказанные
жалобы. При дальнейшем обследо-
вании выявлена опухоль уретры,
выполнена биопсия опухоли, паци-
ентка направлена в НМИЦ онколо-
гии им. Н.Н.Блохина. Объективно:

опухоль, исходящая из уретры с ин-
фильтрацией нижней трети перед-
ней стенки влагалища, синюшно-
багрового цвета, контактно крово-
точит, размерами 8х5 см. 

При магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) выявлено: на уров-
не нижней трети влагалища отмеча-
ется опухолевое образование с не-
четкими контурами, вовлекающее
переднюю стенку влагалища и урет-
ру, заднюю стенку влагалища по-
верхностно, общими размерами не
менее 2,8х3,0х4,8 см. Достоверных
МР-признаков распространения
процесса на стенки мочевого пу-
зыря и прямой кишки, на правый
леватор, прямую кишку, мезорек-
тальную клетчатку, ножки клитора
не выявлено. Отмечена кистоз-
ная трансформация одного из пе-
редних наружных подвздошных
узлов справа размерами 1,0х0,7 см.
В правой паховой области опреде-
ляется уплотненный лимфатиче-
ский узел 1,2х1,0 см. Паховые лим-
фатические уз-лы слева – без выра-
женных особенностей  (рис. 1).  

При компьютерной томогра-
фии (КТ): по органам брюшной и
грудной полости – без патологии. 
В малом тазу отмечается неравно-
мерное утолщение стенки влага-
лища по передне-правой полу-
окружности до 2,8 см, наружные
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контуры стенки нечеткие. Инфиль-
трат распространяется на правую
ножку клитора и правый леватор. В
центральных отделах образования
(в проекции уретры) отмечается
участок сравнительно пониженной
плотности с четкими контурами
2,6х2,2 см. Мочевой пузырь запол-
нен однородным содержимым, его
стенка не утолщена. Прямая кишка –
без выраженных патологических из-
менений. Паховые и тазовые лимфа-
тические узлы не увеличены.

При гистологическое исследова-
ние (биопсия опухоли уретры по мес-
ту жительства – пересмотр препаратов
в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-
хина): некротические массы, среди
которых определяются небольшие
комплексы низкодифференциро-
ванного рака солидного строения,

вероятнее всего, аденогенной при-
роды. Заключение: Низкодифферен-
цированная аденокарцинома урет-
ры.

19.01.2018 г. больной выпол-
нена резекция уретры и передней
стенки влагалища (рис. 2). 

По данным гистологического
исследования операционного мате-
риала опухоль представлена недиффе-
ренцированной карциномой уретры с
фокусом высокодифференцирован-
ной аденокарциномы. Учитывая не-
стандартность случая, принято реше-
ние о проведении иммуногистохи-
мического исследования (ИГХ). 

ИГХ-исследование: В низко-
дифференцированном участке опу-
холи определяется экспрессия мар-
керов: CK18, chromogranin, synapto-
physin, p53; индекс пролиферации

(индекс мечения ki67)- 80%. В высо-
кодифференцированном участке
опухоли определяется экспрессия
маркеров CK18, CK20, cdx2, p53; ин-
декс пролиферации ( индекс мече-
ния ki67)- 65%. В опухолевых клет-
ках не определяется экспрессия
маркеров: СK7, GATA3, HMWCK,
CK5/6, p63. Заключение: с учетом
морфологической картины и ре-
зультатов ИГХ-исследования в
уретре имеет место комбинирован-
ная карцинома, представленная
преимущественно участками круп-
ноклеточного нейроэндокринного
рака (85%) и очагами высокодиффе-
ренцированной аденокарциномы с
кишечным иммунофенотипом (15%).

С целью определения лекарст-
венной чувствительности опухоли
проведено ИГХ  исследование с ан-
тителами к рецепторам соматоста-
тина 2 типа: SSTR-2A (клон UMB-1).
Результаты: в нейроэндокринном
компоненте опухоли определяется
экспрессия SSTR-2A в виде мем-
бранного окрашивания части кле-
ток: имеются участки опухоли с
окрашиванием отдельных, разроз-
ненных клеток (2+, 30% клеток) и
фокусы с диффузным сильным окра-
шиванием клеток (3+, 15% клеток).
В участках высокодифференциро-
ванной аденокарциномы экспрес-
сия рецепторов полностью отсутст-
вует (0). Заключение: морфологиче-
ская картина опухоли уретры соот-
ветствует диагнозу комбинирован-
ного крупноклеточного нейроэндо-
кринного рака с позитивным ИГХ
статусом рецепторов соматостатина
2А типа. В участках высокодиф-
ференцированной аденокарциномы
ИГХ статус рецепторов соматоста-
тина 2А типа негативный.

Пациентке в послеоперацион-
ном периоде в связи с жалобами на
пальпируемое образование в пахо-
вой области справа, выполнена
пункция под ультразвуковым конт-
ролем  (лимфатический узел, наи-
больший размер по данным УЗИ –
3,1 см). За период наблюдения раз-
меры описанного лимфатического
узла увеличились (по сравнениюРис. 1. МРТ органов малого таза

Рис. 2. Интраоперационно: А – опухоль; Б – вид
после удаления опухоли

А

Б



с МРТ от 26.12.2017 г. размер лим-
фатического узла – 1,2 см). По ре-
зультатам цитологического исследо-
вания пунктата – метастатическое
поражение пахового лимфоузла спра-
ва. 

В период с 01.02.2018 г. по
17.04.2018 г. больной проведено 3
курса полихимиотерапии по схеме
Цисплатин 75 мг/м2 1 день; Пакли-
таксел 80 мг/м2 1-й, 8-й, 15-й дни.

24.05.2018 г. выполнено хирур-
гическое лечение в объеме двусто-
ронней пахово-бедренной лимфаден-
эктомии. Гистологически:  в  9 лим-
фатических узлах слева элементов
опухоли не выявлено; справа фраг-
мент жировой клетчатки размерами
12х7х4 см, в котором обнаружена
инкапсулированная опухоль разме-
рами 6х4х4см,  имеющая строение
комбинированного крупноклеточ-
ного нейроэндокринного рака с
участками аденокарциномы с мини-
мальными дистрофическими изме-
нениями опухолевых клеток в фоку-
сах аденокарциномы, очаги некро-
зов, кровоизлияний и некробиоза
опухоли; в 15 лимфатических узлах –
без признаков метастатического по-
ражения.

С 06.2018 г. по 10.2018 г. прове-
дено 4 курса адъювантной полихи-
миотерапии по схеме "EC": Этопо-
зид 100 мг/м2 1-й, 2-й, 3-й день; Кар-
боплатин AUC 5 1-й день, на фоне
которой пациентке проводилась те-
рапия Соматостатином: Октреотид-
Лонг 30 мг 1 раз в 28 дней.

При контрольном обследова-
нии в декабре 2018 г. признаков про-
грессирования заболевания не вы-
явлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Мультимодальный подход к
лечению первичного рака уретры
включает радикальную операцию и
химиотерапию с возможностью
проведения дополнительной луче-
вой терапии [20,21].

Недавние ретроспективные ис-
следования показали, что современ-
ные полихимиотерапевтические ре-

жимы на основе платины эффек-
тивны для распространенного пер-
вичного рака уретры, обеспечивая
высокую общую выживаемость (ОВ)
даже при наличии метастазов в ре-
гионарных лимфатических узлах.
Более того, авторы подчеркнули
важную роль хирургического лече-
ния после химиотерапии для дости-
жения долговременной выживае-
мости у пациентов с местно-распро-
страненным раком уретры  [22].

В многоцентровом исследова-
нии 124 пациентов с распростра-
ненным первичным раком уретры,
которым была проведена периопе-
рационная химиотерапия на основе
платины, были отмечены лучшие
показатели безрецидивной и общей
выживаемости в группе из 39 паци-
ентов, которым проводилась нео-
адъювантная химиотерапия [22]. В
другом исследовании было сооб-
щено о результатах лечения 44 па-
циентов с распространенным пер-
вичным раком уретры, которым
проводилась химиотерапия на ос-
нове Цисплатина. Общий коэффи-
циент ответа для различных схем
составил 72%, а медиана  общей вы-
живаемости – 32 месяца. Пациенты,
которым было проведено хирурги-
ческое вмешательство после химио-
терапии, имели значительно луч-
шую ОВ по сравнению с теми, кто
подвергся только химиотерапии [23].

В Европе медиана пятилетней
ОВ существенно не различается
между полами [2,24]. Согласно
RARECARE (проект наблюдения
редких опухолей), медиана одного-
дичной  и 5-летней ОВ пациентов с
первичным раком уретры состав-
ляет  71% и 54%, соответственно [2].
При более длительном наблюдении
SEER (программа Национального
Онкологического Центра – источ-
ник информации об эпидемиоло-
гии, встречаемости и выживаемос-
ти онкологических заболеваний в
США), изучившей 1615 случаев за-
болеваний первичным раком урет-
ры, было доложено о медиане пяти-
и десятилетней ОВ – 46% и 29% со-
ответственно. Раково-специфиче-

ская выживаемость в течение 5 и 
10 лет была 68% и 60%, соответ-
ственно [3].

Предикторами снижения вы-
живаемости пациентов с первич-
ным раком уретры являются: пре-
клонный возраст (>65 лет) и при-
надлежность к черной расе [2,24,25];
стадия заболевания, степень злока-
чественности опухоли, вовлечен-
ность лимфатических узлов [26] и
наличие метастазов [27]; размер
очага и расположение проксималь-
ного края опухоли [27]; объем хи-
рургического вмешательства и воз-
можность мультимодального под-
хода к лечению [25,27]; гистологи-
ческий тип опухоли [2,19,25]; на-
личие сопутствующего рака моче-
вого пузыря [28]; локализация ре-
цидива (уретральная/неуретраль-
ная) [29].

При интерпретации этих ре-
зультатов необходимо учитывать
некоторые ограничения. К примеру,
в Голландском исследовании число
больных было небольшим (n=91)
[30]. В обширной базе данных SEER
(n=2046) не указана связь прове-
денного лечения с выживаемостью
[19]. Наконец, в отличие от проекта
RARECARE [2], в базе данных 
SEER сообщалось о противопо-
ложных результатах относительно
роли гистологического строения
опухоли в выживаемости у муж-
чин [25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Первичный рак уретры яв-
ляется редким заболеванием. Муль-
тимодальный подход к лечению
больных с данной патологией поз-
воляет достигнуть удовлетвори-
тельных показателей отдаленной
выживаемости. Учитывая возмож-
ность сочетания различных гисто-
логических вариантов рака уретры
необходимо проведение полноцен-
ного гистологического исследова-
ния с применением всех методов
морфологической диагностики для
выбора правильного алгоритма
лечения.   
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Summary:
Neuroendocrine urethral cancer. (Description of the
case)
K.O. Tsedenova, M.I. Komarov, V.B. Matveev, A.D. Panakhov

Primary urethral cancer is recognized to be a rare malignant

tumor which comprises less than 1% of all tumors. In 2008 there

were 4292 cases in European Union with potential incidence of

655 new cases per year. A prevalent histological type of primary

urethral cancer is the urothelial carcinoma (54-65%), followed

by squamous cell carcinoma (16-22%) and adenocarcinoma (10-

16%). 

In Europe median of five-year OS has no difference between

male and female patients. According to RARECARE (rare tumors

observation project), median 1-year and 5-year OS of patients

with urethral cancer was 71% and 54% respectively. A more

lengthy observation in SEER (National Cancer Institute program

– a source of information on epidemiology, prevalence and sur-

vival for cancers in USA), which included 1615 cases of primary

urethral cancer, reported median 5-year and 10-year OS being

46% and 29% respectively. Cancer-specific survival for 5 and 10

years was 68% and 60% respectively.

Multimodal approach to treatment for primary urethral can-

cer includes radical surgery and chemotherapy with possible ad-

juvant radiation therapy, which allows to achieve satisfactory

long-term survival. Considering a possibility of multiple histo-

logical types of urethral cancer in one patient an adequate pathol-

ogy using all techniques for morphological diagnostics is

necessary for guiding treatment algorithm.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Первичный рак уретры признан редкой злокачественной

опухолью, составляющей менее 1% всех опухолевых заболе-

ваний. В 2008 году в 28 странах Евросоюза зарегистрировано

4292 случая с предполагаемой частотой 655 новых случаев в

год. Преобладающим гистологическим типом первичного

рака уретры является уротелиальная карцинома (54-65%),

следующими по частоте встречаемости являются плоскокле-

точная карцинома (16-22%) и аденокарцинома (10-16%). 

Описан клинический случай диагностики и лечения

больной с комбинированной карциномой уретры, представ-

ленной преимущественно участками крупноклеточного ней-

роэндокринного рака и очагами высокодифференциро-

ванной аденокарциномы с кишечным иммунофенотипом.

Проведен анализ литературных данных  о  результатах

лечения больных с раком уретры.  В Европе медиана пяти-

летней общей выживаемости (ОВ) существенно не различа-

ется между полами. Согласно RARECARE (проект

наблюдения  редких опухолей), медиана одногодичной  и 

5-летней ОВ пациентов с первичным раком уретры – 71% и

54%, соответственно. При более длительном наблюдении

SEER (программа Национального Онкологического Центра –

источник информации об эпидемиологии, встречаемости и

выживаемости онкологических заболеваний в США), изучив-

шей 1615 случаев заболеваний первичным раком уретры,

было доложено о медиане 5- и 10-летней ОВ – 46% и 29%, со-

ответственно. Раково-специфическая выживаемость в тече-

ние 5 и 10 лет была 68% и 60%, соответственно.

Мультимодальный подход к лечению первичного рака

уретры включает радикальную операцию и химиотерапию с

возможностью проведения дополнительной лучевой терапии,

что позволяет достигнуть удовлетворительных показателей

отдаленной выживаемости. Учитывая возможность сочета-

ния различных гистологических вариантов рака уретры не-

обходимо проведение полноценного гистологического

исследования с применением всех методов морфологической

диагностики для выбора правильного алгоритма лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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же более 30 лет низкомощ-
ностная брахитерапия с при-
менением радиоактивного
125I (LDR-BT) применяется в
качестве лечения локализо-
ванного рака предстатель-
ной железы (РПЖ) и призна-

на многими руководствами стандар-
тами лечения пациентов групп низ-
кого и промежуточного рисков про-
грессирования.  

В медицинской практике при-
нято говорить о методах лечения
РПЖ, сравнивая последние с ради-
кальной простатэктомией. Ради-
кальная простатэктомия позицио-
нируется как «золотой стандарт»
лечения РПЖ. Получая все новые
данные о радиотерапевтических ме-
тодах лечения, сопоставляя каче-
ство жизни после различных ме-
тодов лечения РПЖ и частоту ло-
кальных рецидивов, термин «золо-
той стандарт», применяемый к
радикальной простатэктомии, ста-
новится довольно-таки спорным.
Известно, что контроль над пери-
простатическим краем предстатель-
ной железы (ПЖ) является клю-
чевым в эффективности лечения
как при радикальной простатэкто-
мии, так и при брахитерапии. Пата-

лого-анатомические исследования
после радикальной простатэктомии
показывают, что уже при промежу-
точном риске инвазивный рост аде-
нокарциномы отмечается у 30-50%
пациентов [1,2]. Такая инвазия опу-
холи является наиболее частой при-
чиной возникновения локального
рецидива после хирургического
удаления ПЖ [3]. Брахитерапия по-
зволяет захватить в целевой объ-
ем перипростатическое простран-
ство, что делает этот метод более
перспективным. При планировании
брахитерапии такой подход яв-
ляется стандартным, подразумевая
постимплантационный отек ПЖ и
возможные смещения микроисточ-
ников в раннем послеоперацион-
ном периоде.

Тем не менее, говоря о разви-
тии локальных рецидивов после
LDR-BT, значимой причиной раз-
вития последних является имен-
но смещение микроисточников от-
носительно друг друга за счет отека
предстательной железы, двигатель-
ной активности и половой жизни в
раннем послеоперационном перио-
де. Особое внимание нужно уделять
пациентом с объемом ПЖ менее 
20 см3, так как при таких объемах

железы отмечаются наибольшие
риски миграции микроисточников.
Именно с целью определения зна-
чимости таких смещений через 
1 месяц послеоперационного пе-
риода проводят компьютерную то-
мографию органов малого таза с
последующей повторной дозимет-
рией [4]. К сожалению, в настоящее
время не все пациенты могут про-
вести компьютерную томографию в
назначенные сроки. 

Несмотря на современные под-
ходы к диагностике и лечению
РПЖ, частота рецидивов и прогрес-
сирования у пациентов групп низ-
кого и промежуточного рисков
прогрессирования достигает 18%
как при радикальной простатэкто-
мии, так и при лучевых методах
лечения [5]. Поэтому крайне важно
идентифицировать пациентов, ко-
торые подвергаются повышенному
риску развития рецидива. Иници-
альный уровень простатспецифи-
ческого антигена (ПСА), показатель
шкалы Глисона и клиническая ста-
дия широко используются в каче-
стве основных факторов риска
развития биохимической прогрес-
сии. Тем не менее, остается актуаль-
ным вопрос об идентификации
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других прогностических факторов
для улучшения оценки вероятности
рецидива у больных РПЖ после
различных вариантов лечения.

Цель исследования. Оценить
клинические результаты лечения
больных локализованным РПЖ, ко-
торым применялся метод брахите-
рапии с использованием радио-
изотопа 125I. Определить значимость
прогностических факторов, влияю-
щих на раково-специфическую вы-
живаемость.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящее исследование
вошли 290 пациентов с диагнозом
РПЖ групп низкого и промежуточ-
ного рисков прогрессирования. Всем
пациентам в условиях Российского
научного центра рентгенорадилогии
Минздрава России в период с 2011 –
2017 гг. проведена  LDR-BT до сум-
марной очаговой дозы (СОД) 145 Гр.
Все имплантации выполнялись под
ультразвуковым (УЗ) контролем би-
плановым датчиком,   спинномозго-
вой анестезией, с использованием
микроисточника 125I. Средний воз-
раст больных в группе  составил 65,7
лет (от 50 до 81 года). Медиана на-
блюдения составила 42 мес. (12-96
мес.). Подробная характеристика па-
циентов представлена в таблице 1.

При первичном обращении каж-
дому пациенту определялась клиниче-
ская стадия заболевания согласно дан-
ным магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ), остеосцинтиграфии, транс-
ректального ультразвукового исследо-
вания (ТРУЗИ), ПЖ, ПСА и гистоло-
гического заключения (индекс Глисо-
на). Риск прогрессирования опреде-
лялся согласно критериям NCCN –
National Comprehensive Cancer Network
[6].

Перед процедурой импланта-
ции пациентам определялся объем
ПЖ, урофлоуметрия, ультразвуковое
исследование почек, мочевого пу-
зыря, количество остаточной мочи.
Все пациенты заполняли опросники
IPSS и МИЭФ-5. 

Динамическое наблюдение после

лечения осуществлялось каждые 
3 мес. в течение 1-го года, каждые 
6 мес. в течение следующих 2 лет и в
дальнейшем каждый год. При не-
обходимости сроки наблюдения
могли меняться в индивидуальном
порядке. При подозрении на реци-
див заболевания пациентам прово-
дилась магнитно-резонансная томо-
графия органов малого таза, остео-
сцинтиграфия, позитронно-эмис-
сионная томография (ПЭТ-КТ) с
Ga+PSMA. При подозрении на ло-
кальный рецидив, пациентам выпол-
нялась повторная биопсия ПЖ. 

В качестве первичной конечной
точки исследования выступала ПСА-
специфическая выживаемость. Вы-
живаемость без биохимического ре-
цидива (раково-специфическая вы-
живаемость (РСВ)) оценивалась на

основании критериев Phoenix (до-
стигнутый при динамическом на-
блюдении минимальный уровень
ПСА + 2нг/мл) методом Каплана-
Мейера. Значения p ниже 0,05 счи-
тались статистически значимыми.
Статистический анализ был выпол-
нен с использованием программы
SPSS v. 17. Оценка поздней токсич-
ности проводилась согласно класси-
фикации RTOG/EORTC. 

Проведен однофакторный и
многофакторный регрессионный
анализ пропорциональных рисков
Кокса. В качестве изучаемых факто-
ров взяты следующие показатели:
клиническая стадия заболевания
(cT1a-T2a против T2b и против
T2c), индекс Глисона (5-6 против  
7 (3+4) и против 7 (4+3)), инфильт-
ративный рост и периневральная
инвазия опухоли, максимальный
уровень ПСА (ПСА < 10 нг/мл и
ПСА ≥ 10 нг/мл), наличие ТУР или
аденомэктомии в анамнезе, количе-
ство активностей источников, ак-
тивность источников (активности 
< 0,3 мКи, 0,3-0,5 мКи, более 0,5 мКи
и комбинация высокой и низкой ак-
тивности (< 0,3 мКи + 0,4-0,7 мКи).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Выживаемость
Медиана времени наблюдения

в группе составила 42 мес. (от 12 до
96 мес.). Общая выживаемость в
группе составила 98,6%. За указан-
ный период времени умерло 4 паци-
ента, из них 1 – по причине про-
грессирования РПЖ. Общая безре-
цидивная ПСА-специфическая вы-
живаемость составила 91,4%. В груп-
пах низкого и промежуточного рис-
ков прогрессирования ПСА-специ-
фическая выживаемость составила
98,3% и 86,8%, соответственно. При
этом всего прогрессирование забо-
левания отмечено у 25 пациентов.  У
10 из них выявлен биохимический
рецидив, у 10 – подтвержден локаль-
ный рецидив опухоли, у 4 пациентов
отмечены отдаленные метастазы в
лимфоузлы или в кости скелета и у 
1 пациента выявлен локальный 

Таблица 1. Характеристика пациентов

Показатель Значение
Средний возраст (лет) 47-83 (65,7±6,7) 
n 290 100%
Стадия

T1a-T2a 160 55,1%
2b 78 26,9%
T2c 52 18%
Индекс Глисона  (Gleason score)

G1 - Gleason score 5-6 235 81%
G2 - Gleason score 7 (3+4) 47 16,2%
G3 - Gleason score 7 (4+3) 8 2,7%
Инфильтративный рост /
периневральная инвазия

Нет 251 86,5%
Инфильтративный рост 26 8,9%
Периневральная инвазия 11 4,2%
Инфильтративный рост +
периневральная инвазия 2 0,7%

Максимальный уровень ПСА до лечения
< 10 нг/мл 195 67,3%
10-20 нг/мл 95 32,7%
ТУР ПЖ / аденомэктомия 

Нет 264 67,2%
ТУР 23 7,9%
Аденомэктомия 2 0,7%
Группа риска NCCN

Низкий 115 39,6 %
Промежуточный 175 60,4 %

ПСА – простат-специфический антиген; ТУР ПЖ –
трансуретральная резекция предстательной железы;
NCCN - National Comprehensive Cancer Network.



рецидив и отдаленные метастазы.
Графики кривых РСВ представлены
на рисунке 1. Отмечена статистиче-
ски значимая разница РСВ в зависи-
мости от группы риска. 

При анализе зависимости раз-
вития прогрессирования заболева-
ния от клинической стадии
процесса, мы выявили, что стати-
стически значимой разницы РСВ в
группах пациентов со стадиями
T1a-T2a и T2b не было и она состав-
ляла 96,2% и 94,9%, соответственно.
Однако отмечены статистически до-
стоверные отличия РСВ в указан-
ных группах при сравнении их с
группой пациентов с клинической
стадией T2c, где этот показатель со-
ставил 71,2% (р < 0,001) (рис. 2). 

Как видно из графика на ри-
сунке 2, у пациентов с клинической
стадией T2c результаты безреци-
дивной выживаемости хуже, чем в
других исследуемых группах.

Для дальнейшего анализа вли-
яния уровня инициального ПСА на
конечный результат лечения, все па-
циенты были разделены на 2 груп-
пы. В 1-ю группу мы отнесли паци-
ентов с инициальным ПСА менее 
10 нг/мл. Во 2-ю группу вошли па-
циенты, инициальный ПСА кото-
рых составлял от 10 до 20 нг/мл
(рис. 3). 

Как видно из графика на ри-
сунке 3, уровень инициального ПСА
значимо влиял на результат лече-
ния. При этом надо отметить, что
РСВ в группах < 10 нг/мл и 10-20
нг/мл составила 97,4 и 79,8 %, соот-
ветственно (p<0,001).

При анализе зависимости РСВ
и индекса Глисона в группах вы-
явлено, что степень злокачественно-
сти опухоли служит существенным
фактором, влияющим на выживае-
мость (рис 4). 

Выявлено, что у пациентов,
градация опухоли которых соответ-
ствовала индексу Глисона 7 (4+3),
отмечено прогрессирование в 50%
случаев. Этот показатель значимо
отличался от групп пациентов, ин-
декс Глисона которых составлял 6
(3+3) и 7 (3+4) (р<0,05). РСВ выжи-
ваемость в группах с индексом Гли-
сона 6 (3+3), 7 (3+4) и 7 (4+3) соста-
вила 93,5%, 87% и 50% соответст-
венно. Надо отметить, что послед-
няя группа насчитывала всего 8
пациентов. У 2 из них отмечены от-
даленные метастазы, а еще у 2 паци-
ентов отмечен биохимический ре-
цидив заболевания, но характер
роста кривой ПСА говорит генера-
лизации процесса. Кроме того, у
большинства этих пациентов были
и такие неблагоприятные прогно-
стические факторы, как клиниче-
ская стадия Т2b-T2с и уровень
инициального ПСА более 10 нг/мл.
Локальных рецидивов в этой группе
пациентов отмечено не было. 

Так же отмечено, что наличие
периневральной инвазии является до-
стоверным фактором, влияющим на
РСВ. В группах пациентов без перине-
вральной инвазии и с периневраль-
ной инвазией частота локальных
рецидивов встречалась в 2,4% и 36,3%
соответственно (р = 0,028).

При анализе влияния на РСВ
других переменных (ТУР ПЖ, коли-
чество активностей источников)
нами не отмечено статистически
значимых зависимостей (рис. 5). 
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Рис. 1. РСВ в общей когорте пациентов в 
зависимости от группы риска. (Plog-rank = 0,001)

Рис. 2. РСВ в общей когорте пациентов в зави-
симости от клинической стадии заболеванияа.
(Plog-rank < 0,001)

Рис. 3. РСВ в общей когорте пациентов 
в зависимости от инициального уровня ПСА.
(Plog-rank < 0,001)

Рис. 4. РСВ в общей когорте пациентов в зависимо-
сти от индекса Глисона. (Plog-rank Gleason 5-6 и 
7 (4+3)< 0,001; Plog-rank Gleason 5-6 и 7 (3+4) = 0,052;
Plog-rank Gleason 7 (3+4) и 7 (4+3) = 0,003;)

Рис. 5. РСВ в общей когорте пациентов 
в зависимости от ТУР предстательной железы.
(Plog-rank = 0,319)



Качество жизни
При оценке качества жизни па-

циентов, нужно отметить хорошую
переносимость LDR-BT и мини-
мальное количество токсических
реакций. В основном все пациенты
вернулись к обычному уровню жиз-
ни через 5-6 мес. после лечения. Так,
средний суммарный балл IPSS до
лечения составлял у пациентов мо-
ложе 60 лет, 61-70 лет и более 71
года 7,1, 7,3 и 9 баллов, соответ-
ственно. Средний суммарный балл
IPSS после лечения составлял у па-
циентов моложе 60 лет, 61-70 лет и
более 71 года 8,1, 7,3 и 8,9 баллов,
соответственно, что соответствует
среднему или умеренному уровню
нарушений мочеиспускания. Надо
отметить, что у пациентов, в анам-
незе у которых была проведена ТУР
ПЖ, суммарный балл IPSS после
лечения не отличался и оказался
даже ниже средне статистических
значений (6,4 балла). При этом 
не получено достоверной связи
между количеством имплантиро-
ванных микроисточников и измене-
нием IPSS в послеоперационном
периоде, но, тем не менее, отмечено,
что у пациентов, которым было им-
плантировано более 70 микроисточ-
ников, сумма баллов IPSS бала
больше, чем у пациентов с меньшим
количеством имплантированных
источников. 

Токсические реакции
Нами проведен анализ выра-

женности ранних и поздних генито-
уринарных (ГУ) и гастро-интерсти-
циальных (ГИ) токсических реак-
ций.

Ранние ГУ токсические реакции
2 и 3 степени отмечены в 17,8% и 1,7%
случаев, соответсвенно. Поздние ГУ
токсические реакции 2 и 3 степени
отмечены в 10,5% и 1,7%. Ранние ГИ
токсические реакции 1 и 2 степени
отмечены в 29,4% и 2,1% наблюдений,
соответственно. Поздние ГИ ослож-
нения отмечались крайне редко.
Осложнений IV степени выявлено не
было.

При анализе влияния различ-
ных факторов на развитие токсиче-

ских реакций нами были выявлены
значимые закономерности. Так, на
выраженность ГИ токсических ре-
акций влияла активность имплан-
тированных микроисточников. От-
мечено, что у пациентов, которым
применялись источники активностью
более 0,6 мКи, отмечались более вы-
раженные как ранние, так и поздние
ГУ токсические реакции по сравне-
нию с пациентами, которым исполь-
зовались источники с меньшей
активностью (p<0,05). Так же от-
мечено, что у пациентов, которым
применялись комбинации 3-х ак-
тивностей (с целью обеспечения
более гомогенного распределения
дозы внутри предстательной же-
лезы), ранние и поздние токсиче-
ские реакции наблюдались реже,
чем у пациентов, которым выполня-
лась имплантация микроисточни-
ков 1-й и 2-й активностей (р<0,05).
Однако на общую ПСА-специфиче-
скую выживаемость количество ис-
пользуемых активностей не влияло.
В группе  пациентов, которым ис-
пользовались 3 активности, поздние
токсические реакции наблюдались
только 1-й степени. У пациентов, в
анамнезе у которых отмечалось уча-
щенное мочеиспускание и наруше-
ния мочеиспускания по данным
урофлоуметрии и опросников IPSS,
так же отмечено значимое увеличе-
ние ранних и поздних токсических
реакций в послеоперационном пе-
риоде. При этом надо отметить, что
мы не получили достоверные разли-
чия в выраженности ГИ и ГУ токси-
ческих реакций в группах пациен-
тов, у которых ранее была выпол-
нена ТУР предстательной железы.
Так же не влияли такие переменные
как уровень тестостерона до опера-
ции и объем предстательной же-
лезы.

Развитие эректильной дис-
функции

Сохранение эректильной функ-
ции (ЭФ) является одним из основ-
ных параметров, определяющих
уровень качества жизни больных
после лечения РПЖ. Это должно
учитываться при выборе тактики

лечения. Нами проведен анализ
влияния брахитерапии на развитие
нарушений ЭФ. Было исследовано
ЭФ 88 пациентов. Все пациенты
были заинтересованы в сохранении
ЭФ после лечения основного забо-
левания.  Все 88 больных разделены
на 3 возрастные группы (моложе 60
лет, 61-70 лет и более 70 лет). Оцен-
ка проводилась по заполнению оп-
росников МИЭФ-5 до и после лече-
ния в течение 4-5 лет наблюдения. 

Нами отмечено, что средние
значения МИЭФ-5 было больше в
группе пациентов младше 60 лет как
до, так и после лечения. Наихудшие
результаты отмечены в возрастной
группе пациентов (рис. 6).

Анализ ЭФ показал, что из 88
пациентов, которые были заинтере-
сованы в сохранении половой
жизни после брахитерапии, у 15%
отмечено полное сохранение ЭФ
через 4-5 лет наблюдения. 12% и
13% отмечали эректильную дис-
функцию (ЭД) умеренной и легкой
степени. 60% больных спустя 4-5 лет
наблюдений отмечали развитие вы-
раженной ЭД. При этом значимая
корреляция в развитие ЭД отмечена
у тех пациентов, которым приме-
нялся 1 тип источников с 1 актив-
ностью более 0,5 мКи. У таких
пациентов ЭД тяжелой степени раз-
вивалась в 64% случаев. Однако у
пациентов, которым применялись
комбинации источников различной
активности, частота развития ЭД
тяжелой степени отмечена в 50%
случаев. 

Надо сказать, что применение
андрогендепривационной терапии
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Рис 6. Сравнительная характеристика средних
значений баллов МИЭФ-5 до и после брахитерапии
в различных возрастных группах



(АДТ) является важным фактором
развития ЭД у пациентов, перенес-
ших брахитерапию. Так, в нашем ис-
следовании средний балл МИЭФ-5
через 4-5 лет после лечения у паци-
ентов, которым не проводилась
АДТ и которым проводилась в ре-
жиме максимальной андрогенной 
блокады, составлял 15,2 и 9,7 баллов
соответственно (p=0,023).  

ОБСУЖДЕНИЕ

Брахитерапия с применением
радиоактивного 125I во всем мире при-
знана эффективным методом лечения
локализованного РПЖ групп низ-
кого и промежуточного рисков про-
грессирования. Однако нужно по-
нимать, что на сегодняшний день
существующий объем диагностиче-
ских данных не позволяет одно-
значно говорить об эффективности
лечения у пациентов только низкого
или только промежуточного рисков.
Классическим примером является
градация опухоли по шкале Гли-
сона. С момента своего появления
оценка по шкале Глисона является
важным прогностическим факто-
ром, определяющим результат лече-
ния рака предстательной железы.
Об этом свидетельствует тот факт,
что почти каждая система страти-
фикации риска рака предстательной
железы и различные номограммы
включают показатель Глисона в ка-
честве прогностической переменной
[7]. Тем не менее, в каждом отдель-
ном подмножестве баллов по Глисону
сохраняется степень неоднородно-
сти. Это особенно видно при анализе
рака с индексом Глисона 7, где неко-
торые исследования показывают, что
первичный паттерн Глисона 4 несет
более высокий риск биохимического
рецидива, чем первичный паттерн 
3 [7,8]. Кроме того, такую же важную
значимость имеют такие показатели

как клиническая стадия опухолевого
процесса и инициальный уровень
ПСА. 

Согласно полученным нами
данным, независимыми факторами,
значимо влияющими на РСВ, яви-
лись: клиническая стадия Т2с, ин-
декс Глисона 7, особенно с преобла-
данием паттерна 4, инициальный
уровень ПСА более 10 нг/мл. Так же
мы определили, что периневральная
инвазия является 4-м независимым
предиктором развития прогресси-
рования. Это подтверждают и неко-
торые современные работы, акцен-
тирующие внимание на наличие
признаков периневральной инвазии
при первичной диагностике РПЖ
[9,10]. Важным фактором агрессив-
ного поведения как РПЖ, так и
любой другой опухоли является
способность нарушать базальные
мембраны и распространяться за
пределы органа. Периневральная
инвазия обсуждается как важный
путь экстрапростатического рас-
пространения при РПЖ. Недавние
исследования in vitro предположили
сложный механизм нейроэпители-
ального взаимодействия. Присут-
ствие очагов РПЖ приводило к
значительному увеличению количе-
ства капсульных нервов и площади
поверхности капсульных нервов по
сравнению с секторами без опухо-
лей [11,12]. Данный факт подтвер-
ждает результаты ранее проведен-
ных исследований, позволяющие
предположить, что наличие очагов
РПЖ может привести к сложным
нейроэпителиальным взаимодей-
ствиям, приводящим к росту нер-
вов, вызванных РПЖ при инва-
зивном характере роста опухоли.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По данным анализа пропор-
циональных рисков Кокса, незави-

симыми факторами, влияющими
на показатель РСВ у пациентов, 
получивших лечение в виде брахи-
терапии с использованием радио-
изотопа 125I, явились клиническая
стадия заболевания, индекс Гли-
сона, инициальный уровень ПСА 
и наличие периневральной инва-
зии. 

Надо отметить, что в нашем
исследовании распространенность
периневральной инвазии опухоли
встречалась у 5% пациентов. Такой
небольшой процент мог быть след-
ствием разных тактик и схем био-
псий, проведенных в различных
учреждениях. По факту их могло
быть гораздо больше, как и не диаг-
ностируемых стадий сТ3а, которые
только после простатэктомии вы-
являются в среднем в 30% случаев.
Это означает, что примерно такой
же процент пациентов с Т3а будет и
при брахитерапии. Тем не менее,
наше исследование определило до-
стоверную корреляцию развития
рецидива и наличия периневраль-
ной инвазии, что позволяет нам
определить его как независимый
фактор, влияющий на РСВ у боль-
ных после проведения брахитера-
пии (р = 0,028).

В целом же надо отметить, что
брахитерапия с использованием ра-
диоизотопа 125I показала себя высо-
коэффективным методом лечения
РПЖ с возможностью сохранения
качества жизни пациентов на том
уровне, которое было до начала
лечения заболевания. Учитывая
низкое количество осложнений со
стороны мочеполовой системы, бра-
хитерапию можно рассматривать
как метод выбора у соматически
отягощенных больных, а также у
больных, для которых сохранение
эректильной функции в послеопе-
рационном периоде имеет немало-
важное значение.  
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Summary:
Low-dose rate brachytherapy for patients with low or
intermediate-risk prostate cancer. Analysis of 
relapse-free survival
V.A. Solodkiy, A.Yu. Pavlov, A.D. Tsybulskiy, A.S.  Pchelintsev

Purpose. Evaluate the clinical results of treating patients with
localized prostate cancer after low-dose-rate (LDR) brachytherapy.
Determine the significance of prognostic factors affecting bio-
chemical free survival.

Materials and methods. 290 patients with low and intermediate
risks prostate cancer were given LDR brachytherapy as monother-
apy. The patient recruitment period from 2010 to 2017 y. Biochem-
ical relapse was determined according to Phoenix criteria (PSA
nadir + 2 ng / ml).

Results. The observation period was from 12 to 96 months.
Overall survival in the group was 98.6%. Overall  biochemical free
survival was 91.4%, with a median follow-up of 42 months. In the
low and intermediate progression risk groups, PSA-specific sur-
vival was 98.3% and 86.5%, respectively. There was a significant
correlation between the risk of recurrence and the presence of per-
ineural tumor invasion (p = 0.028). 

Early genitourinary toxic reactions of 2 and 3 degrees were
noted in 17.8% and 1.7% of cases. Late genitourinary toxic reac-
tions of 2 and 3 degrees were noted in 10.5% and 1.7%. Early gas-
trointestinal toxic reactions of the 1 st and 2 nd degree were noted
in 29.4% and 2.1% of the observations. Late gastrointestinal com-
plications were extremely rare.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Цель исследования. Оценить клинические результаты лечения
больных локализованным раком предстательной железы (РПЖ),
которым применялся метод брахитерапии с использованием ра-
диоизотопа 125I. Определить значимость прогностических факто-
ров, влияющих на раково-сепцифическую выживаемость.

Материалы и методы. В исследование вошли 290 больных
с клинически локализованным РПЖ групп низкого и промежу-
точного рисков прогрессирования. Всем пациентам проведена
имплантация радиоактивных источников 125I в монорежиме в
период с 2010 по 2017 гг. Результаты лечения оценивались по
уровню ПСА. Биохимический рецидив определялся согласно
критериям Phoenix (PSA nadir + 2 нг/мл).

Выводы. Срок наблюдения составил от 12 до 96 мес. Общая
выживаемость в группе составила 98,6%. Общая безрецидивная
ПСА-специфическая выживаемость составила 91,4% при ме-
диане наблюдения 42 месяца. В группах низкого и промежуточ-
ного рисков прогрессирования ПСА-специфическая выживае-
мость составила 98,3% и 86,5% соответственно. Отмечена до-
стоверная корреляция риска развития рецидива и наличия пе-
риневральной инвазии опухоли (р = 0,028).

Ранние генито-уринарные токсические реакции 2 и 3 сте-
пени отмечены в 17,8% и 1,7% случаев. Поздние генито-уринар-
ные токсические реакции 2 и 3 степени отмечены в 10,5% и 1,7%.
Ранние гастро-интерстициальные токсические реакции 1 и 
2 степени отмечены в 29,4% и 2,1% наблюдений. Поздние га-
стро-интерстициальные осложнения отмечались крайне редко. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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лагодаря усилению про-
грамм скрининга населения
ежегодно снижается сред-
ний возраст больных и рас-
тет количество выявленных
случаев локализованных
форм рака предстательной

железы (РПЖ).
Так, на долю 1-2 стадии РПЖ в

2007 году приходилось 40,3%, а в
2017 году – 57,0% [1]. Выявленный
на ранних стадиях РПЖ позволяет
своевременно провести радикаль-
ное лечение, тем самым увеличив
продолжительность жизни данной
категории пациентов.

Радикальная простатэктомия и
брахитерапия источниками различ-
ной мощности входят в стандарты
рекомендаций по лечению пациен-
тов с локализованной формой РПЖ
(лРПЖ) [2]. Учитывая относительно
сопоставимые онкологические ре-
зультаты у данных методик, на пер-
вый план выходят вопросы сохра-
нения удовлетворительного каче-
ства жизни [3-5].

Одно из наиболее частых ослож-
нений радикального хирургического
лечения лРПЖ – это развитие стой-
кой и необратимой эректильной
дисфункции (ЭД) органического ге-

неза различной степени выраженно-
сти, сопровождающейся потерей по-
лового влечения в случае проведе-
ния андрогенной депривации [6-8].
В связи с улучшением ранней диаг-
ностики лРПЖ диагностируется все
чаще у молодых пациентов, для ко-
торых сохранение эректильной и
сексуальной функции (ЭФ) является
важным критерием качества жизни
и удовлетворенности результатами
лечения РПЖ [9-11]. Кроме того, по-
стоянное увеличение продолжитель-
ности жизни в развитых странах
мира в связи с развитием в целом
более здорового образа жизни, под-
черкивает важность сохранения ЭФ
у пациентов, подвергающихся ради-
кальному лечению РПЖ [12].

Цель работы – провести срав-
нительный анализ частоты и сте-
пени выраженности ЭД после брахи-
терапии микроисточниками различ-
ной мощности дозы и радикальной
простатэктомии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа основана на анализе
данных 186 пациентов с лРПЖ, полу-
чавших лечение в объеме брахитера-
пии (используемые источники излу-

чения – 192Ir или 125I) и радикальной
простатэктомии. В зависимости от
вида проведенного радикального
лечения пациенты были разделены
на 3 группы.

В группу 1 вошли 43 пациен-
тов, которым проводилась высоко-
мощностная брахитерапия с ис-
пользованием микроисточника 192Ir
в виде двух фракций РОД 15 Гр с
интервалом в 2 недели. В группу 2
вошли 110 пациентов, которым
проводилась имплантация закры-
тых микроисточников на основе 125I
до СОД 145 Гр. В группу 3 вошли 33
пациента, которым проводилось
хирургическое лечение в объеме ра-
дикальной простатэктомии.

Пациенты из группы 1 и 2 про-
ходили лечение и дальнейшее на-
блюдение на базе ФГБУ «Россий-
ский научный центр рентгенора-
диологии» Минздрава России (ФГБУ
«РНЦРР» Минздрава России). Па-
циентам из группы 3 радикальная
простатэктомия в 6 случаях выпол-
нялась в ФГБУ «РНЦРР» Минзд-
рава России, 27 пациентов были
оперированы в 13 различных кли-
нических центрах.

Критерием включения паци-
ентов в работу являлось наличие



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 9  w w w . e c u r o . r u

51р 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  ¹2  2 0 1 9  w w w . e c u r o . r u

лРПЖ, сохранная ЭФ на момент
установки диагноза, а также жела-
ние вести активную половую жизнь
после радикального лечения.

Оценка ЭД до и после лечения
оценивалась на основании количе-
ства баллов полученных в результате
заполнения опросника «Междуна-
родного индекса эректильной функ-
ции» (МИЭФ-5). Показатели равные
16-20, 11-15 баллам и менее 10 бал-
лов расценивались как легкая, уме-
ренная, и выраженная степень ЭД,

соответственно. Показатели выше 
21 балла говорили об отсутствие ЭД.

Подробная характеристика па-
циентов, вошедших в исследование,
указана в таблице 1.

После статистической обра-
ботки данных группы достоверно
имели различия только в пунктах
относительно применения андро-
ген-депривационной терапии (АДТ)
и времени наблюдения после опера-
ции. Различия по отношению к при-
менению АДТ связаны с особен-

ностями проведения хирургических
и лучевых методов лечения лРПЖ.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

При сравнительной оценке
степени выраженности ЭД частота
встречаемости нарушения ЭФ до
лечения достоверно не отличалась.
Показатель среднего балла по ре-
зультатам опросников МИЭФ-5 в
группах 1, 2 и 3 после радикального
лечения составил 15,79±7,38; 14,90±
6,89; 5,82±3,27, соответственно. Вне
зависимости от группы выявлено
статистически значимое ухудшение
показателей ЭФ после радикального
лечения (p<0,05). При этом показа-
тели в группе 3 были достоверно
хуже, чем в группе 1 и группе 2
(p<0,001) (рис. 1).

Данные, полученные после ра-
дикального лечения, были сопоста-
вимы только в группах 1 и 2. В
группе 3 у 31 (93,9%) отмечалась вы-
раженная ЭД, не позволяющая со-
вершить половой акт, и только у 2
пациентов наблюдалась легкая сте-
пень ЭД (табл. 2).

Мы не получили статистиче-
ски значимых различий в показате-
лях среднего балла МИЭФ-5, а так-
же степени выраженности ЭД после
лечения в группах 1 и 2 (p=0,58). От-
сутствие данных различий в вари-
антах проведения брахитерапии, мы
объяснили достоверными различия-
ми во времени наблюдения после
лечения. Так в группе 1 оно соста-
вило 14,3±8,45 месяцев, а в группе 
2 – 43,18±24,59 месяцев. 

Таблица 2. Степень выраженности ЭД до и после радикального лечения

Таблица 1. Сравнительные данные пациентов, вошедших в исследование 

Примечание:
*Значимость различий определялась методом дисперсионного анализа
** Значимость различий определялась тестом независимости хи-квадрат
*** Значимость различий определялась t-критерием Стьюдента для независимых выборок

Критерии
Группа № 1
(Брахитера-
пия Ir-192)

Группа № 2
(Брахитера-

пия I-125)

Группа № 3
(Радикальная
простатэкто-

мия)

Уровень
значимо-
сти раз-
личий

Количество пациентов
Возраст, полных лет на момент операции p=0,640*
Начальные показатели ЭФ, ( МИЭФ-5) p=0,437*

Индекс 
Глисона (n,%)

6 баллов
p<0,010**7 баллов

8 баллов
Максимальный уровень ПСА (мг/мл) p=0,445*

Группа риска про-
грессирования (n,%)

Низкий
p=0,061**Промежуточный

Высокий
Объем ПЖ (см3) p=0,131*** 

ИМТ p=0,820*

Стадия АГ
(n,%)

1 ст
p=0,140**2 ст

3 ст
Наличие сахарного

диабета 2 типа (n,%)
Да p=0,834**Нет

Наличие фактора
курения (n,%)

Да p=0,357**Нет
Андроген-деприва-
ционная терапия

(n,%)

Отсутствие
p<0,001**Аналогами ГнРг

МАБ
Среднее время наблюдения 
после операции (месяцев) p<0,010*

43
63,14±7,09
20,72±3,28
29 (67,4)
12 (27,9)
2 (4,7)
8,1±3,4
15 (34,9)
26 (60,5)
2 (4,7)

33,41±11,67
27,55±3,78
11 (25,6)
28 (65,1)
4 (9,3)
2 (4,7)

41(95,3)
13 (30,2)
30 (69,8)
11 (25,6)
29 (67,4)
3 (7,0)

14.4±8,5

110
62,94±5,83
20,01±3,29
95 (86,4)
14 (12,7)
1 (0,9)

8,74±4,14
59 (53,6)
48 (43,6)
3 (2,7)

30,45±10,52
27,4±3,52
30 (27,3)
54 (49,1)
26 (23,6)
8 (7,3)

102 (92,7)
42 (38,2)
68 (61,8)
17 (15,5)
55 (50,0)
38 (34,5)
43.2±24,9

33
64,06±5,35
20,48±3,1
18 (54,5)
13 (39,4)
2 (6,1)

9,35±5,47
18 (42,4)
13 (45,5)
2 (12,1)

Не оценивался
27,06±2,58
12 (36,4)
13 (39,4)
8 (24,2)
2 (6,1)

31 (93,9)
Не оценивался

28 (84,8)
4 (12,1)
1 (3,0)

21,52±17,619

≤ 10 баллов 
(выраженная ЭД)

11-15 баллов
(умеренная ЭД)

16-20 баллов
(легкая ЭД)

21 + баллов
(отсутствие ЭД)

До радикального лечения
Группа 1 0 3 (7,0%) 17 (39,5%) 23 (53,5%)
Группа 2 0 12 (10,9%) 49 (44,5%) 49 (44,5%)
Группа 3 0 1 (3,0%) 15 (45,5%) 17 (51,5%)

После радикального лечения
Группа 1 13 (30,2%) 5 (11,6%) 10 (23,3%) 15 (34,9%)
Группа 2 31 (28,2%) 15 (13,6%) 38 (34,5%) 26 (23,6%)
Группа 3 31 (93,9%) 0 2 (6,1%) 0

Рис. 1. Сравнительный анализ ЭФ до и после
лечения в зависимости от вида радикального
лечения



Чтобы исключить временной
фактор, при оценке влияния вида
брахитерапии мы дополнительно
провели анализ ЭФ у пациентов, ко-
торым выполнялась брахитерапия в
период с 2016 по 2017 год. Данному
временному критерию соответство-
вали 38 пациентов из груп-
пы 1 и 28 пациентов из группы 2. В
данных подгруппах не обнаружены
статистически значимые различия
по вводным критериям – возраст,
индекс массы тела (ИМТ) и т.д., в
том числе и в начальных показате-
лях ЭФ (p=0,43) и времени наблюде-
ния (p=0,32).

Что же касается результатов
после лечения, нами было выявле-
но, что средний балл по опросникам
МИЭФ-5 был достоверно выше пос-
ле брахитерапии микроисточни-
ками 125I, в отличие от высокодоз-
ной брахитерапии источником 192Ir
(p<0,05). Так для подгруппы брахи-
терапии 192Ir он составлял 15,11±7,5
баллов, а для брахитерапии I-125 –
18,89 ±6,7 баллов (рис. 2).

В группе 3 по результатам вы-
писок пациентов, предоставленных
на консультациях, дополнительно
производился анализ доступов, а
также наличие нервосберегающей

методики во время хирургического
этапа.

Так радикальная простатэкто-
мия промежностным доступом вы-
полннена у 1 пациента, позадилон-
ным доступом – у 12 пациентов, ла-
пароскопическим доступом – в 15
случаях, робот-ассистированная – в
5 случаях. Сведения об использова-
нии нервосберегающей методики
были указаны всего в 8 случаях, из
них у 2 пациентов отмечалась со-
хранная ЭФ после лечения. У всех
25 пациентов, которым по данным
медицинской документации не при-
менена технология нервосберегаю-
щей простатэктомии, отмечалась
ЭД в выраженной степени.

Сохранная ЭФ наблюдалась у
71,8% после брахитерапии микро-
источниками 125I, в 69,8% – при вы-
сокодозной брахитерапии с 192Ir, и
только в 6% – после радикальной
простатэктомии. При использова-
нии нервосберагающей методики
шанс сохранения ЭФ в нашем иссле-
довании составил 25%.

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным проведенного ис-
следования, нами выявлено преиму-
щество внутритканевой лучевой
терапии над методиками хирургиче-
ского лечения, относительно сохра-
нения ЭФ у пациентов с лРПЖ. Дан-
ное преимущество обусловлено в
первую очередь сохранением сосу-
дисто-нервных пучков при брахите-
рапии и высокими рисками их
травматизации с последующим раз-
витием послеоперационной нейро-
праксии при хирургических методах
лечения. 

Стоит отметить, что только у 
8 пациентов из 33, заинтересован-

ных в сохранении ЭФ, была выпол-
нена нервосберегающая радикаль-
ная простатэктомия. В 13 случаях из
33 не использовались видео- и
робот-ассистированные методики.
Эти данные являются многоцентро-
выми, но учитывая небольшую вы-
борку пациентов не представляется
возможным судить о частоте ис-
пользования нервосберегающей ме-
тодики с целью увеличения шансов
сохранения ЭФ. Однако очевидно,
что у большинства пациентов, за-
интересованных в сохранение ЭФ,
нервосберегающие технологии не
применялись. 

Использование видео- и робот-
ассистированных методик для более
быстрой реабилитации пациентов
также не является повсеместной
практикой.

Данный пункт требует даль-
нейшего изучения, с набором боль-
шого количества пациентов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая низкое количество
осложнений со стороны половой си-
стемы, брахитерапию можно рас-
сматривать как метод выбора у
больных с лРПЖ, заинтересованных
в сохранение эректильной функции
в послеоперационном периоде.

При сопоставимом времени
наблюдения, частота сохранения
ЭФ после брахитерапии микро-
источниками 125I выше, чем у паци-
ентов после брахитерапии 192Ir.

Перед выбором из предложен-
ных урологом способов лечения
лРПЖ, пациенты должны быть
проинформированы надлежащим
образом о частоте развития ЭД 
при применении каждого из мето-
дов. 
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Рис. 2. Степень выраженности ЭД до и после 
брахитерапии
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Summary:
Comparative analysis of indicators of erectile function
in patients with localized prostate cancer after
brachytherapy and radical prostatectomy
A.Yu. Pavlov, A.D. Tsybulskiy, A.K. Ivashin, A.G. Dzidzaria, R.A. Gafanov

Introduction: Radical prostatectomy and brachytherapy with
sources of different powers are included in the standard guidelines
for the treatment of patients with localized prostate cancer (LPC).
Due to the improvement of early diagnosis, LPC is increasingly di-
agnosed in young patients, for whom preservation of erectile func-
tion (EF) is an important criterion of quality of life and satisfaction
with the results of prostate cancer treatment.

Purpos: To estimate the effect of radical prostatectomy and brachyther-
apy by sources of different dose rates in patients with LPC on EF.

Materials and methods: The work was based on the analysis of
data from 176 patients with LPC who received treatment in the
amount of low-power and high-power brachytherapy (192Ir or
125I) and radical prostatectomy. Indicators of EF before and after
treatment were assessed by the IIEF-5 questionnaires.

Results: Regardless of the type of radical treatment, a statistically
significant deterioration of EF indices aer treatment was revealed
(p <0.05). At the same time, the indicators of the questionnaires in
patients treated in the amount of radical prostatectomy were signifi-
cantly worse than in patients aer brachytherapy (p <0.001). Indica-
tors of the IIEF-5 questionnaires in patients aer brachytherapy with
125I micro sources were better than in patients who underwent
brachytherapy with a source of 192Ir (p <0.05).

Conclusions: Considering the low number of complications
from the reproductive system, brachytherapy can be considered as
a method of choice in patients with LPC interested in preserving
EF postoperative period.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Введение. Радикальная простатэктомия и брахитерапия ис-
точниками различной мощности входят в стандарты рекоменда-
ций по лечению пациентов с локализованным раком пред-
стательной железы (лРПЖ). В связи с улучшением ранней диаг-
ностики, лРПЖ диагностируется все чаще у молодых пациентов,
для которых сохранение эректильной функции является важным
критерием качества жизни и удовлетворенности результатами
лечения РПЖ. 

Цель. Оценить влияние радикальной простатэктомии и бра-
хитерапии источниками различной мощности дозы у пациентов
с лРПЖ на показатели эректильной функции. 

Материалы и методы. Работа основывалась на анализе дан-
ных 186 пациентов с лРПЖ, получавших лечение в объеме низ-
комощностной и высокомощностной брахитерапии (192Ir или
125I) и радикальной простатэктомии. Показатели эректильной
функции до и после лечения оценивались с помощью опросни-
ков МИЭФ-5.

Результаты исследования. Вне зависимости от вида радикаль-
ного лечения выявлено статистически значимое ухудшение пока-
зателей ЭФ после лечения (p<0,05). При этом показатели
опросников у пациентов, получавших лечение в объеме радикаль-
ной простатэктомии, были достоверно хуже, чем у пациентов
после брахитерапии (p<0,001). Показатели опросников МИЭФ-5
у пациентов после брахитерапии микроисточниками 125I были
лучше, чем у пациентов, которым была проведена брахитерапия
источником 192Ir (p<0,05).

Выводы. Учитывая низкое количество осложнений со стороны
половой системы, брахитерапию можно рассматривать как метод
выбора у больных с лРПЖ, заинтересованных в сохранение эрек-
тильной функции в послеоперационном периоде.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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еркутанная нефролито-
трипсия (ПНЛ) в различ-
ных ее модификациях
остается основным мето-
дом лечения крупных,
множественных и корал-
ловидных камней почки

[1-3]. Эффективность данной опера-
ции и количество ее осложнений
обычно связаны с клиническими осо-
бенностями самого пациента и харак-
теристикой камня. ПНЛ наиболее
часто выполняется через доступ в
нижнюю чашечку, который считается
менее безопасным. Однако при нали-
чии сложных и коралловидных кам-
ней он может быть недостаточным
для их максимального удаления или
неудобным у больных камнями пие-
лоуретерального сегмента (ПУС) и
верхней трети мочеточника. При этом
более острый угол между нижней ча-
шечкой и мочеточником значительно
затрудняет осмотр ПУС и прокси-
мальный участок мочеточника жест-
ким нефроскопом, а у больных с
наличием в анамнезе предыдущих
операций на почке подобный доступ
может быть опасным и при резком пе-
регибе эндоскопом может произойти
разрыв паренхимы с кровотечением.
В этих случаях альтернативой может
быть «высокая» пункция чашечно-ло-
ханочной системы (ЧЛС) через верх-

нюю чашечку, что обеспечивает пря-
мой доступ к большей части полост-
ной системы почки и в мочеточник
[4-6]. Данная методика позволяет уда-
лить основную часть крупных и ко-
ралловидных камней, в особенности с
множественными фрагментами в
нижней группе чашечек. Кроме того,
у этой группы больных на экскретор-
ных урограммах и компьютерной то-
мографии (КТ) почек нередко
диагностируется достаточно расши-
ренная верхняя чашечка, что облег-
чает ее пункцию под ультразвуковым
наведением. Однако большинство ав-
торов, занимающихся перкутанной
хирургией нефролитиаза, считают,
что доступ через верхнюю чашечку,
выполненный выше 12 ребра, сопря-
жен большим числом осложнений 
[6-9]. Наиболее серьезными среди них
являются повреждение плевральной
полости с развитием гидро- или пнев-
моторакса, травмы печени или селе-
зенки в зависимости от стороны
оперируемой почки. По данным ис-
следования группы CROES у больных,
которым ПНЛ выполняли через верх-
нюю чашечку, процент развития гид-
роторакса составил 5,8% в отличие от
1,5% при доступе через нижнюю ча-
шечку [10]. В литературе также в за-
висимости от доступа в ЧЛС встре-
чаются разноречивые сведения об эф-

фективности ПНЛ, проценте резиду-
альных камней и количестве других
осложнений. Мы провели сравнитель-
ный анализ результатов ПНЛ через
нижнюю и верхнюю группу чашечек,
выполненных в нашей клинике. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данное исследование были
включены результаты ПНЛ у 568
больных с первичными камнями
почек, оперированных в клинике
урологии СЗГМУ имени Мечникова
на базе урологического отделения
ГМПБ №2 и центра урологии с
робот-ассистированной хирургией
Мариинской больницы. Больных с
рецидивными камнями и предыду-
щими операциями на почках и
верхних мочевыводящих путях
(ВМП) в исследование не вклю-
чали. Мужчин было 360 (63,4%),
женщин — 208 (36,6%). Средний
возраст больных составил 48,6±15,2
(от 28 до 76) года. Они были распре-
делены на две группы: I (основная)
гр. – 240 (42,5%)пациентов, кото-
рым ПНЛ выполнялась через верх-
нюю чашечку; II (контрольная) гр.
– 328 (57,5%) пациентов, им ПНЛ
произведена через нижнюю ча-
шечку. Характеристика больных
обеих групп приведена в табл. 1. Из
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нее видно, что соотношение воз-
раста и пола больных было идентич-
ным в обеих группах. В первой груп-
пе преобладали пациенты с коралло-
видным нефролитиазом, камнями
верхней чашечки и проксимального
отдела мочеточника. 

Всем больным кроме ультразву-
кового исследования почек и экскре-
торной урографии выполнялась спи-
ральная КТ (СКТ). Она позволяла
уточнить размеры и плотность кам-
ня, его стереометрическое располо-
жение, морфофункциональное со-
стояние почек и ВМП. На основании
данных спиральной КТ создавали 3D
модели ЧЛС, с помощью которых
планировали ход предстоящей опе-
рации, выбирали оптимальную для
пункции чашечку, обсуждали с паци-
ентом возможные осложнения опе-
рации. Функцию почек определяли с
помощью динамической сцинтигра-

фии. При наличии инфекции ВМП
до операции проводилась антибакте-
риальная терапия. 

Для получения объективных
результатов ПНЛ выполняли в поло-
жении на животе, использовали стан-
дартные эндоскопы и инструменты.
Пациенты, которым производилась
микроперкутанная или бездренаж-
ная ПНЛ, были исключены из иссле-
дования. Вначале операции выпол-
няли цистоскопию с катетеризацией
мочеточника. Затем больного укла-
дывали в положение на животе. В
контрольной группе пункция ЧЛС
производилась через нижнюю ча-
шечку под ультразвуковым (208 па-
циентов) или в комбинации с
рентгенологическим контролем (120
больных). В I группе доступ через
верхнюю чашечку осуществлялся под
ультразвуковым наведением в XI (186
больных) или в X межреберьях (54

больных). После пункции ЧЛС в
обеих группах устанавливали жест-
кую струну J типа 0,038 дюйма дли-
ной 100 см. Дилатацию пункцион-
ного хода осуществляли бужами
Amplatz по одношаговой методике с
установкой кожуха 26 или 28 Шр.
Нефроскопию производили жест-
ким эндоскопом фирмы Wolf диа-
метром 22 Шр. Для фрагментации
камня использовали контактный
ультразвуковой литотриптер Calcu-
son (Storz, Германия). После удале-
ния сгустков крови и осмотра
полостной системы почки прово-
дили контактное дробление камня с
удалением крупных фрагментов и
отмыванием мелких осколков путем
промывания ЧЛС через катетер Не-
латона введением стерильного рас-
твора с помощью шприца Жане. По
кожуху Amplatz устанавливали бал-
лонный катетер, который тампони-
ровал пункционный ход, хорошо
дренировал ЧЛС почки и позволял
при необходимости выполнить ан-
теградную пиелоуретерографию. 

Между двумя группами прово-
дился сравнительный анализ сле-
дующих параметров: время опера-
ции и госпитализации, количество
интра- и послеоперационных ослож-
нений. Для оценки достоверности
сравниваемых параметров исполь-
зовали критерий Стьюдента для па-
раметрических и Манна-Уитни для
непараметрических данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Операция была успешной у
всех больных. Результаты ПНЛ в
обеих группах в зависимости от изу-
чаемых предоперационных показа-
телей приведены в таблице 2. Из нее
видно, что статистически достовер-
ной разницы по объему кровопо-
тери и срокам госпитализации меж-
ду обеими группами не было. В 
I группе ПНЛ была эффективной 
у 206 (85,8%) из 240, а во II группе –
у 298 (91,0%) из 328 больных. Од-
нако количество пациентов с корал-
ловидным нефролитиазом в I гр.
преобладало по сравнению 

Таблица 2. Результаты перкутанной нефролитотрипсии 

Примечание: * р< 0,05

Изучаемые показатели ПНЛ через 
верхнюю чашечку

ПНЛ через
нижнюю  чашечку

Среднее время операции (мин)                                         56,0 ± 18,5               48,4 ± 14,5
Объем кровопотери (мл)                                                      170 ± 76                   120 ± 45
Время госпитализации (дни)                                               4,5  ± 1,8                   4,2 ± 1,4
Эффективность операции (%)                                                 85,8                           90,8
Послеоперационное обезболивание (дни)                         2,4 ± 1,0                   2,2 ± 0,9
Гемотрансфузия, n (%)                                                        *17 (7,1%)                 12 (3,6%)
Травма плевральной полости, n (%)                                    3 (1,3%)                          –
Перфорация лоханки, n (%)                                                 6 (2,5%)                   21 (6,4%)
Послеоперационная лихорадка, n (%)                               19 (7,9%)                  30 (9,1%)
Общее количество осложнений, n (%)                              45 (18,7%)                63 (19,2%)
Осложнения по Клавьену  I – II ст, n (%).                          35 (14,5%)               72 (21,9%)
Осложнения по Клавьену III – V  ст, n (%)                          10 (4,2%)                  18 (5,8%)

Таблица 1. Сведения о пациентах, которым выполнена перкутанная 
нефролитотрипсия 

Примечание: * р< 0,05

Оцениваемые параметры 
I Группа 

ПНЛ через 
верхнюю чашечку

II Группа 
ПНЛ через

нижнюю  чашечку
Количество больных, n                                                            240                            328
Возраст больных, лет                                                         45,2 ± 10,5                46,5 ± 9,0
Пол (М / Ж)                                                                            156 / 84                    203 / 125
Сторона локализации (Слева / Справа)                             116 / 124                   156 / 172
Размеры камней, см                                                         2,7 (2,5 – 3,8)           3,0 (2,6 – 4,2)
Одиночные камни почки, n (%)                                         116 (48,3%)             *264 (80,5%)
Камень ПУС или верхней трети мочеточника, n (%)            *47 (22,4%)                16 (4,9%)
Камень верхней чашечки, n (%)                                          12 (5,0%)                         –
Коралловидный нефролитиаз, n (%)                                *65 (27,1%)               48 (14,6%)



с II гр. (27,1%/14,6%), с чем можно
объяснить меньшую эффектив-
ность ПНЛ через верхнюю чашечку.
Чаще резидуальные камни у этих
больных наблюдались в средней,
затем в нижней группе чашечек. По-
этому при планировании ПНЛ по
поводу полных коралловидных кам-
ней, в особенности через монодо-
ступ, необходимо подробно обсу-
дить с пациентом возможные ослож-
нения и результаты операции, высо-
кий риск резидуальных камней не
только в труднодоступных, но и в
находящихся вне зоны предполагае-
мого доступа чашечках. Перфора-
ция ЧЛС в I гр. диагностирована у
2,5%, во II гр. – у 6,4%, наблюдаемая
разница была достоверной (р<0,05).
Это можно объяснить тем, что при
доступе через нижнюю чашечку
вектор пункционного хода направ-
лен через нее далее в лоханку, по-
этому при глубокой дилатации
происходит ее перфорация. При до-
ступе через верхнюю чашечку на-
правление бужа ориентировано на
саму чашечку или ее шейку, поэтому
возможность перфорации лоханки
значимо снижается. Повторные ПНЛ
по поводу резидуальных камней не
выполнялись. В I гр. к дополнитель-
ным вмешательствам прибегали у 34
(14,2%) больных (25 – дистанционная
литотрипсия (ДЛТ), 9 – уретероско-
пия), а II гр. – у 33 (10,0%) (23 – ДЛТ,
у 10 – уретероскопия). Травм органов
брюшной полости мы не наблюдали.
В основной группе были 3 (1,3%) слу-
чая повреждения плевральной поло-
сти, приведшего к гидро- (2) и
гемотораксу (1). Этим больным вы-
полнялась пункция и дренирование.
В контрольной группе подобных
осложнений не было. Гемотрансфу-
зия проводилась у 17 (7,1%) пациен-
тов I гр. и у 12 (3,6%) – II гр.
Результаты динамической сцинти-
графии в послеоперационном пе-
риоде указывали на нормализацию
уродинамики ВМП и улучшение
функции почки. 

Приводим клиническое наблю-
дение успешной ПНЛ при коралло-
видном камне.

Больная N, 57 лет, госпитали-
зирована в клинику урологии с жа-
лобами на боли в поясничной об-
ласти слева. По данным СКТ вы-
явлен коралловидный камень левой
почки, расширение ее полостной си-
стемы (рис. 1 А, Б). Учитывая боль-
шие размеры камня и его локали-
зацию решено выполнить ПНЛ че-
рез верхнюю чашечку. В положении
пациента на животе под УЗ контро-
лем произведена ее пункция, по же-
сткой струне перкутанный ход
дилатирован и установлен кожух 28
Шр. Далее ригидным эндоскопом
выполнена нефроскопия с ультра-
звуковой контактной литотрипсией
и извлечением крупных фрагмен-
тов. Затем произведен осмотр ниж-
ней группы чашечек с удалением
оставшихся осколков. При оконча-
тельном осмотре ЧЛС эндоскопом и

УЗИ данных за резидуальные камни
нет. Установлен нефростомический
дренаж. Интра- и послеоперационных
осложнений не было. На 2-е сутки вы-
полнена антеградная пиелоуретеро-
грамма справа (рис. 2): проходимость
ВМП хорошая. Нефростомический
дренаж извлечен, больная выписана
на амбулаторное лечение.

В данном клиническом случае
выполненная через верхнюю ча-
шечку ПНЛ под УЗ контролем поз-
волила избавить пациента от
коралловидного камня.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время ПНЛ оста-
ется основным методом лечения
больных с крупными и коралловид-
ными камнями почек. Ее резуль-
таты, в особенности эффектив-
ность, зависят от многих факторов,
среди которых основными являются
правильно выполненный перкутан-
ный доступ, его безопасная дилата-
ция и контактное дробление камня.
Первым шагом к успешной ПНЛ
можно назвать выбор оптимальной
для пункции чашечки. В клиниче-
ской практике перкутанный доступ
чаще выполняется через нижнюю
чашечку, при этом локализации
плеврального синуса и органов
брюшной полости (печень, селе-
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Рис. 1 А, Б. СКТ больной 57 лет. Визуализируется
коралловидный камень левой почки и расширение
ее полостной системы

A

Б

Рис. 2. Антеградная пиелоуретерограмма боль-
ной N после перкутанной нефролитотрипсии через
верхнюю чашечку. Хорошая проходимость верхних
мочевых путей, резидуальных камней нет



зенка, кишечник) вне траектории
пункции и опасность повреждения
вышеперечисленных органов све-
дена до минимума. Но у определен-
ной группы больных может потре-
боваться доступ через верхнюю ча-
шечку. Показанием к нему могут
быть коралловидный нефролитиаз,
крупные камни верхней чашечки,
ПУС или верхней трети мочеточ-
ника. При ПНЛ через нижнюю ча-
шечку возможны технические слож-
ности по удалению камней верхней
чашечки или проксимального от-
дела мочеточника. Это может быть
обусловлено такими особенностями
ЧЛС почки, как острый угол между
направлением нижней чашечки и
мочеточника, строением лоханки и
др. При подобной анатомии ЧЛС
почки и попытке удаления камня
мочеточника через нижнюю ча-
шечку из-за выраженного перегиба
паренхимы жестким нефроскопом
может быть ее разрыв с развитием
кровотечения. 

Перкутанный доступ через верх-
нюю чашечку обеспечивает прямой
путь вдоль длинной оси почки, поз-
воляет осмотреть большую часть
ЧЛС, облегчает манипуляцию ри-
гидным нефроскопом и другими
жесткими инструментами. Кроме
того, нередко из-за обструкции
шейки верхней чашечки лоханоч-
ной частью камня она бывает доста-
точно расширенной, что облегчает
ее пункцию и безопасную дилата-
цию. Однако этот доступ в основ-
ном производится выше XII или XI
ребер, что обусловливает развитие
различных осложнений. По данным
литературы частота легочных ослож-
нений при ПНЛ увеличивается с
более краниальной пункцией ЧЛС,
что связано с анатомическими взаи-
моотношениями верхнего полюса
почки с диафрагмой и плевральной
полостью [6,8,11,12]. Пациенты с
большим количеством жидкости в
плевральной полости нуждаются в
ее дренировании. Диагностика ле-
гочных осложнений зависит от вы-
раженности симптомов. Призна-
ками повреждения плевры могут

быть плохое насыщение кислородом,
одышка и тахипноэ, выделение воз-
духа из операционной раны после
удаления кожуха. При подозрении на
развитие подобного осложнения ре-
комендуется рентгенография груд-
ной клетки, которая не всегда может
быть информативной. У 89 пациен-
тов после ПНЛ К. Оgan и соавт. оце-
нивали чувствительность интра-
операционной флюороскопии, рент-
генографии и КТ грудной клетки на
1-й день после операции, которая со-
ставила 1%, 8% и 38%, соответ-
ственно. Первые два исследования
демонстрировали высокие ложно-
отрицательные показатели по сравне-
нию с КТ, хотя у большинства боль-
ных объем жидкости в плевральной
полости был клинически незначи-
мым [13]. R. Munver и соавт. сравни-
вали надреберный и подреберный
доступы у 240 пациентов, у 98 (40,8%)
из которых пункция ЧЛС производи-
лась в межреберье. Легочные ослож-
нения при надреберном доступе
наблюдались у 7 (7,1%) из 98 больных
(1,4% – над XII и 23,1% – над XI реб-
ром). Таким образом, по их данным
частота данного осложнения была в
16 раз выше при ПНЛ над XI ребром,
чем при доступе над XII ребром.
Примечательно, что в одном случае
была травма плевральной полости
при подреберной ПНЛ [14]. В нашей
серии легочные осложнения наблю-
дались только в основной группе и
составили 1,3%. 

В исследовании CROES по
ПНЛ изолированный монодоступ
через нижнюю (I группа) и верхнюю
(II группа) чашечку использовался у
3112 (69,2%) и 403 (9,0%) больных,
соответственно [10]. Общее количе-
ство периоперативных осложнений
было выше во второй группе (23,5%/
16,1%, р<0,001). Однако осложнения
по Клавьену III-V степени отлича-
лись незначительно (5,5%/3,2%). Пер-
форация ЧЛС во II гр. была сравнимо
меньше (3,2%/1,8%), но легочные
осложнения были достоверно выше
(5,8%/1,5%). Мы поддерживаем мне-
ние В. Lojanapiwat и S. Prasopsuk,
которые считают, что низкий уро-

вень травмы лоханки обеспечива-
ется прямым перкутанным трактом
вдоль почечной оси при доступе
через верхнюю чашечку. Они также
наблюдали высокий процент легоч-
ных осложнений при надреберном
доступе (15,3%/1,4%)  [15]. По дан-
ным того же исследования при ПНЛ
гемотрансфузии проводились у 7,3%
и 4,0% больных в I и II группах, со-
ответственно. Эффективность ПНЛ
во II гр. составила 77,1% и повтор-
ное лечение применялось у 15,5%
больных, в I гр. эти показатели со-
ставили 81,6% и 11,4%, соответ-
ственно. Количество коралловид-
ных камней было достоверно выше
во II гр. (15,5%/21,7%, р<0,001), с чем
можно объяснить относительно
низкую эффективность ПНЛ. 

В нашей серии также при ПНЛ
через верхнюю чашечку эффектив-
ность операции была ниже (85,8%/
90,8%), а количество коралловидных
камней было сравнительно больше
(25,6%/ 14,8%). Однако R. Singh и
соавт. при ПНЛ через верхнюю ча-
шечку у больных со сложными кам-
нями почек наблюдали достоверно
более высокую эффективность, чем
при операции через нижнюю ча-
шечку (90,7%/76,4%). Этот факт они
объясняют адекватным доступом к
многим чашечкам при ПНЛ через
верхнюю чашечку, который позво-
ляет легко манипулировать нефро-
скопом и инструментами в ЧЛС [8].
Подобные результаты также были
получены M. Aron и соавт. и N.R. Netto
и соавт. [4,5]. M. Aron и соавт. вы-
полнили ПНЛ через верхнюю ча-
шечку у 33 и через нижнюю чашечку
у 69 пациентов, и эффективность
операции была выше в первой
группе [4]. N.R. Netto и соавт. в ис-
следование включали 16 и 70 паци-
ентов, эффективность ПНЛ была
84,5% и 80%, соответственно [5].

C. Wong и R. Leveillee со-
общали об безопасности и эффек-
тивности ПНЛ через верхнюю чаш-
ку при лечении больных с коралло-
видным нефролитиазом [16]. Слож-
ные почечные камни, заполняющие
множественные нижние чашечки, 
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также являются возможным показа-
нием к ПНЛ через верхнюю ча-
шечку, что обеспечивает опти-
мальный доступ к ним, быстрый и
хороший клиренс с одной пункцией
и меньшей потребностью во вто-
ричных операциях. Использование
гибкой нефроскопии при этих кам-
нях из-за прямого легкого доступа
ко всей полостной системе может
улучшить результаты ПНЛ через
верхнюю чашечку. Так С. Wong и R.
Leveillee дополнительно использо-
вали гибкую нефроскопию после
максимального удаления коралло-
видного камня жестким эндоско-

пом, что позволило у 43 (95%) из 45
пациентов полностью избавить от
резидуальных фрагментов [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Перкутанный доступ через
верхнюю чашечку обеспечивает
прямой доступ к основной части
ЧЛС почки и пиелоуретеральному
сегменту. ПНЛ через высокий пунк-
ционный ход позволяет удалить
максимальную часть коралловид-
ного камня и извлечь конкременты
верхней трети мочеточника. Наибо-
лее частым осложнением межребер-

ной пункции ЧЛС являются травмы
плевральной полости, лечение кото-
рых зависит от выраженности симп-
томов у пациента, иногда требуется
денирование плевральной полости.
Эффективность ПНЛ при доступе
через верхнюю чашечку сравни-
тельно меньше, чем при операции
через нижнюю чашечку, что может
быть связано с относительно боль-
шим количеством больных с корал-
ловидным нефролитиазом. Допол-
нительная ревизия ЧЛС гибким неф-
роскопом позволяет снизить количе-
ство резидуальных камней и улуч-
шить результаты ПНЛ. 
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Efficacy and safety of percutaneous nephrolithotripsy
through the upper calyx
B.G. Guliev, B.K. Komyakov, E.O. Stetsik, A.Yu. Zaikin 

Introduction. Percutaneuos nephrolithotripsy (PNL) is mostly
performed through the lower calyceal access, but in a distinct
group of patients upper calyceal access is indicated. Our study was
aimed at comparing results of PNL performed with different ac-
cess. 

Materials and methods. This study includes outcomes of PNL
in 568 patients with primary renal stones, who were treated at the
urology clinic of North-Western State Medical University named
after I.I. Mechnikov based on urology department of City Hospital
№2 and center of urology and robot-assisted surgery of Mariinsky
hospital. Patients with recurrent stones and history of previous
renal and upper urinary tract surgery were excluded from this
study. There were 360 (63,4%) male patients and 208 (36,6%) fe-
male patients. Mean age of patients was 48,6 ± 15,2 (28–76) years.
Patients were distributed among two groups: I (primary) group –
240 (42,5%) PNL performed through the upper calyx; II (control)
group – 328 (57,5%) PNL performed through the lower calyx.
Mean stone size in group I was 2,6 (2,4 – 3,8) cm, and in group II
it was 2,6 (2,4 – 3,8) cm. We performed a comparative analysis of
operative time and efficacy, intraoperative and postoperative com-
plications, hospitalization time. 

Results. There were no conversions to open surgery. In group
I PNL was effective in 206 (85,8%) of 240 patients, and in group
II – in 335 (91,0%) of 368 patients. However, number of patients
with staghorn calculi in group I prevailed when compared to
group II (25,6% / 14,8%). Mean operative time (56,0 ± 18,5 / 48,4
± 14,5 min), hospitalization time (4,5  ± 1,8 / 4,2 ± 1,4 days) and

Резюме:

Введение: Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ) в ос-
новном выполняется через нижнюю чашечку, но у опреде-
ленной группы пациентов она показана через верхнююю
чашечку. Целью нашей работы было сравнение результатов
ПНЛ, выполненных через два доступа. 

Материалы и методы. В данное исследование были
включены результаты ПНЛ у 568 больных с первичными
камнями почек, оперированных в клинике урологии СЗГМУ
имени Мечникова на базе урологического отделения ГМПБ
№ 2 и центра урологии с робот-ассистированной хирургией
Мариинской больницы. Больных с рецидивными камнями и
предыдущими операциями на почках и верхних мочевыводя-
щих путях (ВМП) в исследование не включали. Мужчин было
360 (63,4%), женщин — 208 (36,6%). Средний возраст больных
составил 48,6 ± 15,2 (от 28 до 76) года. Пациенты были распре-
делены на две группы: I (основная) группа – 240 (42,5%) ПНЛ
выполнены через верхнюю чашечку; II (контрольная ) группа
– 328 57,5%) ПНЛ произведены через нижнюю чашечку. Сред-
ний размер камня в I группе составил — 2,7 (2,4-3,8) см, а во
II группе — 3,0 (2,4-3,8) см. Проводили сравнительный анализ
времени и эффективности операции, количества интра- и
послеоперационных осложнений, сроков госпитализации. 

Результаты. Конверсии в открытое вмешательство не
было. В I группе ПНЛ была эффективной у 206 (85,8%) из 240,
а во II группе – у 298 (91,0%) из 328 больных. Однако коли-
чество пациентов с коралловидным нефролитиазом в I гр.
преобладало по сравнению с II гр. (25,6%/14,8%). Среднее
время операции (56,0 ± 18,5/48,4 ± 14,5 мин), сроки госпита-
лизации (4,5 ± 1,8/4,2 ± 1,4 дней) и обезболивания (2,4 ± 1,0
/2,2 ± 0,9 дней), количество послеоперационной лихорадки



п е р к у т а н н а я  н е ф р о л и т о т р и п с 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  ¹2  2 0 1 9  w w w . e c u r o . r u

59

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À
1. Turk C, Petrik A, Sarica K, Seitz C, Skolarikos A, Straub M,et al. 

EAU Guidelines on interventional treatment for urolithiasis. Eur 

Urol 2016; 69(3):475-482. doi: 10.1016/j.eururo.2015.07.041.

2. Armitage JN, Irving SO, Burgess NA. British Association of Urological

Surgeons, Section of Endourology. Percutaneous nephrolithotomy 

in the United Kingdom: results of a prospective data registry. Eur 

Urol 2012;61(6):1188-93. doi: 10.1016/j.eururo.2012.01.003. 

3. de la Rosette J, Assimos D, Desai M, Gutierrez J, Lingeman J, Scarpa R,

et al. CROES PCNL Study Group. The Clinical Research Office of the 

Endourological Society Percutaneous Nephrolithotomy Global Study: 

indications, complications, and outcomes in 5803 patients. J 

Endourol 2011;25(1):11-7. doi: 10.1089/end.2010.0424. 

4. Aron M1, Goel R, Kesarwani PK, Seth A, Gupta NP. Upper pole access

for complex lower pole renal calculi. BJU Int. 2004; 94(6):849-52. 

5. Pedro RN, Netto NR. Upper-pole access for percutaneous nephrolitho-

tomy. J Endourol 2009;23(10):1645-7. doi: 10.1089/end.2009.1531.

6. Mousavi-Bahar SH, Mehrabi S, Moslemi MK. The safety and efficacy of

PCNL with supracostal approach in the treatment of renal stones. Int Urol

Nephrol 2011;43(4):983–987. doi: 10.1007/s11255-011-9916-y

7. Patel AP, Bul D, Pattaras J, Ogan K. Upper pole urologist-obtained percutaneous

renal access for PCNL is safe and efficacious. Can J Urol 2017; 24(2): 8754- 8758. 

8. Singh R, Kankalia SP, Sabale V, Satav V, Mane D, Mulay A, et al. Com-

parative evaluation of upper versus lower calyceal approach in percuta-

neous nephrolithotomy for managing complex renal calculi. Urol 

Ann 2015;7(1):31-5. doi: 10.4103/0974-7796.148591.

9. Kara C1, Değirmenci T, Kozacioglu Z, Gunlusoy B, Koras O, Minareci

S. Supracostal Approach for PCNL: Is 10th and 11th intercostal space safe

according to Clavien classification system? Int Surg 2014;99(6):857-62. 

doi: 10.9738/INTSURG-D-13-00167.1.

10. Tefekli A, Esen T, Olbert PJ, Tolley D, Nadler RB, Sun YH, et al. Isolated

upper pole access in PCNL a large-scale analysis from the CROES percu-

taneous nephrolithotomy global study. J Urol 2013;189(2):568-73. 

doi: 10.1016/j.juro.2012.09.035.

11. Assaf E, Chalhoub K, Lteif E, Aoun R, Ashou R, Jabbour M. A dynamic

anatomical description of the parietal pleura setting safety limits for 

intercostal percutaneous access. J Endourol 2018; 32 (10):919-922. 

doi: 10.1089/end.2018.0309.

12. McAllister M, Lim K, Torrey R, Chenoweth J, Barker B, Baldwin DD.

Intercostal vessels and nerves are at risk for injury during supracostal 

percutaneous nephrostolithotomy. J Urol 2011;185(1):329-34. doi: 10.1016/

j.juro.2010.09.007.

13. Ogan K, Corwin TS, Smith T, Watumull LM, Mullican MA, Cadeddu

JA, et al. Sensitivity of chest fluoroscopy compared with chest CT and chest

radiography for diagnosing hydropneumothorax in association with per-

cutaneous nephrostolitholomy. Urology 2003;62(6):988- 992. 

14. Munver R, Delvecchio FC, Newman GE, Preminger GM. Critical 

analysis of supracostal access for percutaneous renal surgery. J 

Urol 2001; 166(4):1242–1246. 

15. Lojanapiwat B, Prasopsuk S. Upper-pole access for percutaneous

nephrolithotomy: comparison of supracostal and infracostal approaches. J

Endourol 2006;20(7):491-4. 

16. Wong C, Leveillee RJ. Single upper-pole percutaneous access for treat-

ment of > or = 5-cm complex branched staghorn calculi: is shockwave

lithotripsy necessary? J Endourol 2002; 16(7):477-81. 

analgesia duration (2,4 ± 1,0 / 2,2 ± 0,9 days), incidence of post-
operative fever (7,9% / 8,1%) did not differ significantly. There
were no repeat PNL due to residual stones. In group I additional
interventions were required in 34 (14,2%) patients (25 – ESWL, 9
– ureteroscopy), in group II – in 33 (9,0%) patients (23 – ESWL,
10 – ureteroscopy). There were no cases of abdominal trauma.
Blood transfusion was required in 17 (7,1%) patients in group I
and in 12 (3,3%) patients in group II. In primary group there were
3 (1,3%) cases of pleural injury which led to hydrothorax (2 cases)
and hemothorax (1 case). These patients underwent puncture and
drainage. No such complications were observed in control group.

Conclusion. Percutaneous approach through the upper calyx
provides a direct access to the main part of renal collecting system
and allows to remove a greater part of a staghorn calculus and to
remove upper ureteral stones. A frequent complication of inter-
costal approach to the collecting system is the pleural injury, which
is managed depending on severity of symptoms and may require
drainage of pleural cavity. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

(7,9% / 9,1%) достоверно не отличались. Повторные ПНЛ по
поводу резидуальных камней не выполнялись. В I гр. к до-
полнительным вмешательствам прибегали у 34 (14,2%) боль-
ных (25 – ДЛТ, 9 – уретероскопия), а II гр. – у 33 (9,0%) (23 –
ДЛТ, у 10 – уретероскопия). Травм органов брюшной полости
мы не наблюдали. Гемотрансфузия проводилась у 17 (7,1%)
пациентов I гр. и у 12 (3,6%) – II гр. В основной группе были
3 (1,3%) случая повреждения плевральной полости, привед-
шего к гидротораксу (2) и гемотораксу (1). Этим больным вы-
полнялась пункция и дренирование. В контрольной группе
подобных осложнений не было. 

Заключение. Перкутанный доступ через верхнюю чашечку
обеспечивает прямой доступ к основной части ЧЛС почки и
позволяет удалить максимальную часть коралловидного
камня и извлечь конкременты верхней трети мочеточника.
Частым осложнением межреберной пункции ЧЛС являются
травмы плевральной полости, лечение которых зависит от
выраженности симптомов у пациента, иногда требуется де-
нирование плевральной полости. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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очекаменная болезнь
(МКБ) – одно из наи-
более распространен-
ных и часто реци-
дивирующих заболе-
ваний [1]. Пациенты с
данным заболевани-

ем проводят в стационаре практи-
чески половину (48,3%) койко-дней
от всех урологических нозологий
[2]. Благодаря развитию альтерна-
тивных миниинвазивных методов
оперативного лечения, доля откры-
тых методик неуклонно уменьша-
ется. В крупных клинических
центрах, накопивших знания и
значительный опыт по хирургиче-
скому лечению нефролитиаза, по-
требность в открытых операци-
ях отсутствует [3]. Так, в последнее
время по мере развития комбини-
рованных эндоскопических интра-
ренальных технологий к абсо-
лютным показаниям и открытому
доступу можно отнести только
один пункт – нефункционирующая
почка, и в этом случае легко может
быть выполнен лапаро- или рет-
роперитонеоскопический доступ 
[4].

Экстракорпоральная и чрес-
кожная нефролитотрипсия с 80-х
годов XX века явились альтернати-
вой открытых оперативных мето-
дик. Мотивом для разработки
новых миниинвазивных направле-
ний послужили следующие по-
стулаты: несоответствие времени,
затрачиваемого на выполнение до-
ступа и основного этапа операции;
высокий травматизм и значимое
уменьшение объема функциони-
рующей паренхимы почки; отсут-
ствие интраоперационной визуа-
лизации внутренних структур объ-
екта вмешательства; высокий уро-
вень осложнений после стан-
дартных операций и длительный
срок реабилитации [5]. 

Благодаря совершенствова-
нию и внедрению в лечебный про-
цесс новых компьютерных нави-
гационных технологий, эндоскопи-
ческого оборудования и методов
литодеструкции, перспективы и
возможности хирургии уролитиаза
выросли многократно. Чрескожные
пункци-онно-дилатационные ме-
тоды позволили достичь результа-
тов, сопоставимых с результатами

традиционно-открытых операций,
а, зачастую, и превышающих их по
критериям полного калькулезного
освобождения, а также добиться
ускоренных сроков реабилитации и
малых, по количеству и уровню,
осложнений.

Стремление мирового уроло-
гического сообщества к миниатю-
ризации процедуры существует
уже более 15 лет. По данным мно-
гочисленных исследований вы-
яснено, что традиционная перку-
танная нефролитотрипсия (ПНЛЛ)
(26-30 Ch) имеет ряд специфиче-
ских осложнений, в 29-83% случаев
обусловленных дилатацией кожно-
почечного тракта и ренальными
манипуляциями [6]. Поэтому ми-
ни-технологии, разработанные с
целью нивелирования травматич-
ности доступа, направлены на
уменьшение рисков осложнений, в
основном геморрагических, однако
при этом они характеризуются
удлинением времени оперативных
вмешательств по причине необхо-
димости более мелкой фрагмента-
ции камня и длительности их
извлечения через тубус малого диа-
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метра. Закономерным продолже-
нием мини-технологий служит раз-
витие «fasttraсk» стратегии и, в
конечном итоге, бездренажных ме-
тодов, имеющих основной целью
ускорение реабилитации и сокра-
щение госпитального периода [7,8]. 

С целью увеличения эффек-
тивности лечения на современном
этапе происходит постепенное за-
мещение экстракорпоральных и
стандартных чрескожных операций
мини- и микроперкутанными тех-
нологиями, предполагающими ли-
тодеструкцию и экстракцию вы-
сокоплотных камней малых (менее
1-2 см), а иногда и крупных разме-
ров. Доказано, что данная методика
позволяет значимо уменьшить пло-
щадь травмируемой паренхимы, 
сохранить ее функциональную 
способность, нивелировать рис-
ки интра- и послеоперационных
осложнений, сократить сроки аналь-
гезии и госпитального периода.

Изучение проблем перкутан-
ной хирургии нефролитиаза про-
должается и по сей день [9-16]. 

Мы предполагаем, что одним
из перспективных направлений
может быть разработка и усовер-
шенствование инструментария с
целью минимизации и уменьшения
травматизма доступа независимо от
величины и локализации камня, а
также создание условий для эффек-
тивной и быстрой литодеструкции
(экстракции) с последующим при-
менением бездренажной техники
вмешательства [9]. Необходимость
дальнейшего развития минималь-
но-инвазивных методик также про-
диктовано определенным спектром
наиболее часто встречающихся
осложнений и особенностями пе-
риоперационного периода перку-
танных технологий, что проде-
монстрировано в данном исследо-
вании [10,11,12].

Цель: Сравнительная оценка
эффективности перкутанной стан-
дартной и мининефролитолапаксии
у пациентов с крупными (до 2,5-
3 см) камнями почек и мочеточ-
ника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике урологии Нацио-
нального медико-хирургического
центра им. Н.И. Пирогова с 2010
года спектр лечения нефролитиаза
представлен минимально-инвазив-
ными технологиями с использова-
нием перкутанного доступа. За
истекший период при МКБ откры-
тый доступ нами использовался в
единичных случаях (последний раз
в 2014 году) преимущественно при-
мененялись экстракорпоральные и
эндоскопические методы литотрип-
сии. Перкутанные технологии за-
няли достойное место в лечении
данного недуга, позволив много-
кратно уменьшить сроки медицин-
ской реабилитации. В серии наших
исследований использована тради-
ционная техника перкутанной неф-
ролитолапаксии в положении на
животе (prone position) с примене-
нием комбинированной (УЗ и R) на-
вигации под эндотрахеальным нар-
козом.

Настоящее исследование осно-
вано на анализе данных 215 пациен-
тов, оперированных по поводу
нефролитиаза в клинике урологии и
нефрологии НМХЦ им. Н.И. Пиро-
гова с мая 2015 г. по декабрь 2017 г.
Всем пациентам определены показа-
ния к применению минимально-ин-
вазивных технологий с исполь-
зованием современных рентгенов-
ских и ультразвуковых навигацион-
ных систем. Стандартная перку-
танная нефролитотрипсия (СНЛЛ)
и экстракция (нефролитолапаксия),
предполагающая использование до-
ступа величиной 30 Ch, произведена
112 пациентам, которые составили I
группу. Перкутанная мининефроли-
толапаксия (МНЛЛ) с доступом 15
(16,5) Ch проведена 103 пациентам,
которые составили II группу. Сред-
ний возраст пациентов мужского
пола (N=120) был 51,8 лет, а жен-
ского (N=95) – 53,6.

В алгоритм предоперацион-
ного обследования включены кли-
нические, лабораторные, радионук-
лидные, рентгенологические, ульт-

развуковые, инструментальные и
эндоскопические методы. Критерии
включения:

•  Одиночные и коралловидные
(К1) камни почек и верхней трети
мочеточника размером от 2,5 до 3,0
см или объемом от 8 до 14 см3.

•  Отсутствие активного воспа-
лительного процесса в верхних
мочевых путях.

•  Отсутствие внутренних и на-
ружных дренажей мочевых путей.

•  Отсутствие аномалий разви-
тия и предшествующих операций. 

•  Индекс массы тела (ИМТ) не
более 35 (максимально 1 ст ожире-
ния).

•  Все операции выполнялись
одним хирургом.

К исследуемым параметрам от-
несены – возраст, пол, ИМТ, размер
камня, его структура и плотность,
калькулезная локализация, вовле-
ченность чашечек, степень обструк-
ции, длина пункционного тракта,
анестезиологические риски, сроки
госпитализации, время этапов опе-
рации, количество пункций, кро-
вопотеря, время рентгенологиче-
ского скрининга, периоперацион-
ные  осложнения, уровень кальку-
лезного освобождения, использо-
ванные технологии дезинтеграции.

Всем пациентам проводили
мультиспиральную компьютерную
томографию (МСКТ PhilipsBrilliance
64) с толщиной реконструкции 
2 мм. Нативная фаза исследования
предполагала оценку расположения
конкрементов почек, мочевыводя-
щих путей, уточнение их размеров,
а также определение среднего ден-
симетрического показателя изме-
ряемого в единицах Хаунсфилда
(Hu). В артериальную и венозную
фазу оценивалась почечная парен-
хима (дифференцировка коркового
и мозгового вещества почки, тол-
щина коркового слоя, архитекто-
ника артериального и венозного
русла, размеры почек и их положе-
ние). В отсроченную фазу определя-
лись размеры лоханки, чашечек, тип
нижней группы чашечек, фенотип
строения центрального сегмента 



по Sempaio FJB, фронтально-сагит-
тальная морфометрия (шеечно-
фронтальный угол), размер задней
нижней чашечки и шейки. Для из-
мерения углов, размеров чашечек и
их длины, толщины паренхимы
почки, длины лоханки использова-
лась проекция максимальной ин-
тенсивности (MIP), выполненная в
поперечном сечении через середину
чашечно-лоханочной системы. По-
строение заполненной контрастом
чашечно-лоханочной системы про-
водилось с применением програм-
мы мультипланарной реконструк-
ции (рис. 1).

МСКТ на дооперационном
этапе позволила определить морфо-
метрическую модель предстоящего
оперативного вмешательства, спла-
нировать пункционный доступ на
трехмерной модели почки с учетом
строения ЧЛС, размеров и плотно-
сти камня, сосудистой архитекто-
ники, определить наиболее ко-
роткий путь к конкременту, предпо-
ложить доступные и недоступные
зоны для ригидного эндоскопа, не-
обходимость формирования допол-
нительных каналов. Измерение
предполагаемого угла наклона неф-
роскопа позволило определить без-
опасную величину гипертракции
инструмента и возможность ликви-
дации конкремента (рис. 2).

Если при распространенности
нефролитиаза в пределах зоны А,
что соответствует объему коралло-
видного калькулезного процесса К1,
перспективное смещение нефро-
скопа не превышает 45 гр., то при
степени К2-К4 гипертракция ин-
струмента может достигать 90 и
более градусов при извлечении кам-
ней из зон В и С (рис. 2). Интраопе-
рационная рентгеноскопия в со-
четании с видеоэндоскопией позво-
лила определить доступные зоны
для оперативных манипуляций, а
также исключить запредельные ма-
нипуляции с целью профилактики
травмы паренхимы почки и крово-
течения.

Доказано, что анатомия чашеч-
но-лоханочной системы является
основополагающим фактором, оп-
ределяющим интраоперационную
тактику, возможность и целесооб-
разность использования стандарт-
ных или мини-инвазивных тех-
нологий. Однако в нашем случае 
необходимость использования ми-
ни-хирургической техники при лик-
видации крупных камней изна-
чально была продиктована полом-
кой и временным отсутствием стан-
дартного нефроскопа 26 Ch.

Для изучения функциональ-
ного состояния почек в до- и после-
операционном периоде были ис-
пользованы лабораторные клиренс-
тесты и реносцинтиграфия. В после-
операционном периоде в алгоритм
диагностики включены методы ди-
намической сонографии, бактерио-
логического исследования мочи,

спектральной оценки удаленных
конкрементов. Структурные изме-
нения, фокальные дефекты парен-
химы определялись благодаря ис-
пользованию однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографии
ОФЭКТ (рис. 3). Послеоперацион-
ные осложнения оценивались в со-
ответствии с модифицированной
классификацией Клавьен-Диндо
(Clavien-gradingsystem).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Средний возраст пациентов
составил 52,7 лет. Соотношение
мужчин и женщин определено как
54 и 46%. Индекс массы тела (более
30) в 65% случаев превышал физио-
логически нормальные значения, но
не превосходил значения 1 степени
ожирения. Размеры камней в двух
группах равноценно находились в
рамках исследуемых параметров,
имея в 43% объем конкремента
меньше и в 57% – больше 12 см3.
Одиночные камни обнаружены у
82% (у 85 – в I группе, у 91 – во
группе), коралловидные у 18% (у 27
и 12, соответственно) пациентов. У
28%, 57%, 9% пациентов камни ло-
кализовались в чашечке, лоханке и
лоханочно-мочеточниковом сегмен-
те, соответственно, без значимых

э н д 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  ¹2  2 0 1 9  w w w . e c u r o . r u

62

Рис. 1. МСКТ почек с мультипланарной рекон-
струкцией

Рис. 2. Зоны визуального и инструментального до-
ступа при нефроскопии (A, В, С)

Рис. 3. ОФЭКТ после перкутанной нефролитот-
рипсии. Дефект паренхимы верхнего полюса
почки после СНЛЛ



статистических различий в группах.
Крупные камни верхней трети
мочеточника (от 2,5 до 3,0 см), по-
требовавшие ретроградного транс-
уретрального перемещения в ло-
ханку и чрескожной методики лито-
деструкции, выявлены в 18 (6%)
случаях. Признаки обструкции и
нарушения интраренальной уроди-
намики отмечены у 32% больных, с
равнозначным уровнем в стандарт-
ной и мини-группах. Анамнестиче-
ские данные наличия хронической
инфекции мочевых путей зареги-
стрированы у 74 (34,5%) пациентов
(39 в I, 35 во II группе). Время пред-
операционной подготовки не пре-
вышало 1 дня. Средняя продолжи-
тельность операции – 110 (диапазон
65-240) минут: в I группе – 98 минут,
во II – 134 минуты. 

При стандартной методике
этап доступа занимал больше вре-
мени, чем при мини-, а этапы фраг-
ментации и экстракции – меньше.
Распределение продолжительности
этапов в зависимости от использо-
ванных технологий представлены в
таблице 1.

Продолжительность рентгено-
логического скрининга составила 12
(диапазон 5 – 37) минут (в первой –
15, во второй – 9). Интраоперацион-
ная доза облучения составила 5,3
(2,2-16,5) мЗв. В среднем длина пунк-
ционного тракта соответствовала 8,5
см (диапазон от 5 до 18 см). 
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Таблица 1. Особенности этапов СНЛЛ и МНЛЛ

Этапы I группа
Стандарт

II группа
Мини Особенности

1. Доступ
- пункция (кол/время)
- дилатация
(одноэтап/многоэтап)

2,5/15 мин

10/17 мин

1,3/7 мин

7/12 мин

Более длительный этап пункции в стандартном варианте об-
условлен необходимостью более точной пенетрации чашечки
через форникс для уменьшения риска геморрагии 

2. Дезинтеграция 21 мин 29 мин Скорость дезинтеграции выше при использовании УЗ техноло-
гий, применимых только в стандартном варианте

3. Экстракция 28 мин 49 мин
При разрушении камня 3 см (объемом до 
15 см3) формируется до 1000 фрагментов в 3 мм, что удлиняет
время экстракции через тубус малого диаметра  

4. Дренирование 7 мин 5 мин Время этапа нефростомии зависит от типа дренажа (Нелатон,
Фоли, Малеко) и продолжительнее при баллонной методике

Таблица 2. Частота послеоперационных осложнений по классификации Clavien
после ПНЛЛ

Степень тяжести
осложнений

Осложнения и 
доплнительные методы лечения

Количество 
больных

I группа II группа

Степень I 
(отклонение от 
нормального 
течения без 

необходимости 
коррекции терапии)

Преходящее повышение креатинина крови 9 7

Длительная макрогематурия 11 3

Выраженный болевой синдром 7 2

Дислокация нефростомического дренажа 5 11

Степень II 
(требуется 

применение 
дополнительных 

препаратов)

Активизация инфекции мочевых путей (кор-
рекция а/б терапии) 13 11

Постгеморрагическая анемия 
(гемотрансфузия) 2 0

Степень IIIa 
(необходимо 

хирургическое, 
эндоскопическое 

вмешательство без
общей анестезией)

Длительное заживление кожно-почечного
свища 5 1

Миграция резидуальных камней с 
обструкцией мочеточника 6 5

Паренхиматозное кровотечение, 
обусловленное артерио-венозной фистулой 3 0

Дислокация нефростомического дренажа,
мочеточникового катетера 2 0

Степень IIIb 
(необходимо 

вмешательство 
под общей 

анестезией)

Паренхиматозное кровотечение после
удаления нефростомы 2 0

Миграция резидуальных камней 
с обструкцией мочеточника 3 2

Степень IV
(осложнения, 

требующие 
интенсивного 
лечения в РО
Степень IVa 

(дисфункция 1 органа) 

Сепсис, ОПН 1 0

Степень IVb 
(полиорганная 

недостаточность)
Сепсис, полиорганная недостаточность 1 0

d (нарушение 
функции)

Остаточные явления почечной 
недостаточности 4 1



36% больных имели степень анесте-
зиологического риска по классифи-
кации Американской анестезиоло-
гической ассоциации  менее 2, 67% –
более 2. Для успешной пенетрации
выбранной чашечки потребовалось
в среднем 1,7 пункции (от 1 до 7), в
стандартном случае – 2,5, в мини –
1,3. Индекс массы тела, конфигура-
ция камня, наличие гидронефроза
не оказали существенного влияния
на время операции. Достоверное
воздействие имело только два фак-
тора – величина и плотность кон-
кремента. При проведении подав-
ляющего большинства операций
(71%) осложнений не отмечено. 
Распределение послеоперационных
осложнений по степени тяжести в
соответствии модифицированной
классификацией Клавьен-Диндо
представлены в таблице 2.

Осложнения, обусловленные
оперативным вмешательством,
представлены кровотечением (14%),
перфорацией верхних мочевых
путей (7%). Переливание крови по-
требовалось у 2 пациентов стан-
дартной группы. Активизация мо-
чевой инфекции потребовала кор-
рекции антибактериальной терапии
у 11% пациентов. Все пациенты под-
вергнуты интраоперационной анти-
биотикопрофилактике, большинст-
во из обеих групп (при отсутствии
отягощающих факторов) в после-
операционном периоде проведены
без противомикробной поддержки
и только 4% из них по причине раз-
вития острого инфекционно-воспа-
лительного процесса лишились
данной возможности. С целью каль-
кулезной дезинтеграции в I группе
в 89% использовался ультразвуко-
вой литотриптор, в 8% – пневмати-
ческий, в 3% – гольмиевый лазер, во

II группе в 88% применены пневма-
тические, в 12% – лазерные техноло-
гии. 

Уровень полного калькулез-
ного освобождения составил после
операции 67% (в I группе – 61%, во
II – 88% (табл. 3), через 1 месяц –
89% (82 и 96%, соответственно). Не-
возможность одномоментного уда-
ления камней обусловлено воз-
никновением интраоперационных
геморрагических осложнений в 19%
случаев в I группе (II группа – 4%),
неправильно выбранным направле-
нием кожно-почечного доступа в
5% (II группа – 4%) и особенно-
стями анатомии ЧЛС и геометрии
камня – в 15% (II группа – 4%). С
целью полной элиминации конкре-
ментов после окончания сроков реа-
билитации (30 дней), при отсутст-
вии возможности отхождения рези-
дуальных фрагментов, ряду пациен-
тов повторно проведена нефро-
литолапаксия (в II группе 2%), фиб-
роуретеронефроскопия и КЛТ (в I
группе 4%, во II группе 1%) или дис-
танционная ударно – волновая ли-
тотрипсия (12% в I группе, во II груп-
пе – 3%).

На этапе подготовки к опера-
тивному лечению бактериологиче-
ское исследование мочи проведено
у всех пациентов. Бактериурия в
титре больше 104 КОЭ обнаружена у
28,3% пациентов со следующим
спектром микроорганизмов:

• Enterococcus faecalis (29,6%)
• E. coli (26,9%)
• Staphylococcus species (17,9%)
• Enterococcus faecium (10,2%)
• Enterococcus avilum (7,7%)
• Pseudomonas aeroginosae (5,1%)
• Klebsiella pneumoniae (2,6%)
Коралловидные камни имели

большинство с признаками инфек-

ции ВМП пациентов. Распределение
по бактериальному носительству в
группах не имело значимых стати-
стических различий.

С целью планирования мета-
филактических мероприятий, на-
правленных на предупреждение
рецидивирования камнеобразова-
ния и роста резидуальных фрагмен-
тов в послеоперационном периоде,
провели спектральное исследование
удаленных конкрементов в обеих
группах. Камни, состоящие из моче-
вой кислоты, выявлены у 23% паци-
ентов, моногидрат (вевеллит) и ди-
гидрат (ведделит) оксалата кальция
обнаружены в 11,5% случаев, от-
дельные виды фосфатных камней
(карбонатапатит, струвит, брушит)
были представлены у 15,3% боль-
ных. Смешанные камни имели мес-
то у 49,9% пациентов – вевеллит +
карбонатапатит (30,7%), карбоната-
патит + дигидрат мочевой ксилоты
(7,7%), дигидрат мочевой кислоты +
ведделит (11,5%). При этом разли-
чий в группах не выявлено.

По результатам радиоизотоп-
ных методов сделаны следующие за-
ключения – скорость восстановле-
ния функциональной способности
почек не зависит от величины до-
ступа, но пропорциональна дли-
тельности операции. Фокальный
дефект паренхимы выявлен у 36%
пациентов после выполнения стан-
дартной методики.

ОБСУЖДЕНИЕ

Исходя из результатов нашего
исследования, преимущество мини-
инвазивных технологий заключа-
ется в низком риске осложнений,
малой продолжительности этапа
доступа, скрупулезности и большой
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Таблица 3. Результаты перкутанной нефролитолапаксии

Метод операции Время операции,
мин

Время 
облучения, мин

Резидуальные
камни, %.пац.

Сроки 
анальгезии, сут

Сроки удаления
дренажей, сут

Сроки госпита-
лизации, сут

1 группа 98 15 61 3 5 7

2 группа 134 9 88 1 3 5

Значение р p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05



свободе манипуляций, достижении
полного калькулезного освобожде-
ния, отсутствии фокальных измене-
ний паренхимы, безопасной воз-
можности использования дополни-
тельных портов, быстром восста-
новлении почечной функции, от-
сутствии необходимости наружного
дренирования, возможности ис-
пользования «fasttrack» технологий
и сокращении времени до восста-
новления трудоспособности. 

Почему данные методики не
вытеснили стандартные? Наверняка
это длительность этапа фрагмента-
ции, использование «медленных»
методов дезинтеграции без эффекта
аспирации, отсутствие возможно-
сти крупногабаритной экстракции,
худшая эндоскопическая визуализа-
ция, большее время рентгенологи-
ческого скрининга. Минимизация
кожно-почечного канала, по на-
шему мнению, в большинстве слу-
чаев позволяет избежать повреж-
дения крупных паренхиматозных
сосудов, ускорить пенетрацию ЧЛС
по причине исключения необходи-
мости поиска и использования бес-
сосудистой зоны, а также улучшить
интраоперационную эндовизуали-
зацию и обеспечить полноценную
калькулезную свободу.

Прогрессивная миниатюриза-
ция перкутанных процедур нача-
лась с внедрения миди-, мини-, мик-
ро-технологий с целью исключения,
в основном геморрагических (до-
стигающих уровня 29-83%), ослож-
нений при формировании парен-
химатозного канала диаметром 30-
36 Ch. Доказано, что уменьшение
размеров и одношаговая дилатация
чрескожного тракта в большинстве
случаев нивелирует трудности про-
цедуры. К тому же, уже бесспорен
тот факт, что миниперк позволяет
избежать ограничения рутинных
технологий – непредсказуемость ре-
зультатов дистанционной лито-
трипсии и последующую длитель-
ность реабилитации, высокую стои-
мость и недолговечность фиброво-
локонного оборудования, повышен-
ный риск неконтролируемой интра-

ренальной гипертензии и инфек-
ционных осложнений ретроградной
эндоскопии, геморрагические про-
блемы и трудности внутрипочечных
манипуляций стандартной нефро-
литотрипсии. Также важен факт
уменьшения диаметра пункцион-
ного канала для безопасных перку-
танных манипуляций.

Основной компонент эффек-
тивности чрескожной процедуры –
этап дезинтеграции и оптимальной
фрагментации конкремента. Для до-
стижения наиболее короткого пе-
риода калькулезного разрушения
существуют технические особенно-
сти в зависимости от применяемого
оборудования. При использовании
методов лазерной деструкции ско-
рость фрагментации пропорцио-
нальна применяемым методикам и
структуре камня. Малая мощность
лазера при высокой частоте импуль-
сов (низкая энергия до 0,5 J) приво-
дит к формированию микрофраг-
ментов и вымыванию их из полост-
ной системы, благодаря эффекту
Бернулли, но занимает крайне дли-
тельное время (1 см3 в час). Дости-
жение энергии до 1,5-2,0 J (высокая
мощность при низкой частоте) зна-
чимо сокращает время дезинтегра-
ции и экстракции при условии до-
статочной величины доступа для
возможности извлечения крупных
фрагментов до 10 мм. Пневматиче-
ская нефролитотрипсия малотрав-
матична, высокоэффективна неза-
висимо от структуры камня, но
имеет выраженную пропульсию и
требует мелкой фрагментации при
необходимости использования ми-
нидоступа. Наиболее быстрый и 
результативный метод сочетания
ультразвукового разрушения и ас-
пирации имеет ограничения при
фрагментации плотных моногид-
ратных структур, необходимость
достаточного рабочего канала эндо-
скопа и риски термических повреж-
дений. Комбинация методов (пнев-
матическая+ультразвуковая) значи-
мо повышает скорость и эффектив-
ность фрагментации в ущерб воз-
можностям аспирации фрагментов.

Преимущества стандартного до-
ступа и ультразвукового метода ли-
тодеструкции обоснованы возмож-
ностью использования широкого
манипуляционного канала и, соот-
ветственно, сонотрода достаточной
величины, а также возможностью
крупногабаритной (до 1 см) лито-
экстракции. При этом низкое внут-
рипросветное давление обеспечи-
вается кожухом 30 Ch, что исклю-
чает развитие пиеловенозных и пие-
лотубулярных рефлюксов.

Любые урологические опера-
ции при уролитиазе могут приво-
дить к травме почечной паренхимы,
а периоперационные осложнения,
такие как обструкция и активиза-
ция мочевой инфекции, дополни-
тельно повышают риск развития
хронической болезни почек. Не сек-
рет, что традиционная открытая хи-
рургия нефролитиаза зачастую
ассоциирована с паренхиматозной
инцизией, ишемизацией почечной
ткани и последующим стойким сни-
жением функциональной способно-
сти органа. Минимально-инвазив-
ная хирургия также не лишена
риска почечного повреждения. В ре-
зультате экспериментальных иссле-
дований выявлены фокальные
микроструктурные изменения па-
ренхимы после сеанса экстракорпо-
ральной ударно-волновой лито-
трипсии (субкапсулярные гемато-
мы, эндотелиальные повреждения,
локальный фиброз) и, как след-
ствие, снижение фильтрационной
активности и канальцевые наруше-
ния [17,18]. Ретроградная интраре-
нальная хирургия обеспечивает
качественный эндовизуальный
контроль, однако не обходится без
повышения внутрипочечного дав-
ления. При активной ирригации
пик интраренального давления мо-
жет превышать нормальные зна-
чения в несколько раз, вызывая
пиело-венозные, пиело-тубулярные,
пиело-лимфатические рефлюксы и
повреждение паренхимы, что при-
ближает пациента к почечной дис-
функции и не исключает септичес-
ких осложнений. Чрескожные 
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манипуляции на верхних мочевых
путях опасны ранением паренхима-
тозных сосудов, перфорацией ЧЛС и
экстравазацией мочи, активизацией
инфекционно-воспалительно-го про-
цесса. К тому же стандартная перку-
танная процедура с формированием
канала не менее 30 Ch зачастую при-
водит к локальному рубцеванию па-
ренхимы размером до 2-5 % общей
кортикальной площади [9].

Известно, что основными фак-
торами рецидивирования нефроли-
тиаза являются метаболические
нарушения, изменения уродинами-
ки верхних мочевых путей (в том
числе послеоперационные), врож-
денные дефекты канальцевого аппа-
рата и инфекционные составляю-
щие. Но основополагающей причи-
ной раннего формирования лито-
генного субстрата служит неполное
калькулезное очищение, которое, в
свою очередь, зависит от строения
ЧЛС, конфигурации камня, опти-
мальной точки доступа и величины
кожно-почечного канала. Статисти-
ческие данные нашего исследования
указывают на лучшую степень осво-
бождения при использовании ми-
нидоступа. Данные технологии по-
зволяют нивелировать ограничения
доступа при анатомически малой
величине пунктируемой чашечки,
осуществить при необходимости
безопасную гипертракцию инстру-
мента, проникнуть в малодоступ-
ные зоны собирательной системы с
целью визуального контакта с фраг-

ментами камня. К тому же, умень-
шение агрессивности урологичес-
кой процедуры закономерно сни-
жает степень повреждения тубуляр-
ных структур и уровень нарушения
гломерулярной функции. 

Учитывая гладкое течение
послеоперационного периода, мы
пришли к мнению о возможности
раннего удаления нефростомы с
целью сокращения сроков реабили-
тации и профилактики развития
нозокомиальных осложнений. В
большинстве случаев сокращение
сроков чрескожного дренирования
(до 1 суток) сталo возможно при ис-
пользовании мини-метода. При
этом только 5% пациентов подверг-
нуто ретроградной установке стента
в связи с длительным заживлением
почечно-кожного свища после уда-
ления нефростомы 14-16 Ch и 15% –
после удаления дренажа 26-30 Ch.
Гемодинамически значимое крово-
течение отмечено только у 3 паци-
ентов после удаления дренажной
системы диаметром 30 Ch.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Перкутанная мининефроли-
толапаксия на сегодняшний мо-
мент является высокоэффектив-
ным и малотравматичным мето-
дом, позволяющим избавить паци-
ентов даже от коралловидного
нефролитиаза, снизить возможные
интра- и послеоперационные риски
и вернуть пациентов к полноцен-

ной трудовой деятельности в крат-
чайшие сроки [13]. Рентген-эндо-
скопические методы продемон-
стрировали хорошую переноси-
мость и возможность применения
у лиц с тяжелой сопутствующей па-
тологией, с наличием сочетанных
урологических заболеваний, а так-
же с повышенным хирургическим
риском для открытого оператив-
ного вмешательства. На данном
этапе развития рентген-телеви-
зионной, ультразвуковой и эндо-
скопической техники, оборудо-
вания для контактной литодеструк-
ции, показания к проведению
ПНЛЛ расширяются, а эффектив-
ность ее увеличивается [14-16]. Од-
нако, анализируя многолетний мно-
гоцентровой опыт лечения МКБ,
остается ряд актуальных вопросов,
требующих решения в рамках дока-
зательной медицины: определение
минимального и максимального
размера камня для применения
перкутанных методик, оптималь-
ных методов навигации для без-
опасного формирования кожно-
почечного канала и его величины;
поиск и конструирование эффек-
тивных технологий фрагментации
конкрементов и полноты их из-
влечения, методик уменьшения ра-
диологического скрининга и про-
филактики инфекционно-воспали-
тельных осложнений, а также место
минимально-инвазивных техноло-
гий в общем спектре хирургии неф-
ролитиаза [20]. 
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Summary:
Percutaneous nephrolithotripsy: comparison of 
standard and minimally invasive technologies
V.V. Rogachikov, A.V. Kudryashov, Yu.F. Brook, D.N. Ignatiev

Introduction: Perspectives and possibilities of urolithiasis sur-

gical treatment have greatly increased during the last years. 

Резюме:

Введение: Перспективы и возможности хирургии уролитиаза вы-
росли многократно за последнее время. Чрескожные пункционно-ди-
латационные методы позволили достичь результатов, сопоставимых
с традиционно-открытым. Мини- и микроперкутанные технологии
предполагают литодеструкцию и экстракцию камней малых (менее 1-
2 см), а иногда и крупных размеров. Это позволяет уменьшить пло-
щадь травмируемой паренхимы, сохранить ее функциональную
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Aim: A comparative evaluation of efficacy of standard percu-

taneous nephrolithotripsy and mini-nephrolitholapaxy in patients

with large (up to 2,5 - 3 cm) renal and ureteral stones. 

Materials and methods: In urology clinic of National Medical

and Surgical Center named after N.I. Pirogov 215 patients were

treated for nephrolithiasis between May 2015 and December 2017.

Standard (SNL) nephrolithotripsy and extraction (nephrolithola-

paxy) requiring a 30 Ch access was performed in 112, who com-

prised group 1. Percutaneous mini-nephrolitholapaxy  (MNL)

through 15 (16,5) Ch was performed in 103 patients 

(group 2). 

Results: Stone size in two groups was within set limits, with

43% of stones being smaller and 57% stones being larger than 12

cm3. Solitary stones were found in 82% (85 in group 1, 91 in group

2) patients, staghorn calculi were found in 18% (in 27 and 12 re-

spectively) patients. In 28%, 57%, 9% patients stones were located

in calyces, pelvis and ureteropelvic junction respectively, without

significant differences between groups. Signs of obstruction and

impairment of intrarenal urodynamics were found in 32% patients

with similar distribution in groups 1 and 2. Mean operative time

was 110 (65 – 240) minutes, in group 1 – 98 minutes, in group 2

– 134 minutes. 

Duration of x-ray screening was 12 (5 - 37) minutes (15 in

group 1, 9 in group 2). Complications caused by surgical inter-

vention were represented by bleeding (14%) and upper urinary

tract perforation (7%).

Blood transfusion was required in 2 patients from standard

group. Emergent urinary infection required adjustment of anti-

bacterial therapy in 11% of patients.

Stone free rate after surgery was 67% (61% in group 1, 88% in

group 2), and 1 month after the surgery it was 89% (82% and 96%

respectively). According to nuclear renal scan, recovery of renal

function doesn’t depend on access width. Focal damage to

parenchyma was found in 36% of patients who underwent stan-

dard treatment.

Conclusion: Percutaneous mini-nephrolitholapaxy today is a

highly efficacious and minimally invasive technique which allows

to get rid even of staghorn nephrolithiasis, to decrease possible

intraoperative and postoperative risks and to return the patient to

fully active state within the shortest time.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

способность, нивелировать риски интра- и послеоперационных
осложнений, сократить сроки анальгезии и госпитального периода. 

Цель: Сравнительная оценка эффективности перкутанной стан-
дартной и мининефролитолапаксии у пациентов с крупными (до
2,5-3 см) камнями почек и мочеточника. 

Материалы и методы: В клинике урологии НМХЦ им. Н.И.Пи-
рогова 215 пациентов оперированы по поводу нефролитиаза с мая
2015 г. по декабрь 2017 г. Стандартная (СНЛЛ) перкутанная нефроли-
тотрипсия и экстракция (нефролитолапаксия), предполагающая ис-
пользование доступа величиной 30 Ch, произведена 112 пациентам –
I группа. Перкутанная мининефролитолапаксия (МНЛЛ) с доступом
15 (16,5) Ch – 103 (II группа). 

Результаты: Размеры камней в двух группах равноценно на-
ходились в рамках исследуемых параметров, имея в 43% объем
конкремента меньше и в 57% – больше 12 см3. Одиночные камни
обнаружены у 82% (у 85 в I группе, у 91 во II), коралловидные у
18% (у 27 и 12, соответственно) пациентов. У 28%, 57%, 9% паци-
ентов камни локализовались в чашечке, лоханке и лоханочно-
мочеточниковом сегменте, соответственно, без значимых
статистических различий в группах. Признаки обструкции и на-
рушения интраренальной уродинамики выявлены в 32%, с равно-
значным уровнем в стандартной и мини-группах. Средняя
продолжительность операции – 110 (диапазон 65 – 240) минут, в I
группе – 98 минут, во II – 134 минуты. 

Продолжительность рентгенологического скрининга 12 (диа-
пазон 5 – 37) минут (в I – 15, во II – 9). Осложнения, обусловлен-
ные оперативным вмешательством, представлены кровотечением
(14%), перфорацией верхних мочевых путей (7%). Переливание
крови потребовалось 2 пациентам стандартной группы. Активи-
зация мочевой инфекции потребовала коррекции антибактери-
альной терапии у 11% пациентов. Уровень полного калькулезного
освобождения составил после операции 67% (в I группе – 61%, во
II – 88%, через 1 месяц – 89% (82 и 96%, соответственно). По дан-
ным радиоизотопных методов – скорость восстановления функ-
циональной способности почек не зависит от величины доступа.
Фокальный дефект паренхимы выявлен у 36% пациентов после
проведения стандартной методики.

Обсуждение: В чем же преимущество миниинвазивных техноло-
гий? Это низкие риски осложнений, малая продолжительность этапа
доступа, скурпулезность и большая свобода манипуляций, достиже-
ние полного калькулезного освобождения, отсутствие фокальных из-
менений паренхимы, безопасная возможность использования
дополнительных портов,  быстрое восстановление почечной функ-
ции, отсутствие необходимости наружного дренирования, возмож-
ность использования «fasttrack»технологий и сокращение времени до
восстановления трудоспособности. В чем же недостатки малого до-
ступа? Это длительность этапа фрагментации, использование «мед-
ленных» методов дезинтеграции без эффекта аспирации, отсутствие
возможности крупногабаритной экстракции, худшая эндоскопиче-
ская визуализация, большее время рентгенологического скрининга.
Минимизация кожно-почечного канала позволяет избежать повреж-
дение крупных паренхиматозных сосудов, ускорить пенетрацию ЧЛС,
а также улучшить интраоперационную эндовизуализацию и обеспе-
чить полноценную калькулезную свободу. 

Выводы: Перкутанная мининефролитолапаксия на сегодняш-
ний момент является высокоэффективным и малотравматичным
методом, позволяющим избавить пациентов даже от коралловид-
ного нефролитиаза, снизить возможные интра- и послеопера-
ционные риски и вернуть пациентов к полноценной трудовой
деятельности в кратчайшие сроки. Рентген-эндоскопические ме-
тоды продемонстрировали хорошую переносимость и возмож-
ность применения у лиц с тяжелой сопутствующей патологией, с
наличием сочетанных урологических заболеваний, а также с по-
вышенным хирургическим риском для открытого оперативного
вмешательства. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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онсервативное и опера-
тивное лечение пациентов
с симптомами нарушения
функции нижних мочевых
путей (СНМП) вследствие
доброкачественной гипер-
плазии предстательной

железы (ДГПЖ) является одной из
распространенных и актуальных
проблем урологии [1]. За последние
два десятилетия был достигнут
значительный прогресс как в пони-
мании причин развития СНМП, так
и в их терапии [2]. Так, было пока-
зано, что ДГПЖ не является более
единственной причиной возникно-
вения СНМП у мужчин. Было вы-
явлено, что нарушение функции
мочевого пузыря, а также целый ряд
урологических (мочекаменная бо-
лезнь, онкоурологические заболева-
ния) и экстрагенитальных заболе-
ваний (болезнь Паркинсона, рассе-
янный склероз, сахарный диабет и
др.) могут лежать в основе клиниче-
ских проявлений, которые урологи и
врачи общей практики традиционно
связывают с имеющейся у большин-

ства мужчин пожилого и старче-
ского возраста ДГПЖ [3]. Есте-
ственно, что результаты оператив-
ного лечения у этой категории паци-
ентов, весьма вероятно, будут да-
леки от удовлетворительных (сни-
жение показателей по шкале I-PSS,
повышение индекса качества жизни,
отсутствие недержания мочи и ур-
гентности, уменьшение частоты
дневных и ночных мочеиспусканий,
возрастание максимальной и сред-
ней скорости потока мочи, увеличе-
ние среднего объема микции) [4].
Комплексное уродинамическое ис-
следование (КУДИ) и определение
показателя «давление-поток» явля-
ется «золотым» стандартом диагно-
стики состояния детрузора и поз-
воляет заподозрить иные причины,
кроме ДГПЖ в качестве причины
расстройств мочеиспускания [5].
Вследствие инвазивности КУДИ,
возможности возникновения инфек-
ционно-воспалительных осложнений
частота его предоперационного при-
менения не превышает 5-10% [6]. В
этой связи представляется весьма ак-

туальным выявление прогностиче-
ских факторов персистирования ир-
ритативных симптомов после опера-
ции, на основании которых пациент
может быть заранее проинформиро-
ван о возможной неэффективности
или лишь о частичном улучшении
СНМП после операции [7].

С другой стороны, в результате
большого многоцентрового исследо-
вания EpiLUTS было показано, что
СНМП вследствие ДГПЖ более чем
у половины пациентов представ-
ляют из себя комбинацию обструк-
тивных (вялая струя мочи, долгое
время мочеиспускание, ощущение
неполного опорожнения мочевого
пузыря) и ирритативных жалоб (по-
зывы на мочеиспускания, учащен-
ное мочеиспускание днем и ночью,
малый объем микции) [8]. Учитывая
сочетанный характер расстройств
мочеиспускания, комбинированная
терапия М-холиноблокаторами и
альфа-адреноблокаторами стано-
вится все более и более популярной,
хотя все еще значительно уступает
по частоте использования монотера-
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пии альфа-адреноблокаторами [9].
Тем не менее, все чаще на прием к
врачу-урологу обращаются паци-
енты, которые до операции полу-
чают комбинированную терапию
[10]. Данные о функциональных ре-
зультатах оперативного лечения у
этой категории пациентов пока так-
же отсутствуют, что является осно-
ванием для проведения собствен-
ных исследований. Третьим аспек-
том этой темы является большая
разнородность данных различных
исследований по функциональным
результатам после проведенного
оперативного лечения, так как во
многих исследованиях результаты
получены на азиатских когортах па-
циентов, у которых отмечена более
высокая частота встречаемости ги-
перактивности детрузора и более
высокая аффинность альфа1А-адре-
норецепторов [11]. 

Неоднородность данных отме-
чается еще и вследствие того, что под
единым термином «трансуретраль-
ная резекция предстательной же-

лезы» подразумеваются различные
электрохирургические, а иногда и ла-
зерные методы лечения (инцизия, ва-
поризация, энуклеация и т.д.) ДГПЖ,
функциональные результаты, кото-
рых не могут быть одинаковыми [12]. 

Последним, но не менее важ-
ным нюансом данной темы является
объем предстательной железы (ПЖ)
и количество удаленной ткани. В
большинстве исследований по ре-
зультатам оперативного лечения
средний объем ПЖ не превышает 
50 см3, а количество удаленной
ткани – 20 см3, все это служит об-
основанием для отдельного изуче-
ния СНМП после операции у
пациентов с большими (более 80 см3)
железами для детальной оценки
послеоперационных изменений [13].  

В нашей клинике проводится
комбинированная терапия рас-
стройств мочеиспускания после
трансуретральной резекции ПЖ
больших размеров с использованием
альфа-адреноблокаторов и м-холи-
ноблокаторов. Однако раздельное

применение двух препаратов не-
удобно пациентам, которые прини-
мают несколько препаратов, дози-
ровка М-холиноблокатора требует
титрования дозы, поэтому появле-
ние фиксированной комбинации
тамсулозина 0,4 мг и солифенацина
6 мг открывает новые возможности
в терапии расстройств мочеиспуска-
ния у пациентов после трансурет-
ральной резекции ПЖ больших
размеров.

В связи с вышеизложенными
фактами нами проведено самостоя-
тельное проспективное рандомизи-
рованное исследование по изучению
сравнительной эффективности и бе-
зопасности использования фиксиро-
ванной комбинации альфа-адрено-
блокатора и М-холиноблокатора и
монотерапии альфа-адреноблокато-
рами у пациентов после трансурет-
ральной резекции ПЖ разного
объема. Целью данного исследова-
ния являлась оценка динамики
СНМП после операции в зависимо-
сти от исходного объема ПЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С января 2017 г. по февраль
2018 г. в отделении урологии ГКБ
имени Д.Д. Плетнева выполнено 288
трансуретральных резекций ПЖ по
поводу СНМП вследствие ДГПЖ
различного размера. Всем пациен-
там было проведено комплексное
клинико-лабораторное обследова-
ние, в результате которого из иссле-
дования исключались пациенты с
возможной нарушенной функцией
мочевого пузыря (гипотония детру-
зора, нейрогенный мочевой пузырь,
гиперактивный мочевой пузырь). У
27 пациентов были выявлены крите-
рии исключения: наличие цистосто-
мического дренажа (5 пациентов)
или уретрального катетера (2), кам-
ни мочевого пузыря (6), неврологи-
ческие заболевания (4), инсулино-
потребный сахарный диабет (3),
колостома (1), количество оста-
точной мочи более 150 мл и/или ди-
вертикулы мочевого пузыря (6)
(табл. 1). 

Таблица 2. Результаты предоперационного обследования пациентов в группах с
различным обьемом ПЖ

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Показатель
Группа 1 (n=93)

объем ПЖ
≤40 см3

Группа 2 (n = 102)
объем ПЖ 
41-80 см3

Группа 3 (n=66)
объем ПЖ 

>80 см3

IPSS, балл                                         23,8 ± 3,4                 24,3 ± 3,3                    24,4 ± 3,5
Обструктивный IPSS, балл              12,3 ± 2,6                 12,2 ± 2,5                    12,2 ± 2,6
Ирритативный IPSS, балл                11,5 ± 2,4                  11,1 ±2,3                     11,2 ± 2,4
ВАШ, балл                                          48 ± 24                     42 ± 22                        41 ± 20
QoL, балл                                           4,3 ± 1,5                   4,5 ± 1,6                      4,4 ± 1,5
Объем предстательной железы, см3         35 ± 14                     66 ± 16*                   108 ± 21**,*** 
Qmax, мл/сек                                     8,9 ± 1,5                   7,7 ± 1,3                      6,3 ± 1,2
Остаточная моча, мл                          82 ± 23                    108 ± 28                      103 ± 24
Объем микции, мл                             230 ± 23                   200 ± 20                      180 ± 15

Таблица 1. Причина исключения пациентов из исследования

Причина Количество
пациентов

Цистостомический дренаж 5
Уретральный катетер 2
Неврологические заболевания (б-знь Паркинсона, состояние после ОНМК и др) 4
Инсулинопотребный сахарный диабет 3
Колостома 1
Камни мочевого пузыря 6
Остаточная моча до операции выше 150 мл, наличие крупных дивертикулов МП 6
Всего 27



Всего в исследование был вклю-
чен 261 пациент. На этапе включения
в исследование субъективные жа-
лобы оценивались по опросникам 
IPSS/QoL, заполнялась визуальная
аналоговая шкала (ВАШ) (0 – плохо,
100 – хорошо). Всем пациентам про-
водилось стандартное объективное
обследование, оценивался урологи-
ческий статус, проводилось пальце-
вое ректальное исследование ПЖ.
Объективное обследование вклю-
чало в себя трансректальное ультра-
звуковое исследование с определе-

нием остаточной мочи, ультразвуко-
вое исследование мочевого пузыря
и почек, урофлоуметрию. Целью ла-
бораторного обследования была
оценка стандартных показателей
крови и мочи, необходимых для вы-
полнения планового оперативного
лечения, исключение инфекции
мочевых путей и выявление подо-
зрений на рак ПЖ. В таблице 2 при-
ведены результаты предоперацион-
ного обследования пациентов в трех
группах в зависимости от объема
ПЖ.

Дооперационная терапия СНМП
включала в себя у 162 (66%) пациен-
тов монотерапию альфа-адренобло-
каторами, у 99 пациентов прово-
дилась комбинированная терапия,
из них комбинированный прием
альфа-адреноблокатора и М-холи-
нолитика – у 31 (12%) пациента. 

В зависимости от исходного
объема ПЖ пациенты были разде-
лены на три группы: 1 группа –
объем ПЖ до 40 см3 (n = 93), 2-я – от
41 до 80 см3 (n = 102), 3-я – более 
81 см3 (n = 66). 

Все пациенты были опериро-
ваны по поводу СНМП вследствие
ДГПЖ в течение 30 дней после
включения в исследование. Всем па-
циентам выполнена биполярная
трансуретральная резекция ПЖ.
После удаления уретрального кате-
тера на 2-3-и сутки после операции
в зависимости от проводимой после-
операционной терапии каждая груп-
па была разделена на три равные под-
группы: по 31 (1 группа), 34 (2 груп-
па) и 22 (3 группа) пациента в каждой
из групп соответственно: I подгруппа
получала антибактериальный препа-
рат и нестероидные противовоспали-
тельные свечи 7 дней, II подгруппа –
дополнительно назначался тамсуло-
зин с пролонгированным высвобож-
дением на срок 3 месяца, III подгруп-
па – дополнительно к тамсулозину с
пролонгированным высвобождени-
ем солифенацин в дозировке 6 мг в
составе комбинированного препа-
рата также в течение 3 месяца. До
операции и спустя 1 и 3 месяца
после операции отслеживались сле-
дующие показатели: ВАШ, индекс
IPSS, QoL, объем остаточной мочи,
урофлоуметрия, средний объем
микции. Статистическая обработка
проводилась с использованием про-
граммы Статистика 6.0. Достовер-
ным считалось отличие при пока-
зателе Фишера p<0,05 при сравне-
нии дооперационных показателей с
показателями спустя 1 и 3 месяца от
момента операции в пределах одной
подгруппы.

В послеоперационном периоде
все больные отмечали вышеописан-
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Таблица 3. Результаты основных интра- и послеоперационных показателей 
пациентов исследуемых групп

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Показатель Группа 1 (n=93) Группа 2 (n = 102) Группа 3 (n=66)
Вес удаленной ткани, г                    25,5 ± 5,3                 52,4 ± 8,6*               85,4 ± 12,3**,***
Время операции, мин                      35,5 ± 12,6               52,2 ± 13,5                 67,7 ± 18,3**
Сроки стояния уретрального 
катетера, часы                                  38,5 ± 3,4                 48,2 ±6,2*                   60,4 ± 7,1**
Послеоперационный койко-день         2,2 ± 1,2                   3,4 ± 1,3                     4,1 ± 1,5**

Таблица 4. Динамика показателей визуальной аналоговой шкалы (в баллах) 
до операции и спустя 1 и 3 месяца после операции

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Подгруппа До операции Спустя 1 месяц Спустя 3 месяца
Группа 1 (n = 93)

Подгруппа I                                         48 ± 24                     63 ± 16                       81 ± 17**
Подгруппа II                                        48 ± 24                     78 ± 15                       85 ± 13**
Подгруппа III                                       48 ± 24                      91 ±4*                         93 ± 6**

Группа 2 (n = 102)
Подгруппа I                                         42 ± 22                     59 ± 15                        75 ± 16
Подгруппа II                                        42 ± 22                     71 ± 14                       80 ± 14**
Подгруппа III                                       42 ± 22                     88 ±10*                        91 ± 6**

Группа 3 (n = 66)
Подгруппа I                                         41 ± 20                     57 ± 17                        72 ± 15
Подгруппа II                                        41 ± 20                     65 ± 16                       81 ± 13**
Подгруппа III                                       41 ± 20                      84 ±9*                      90 ± 5**, ***

Таблица 5. Динамика показателей шкалы IPSS  (в баллах) до операции и 
спустя 1 и 3 месяца после операции

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Подгруппа До операции Спустя 1 месяц Спустя 3 месяца
Группа 1 (n = 93)

Подгруппа I                                       23,8 ± 3,6                 16,5 ± 3,2*                  12,2 ± 2,1**
Подгруппа II                                      23,8 ± 3,6                  14 ± 2,9*                     11,6 ± 2**
Подгруппа III                                     23,8 ± 3,6                 11,9 ±2,8*                   10,2 ± 1,8**

Группа 2 (n = 102)
Подгруппа I                                       24,3 ± 3,5                 17,3 ± 3,1*                  13,4 ± 2,2**
Подгруппа II                                      24,3 ± 3,5                  13,9 ± 3*                     12,1 ± 2**
Подгруппа III                                     24,3 ± 3,5                 12,6 ±2,8*                   10,6 ± 1,7**

Группа 3 (n = 66)
Подгруппа I                                       24,4 ± 3,4                 17,5 ± 2,9*                    13,7 ± 2**
Подгруппа II                                      24,4 ± 3,4                 14,7 ± 2,7*                  12,4 ± 1,8**
Подгруппа III                                     24,4 ± 3,4                 12,9 ±2,6*                   10,8 ± 1,5**



ные СНМП, выраженные в различ-
ной степени. Данные сроки и ди-
зайн исследования был выбран ис-
ходя из дизайна предыдущих иссле-
дований по этой теме, в том числе и
проведенных клиникой ранее [4,13].
Исследование было одобрено локаль-
ным этическим комитетом. На ри-
сунке 1 представлен дизайн исследо-
вания.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Предоперационное обследова-
ние пациентов показало, что за ис-
ключением объема ПЖ остальные
показатели были одинаковыми и от-
ражали наиболее часто встречаю-
щиеся данные у пациентов с
показаниями для проведения опера-
тивного лечения (табл. 2). Харак-
терно, что у данной группы пациен-
тов не было исходного преоблада-
ния обструктивных или ирритатив-
ных симптомов. Средний объем

мочеиспускания варьировал от 180
до 230 мл, при показателях остаточ-
ной мочи от 82 до 108 мл. В группе
пациентов с малым (до 40 см3) объе-
мом ПЖ было удалено в среднем 25
грамм ткани, в группе со средними
размерами (средний объем – 66 см3)
– 52 грамма и в случаях наличия ПЖ
большого объема (108 см3) – 85 грамм.
Остальные показатели интра- и
послеоперационного периода так же
зависили от объема ПЖ: то есть чем
больше исходный размер ПЖ, тем
больше было время операции,
дольше сроки стояния уретрального
катетера и дольше сроки госпитали-
зации (табл. 3).

Показатель ВАШ (табл. 4) яв-
ляется интегральным субъектив-
ным показателем, когда пациент
описывает общее самочувствие. Во
всех трех группах отмечается сход-
ная тенденция, дооперационный
показатель (41-48 баллов) повыша-
ется после операции, достигая через
1 месяц в первых подгруппах каж-

дой из групп показателя 57-63
балла, во вторых подгруппах – 65-78
баллов и в третьих подгруппах – 84-
91 балл. Спустя 3 месяца аналогич-
ные показатели были 72-81 балл,
80-85 баллов и 90-93 балла, соответ-
ственно. Наиболее выраженное
улучшение было отмечено в под-
группах комбинированной терапии
и в подгруппах, где после операции
применялся тамсулозин, выражен-
ное улучшение наступало уже к
концу 1 месяца и сохранялось на
протяжении всего срока наблюде-
ния. В первых подгруппах даже к
концу третьего месяца наблюдения
показатели ВАШ не достигли пока-
зателей, которые были в третьих
подгруппах уже к концу первого ме-
сяца терапии.

В таблице 5 приведена дина-
мика показателей шкалы IPSS в за-
висимости от исходного размера
ПЖ. Исходный уровень IPSS соот-
ветствовал показателям СНМП
сильной степени выраженности 

трансуретральная резекция 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  ¹2  2 0 1 9  w w w . e c u r o . r u

73

288 пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной железы, 
требующей планового оперативного лечения

27 пациентов имели критерии исключения

261 пациент был включен в исследование: 
объем предстательной железы до 40 см3 – 93 пациента, 41-80 см3 – 102, свыше 81 см3 – 66 больной

I подгруппа получала
стандартную терапию

31 пациент

III подгруппа дополнительно
получали тамсулозин 0,4 мг
и солифенацин 6 мг/сутки

22 пациента

II подгруппа дополнительно
получала тамсулозин 

0,4 мг/сутки 34 пациента

Контрольное обследование через 4 недели и через 3 месяца от момента операции: анкеты IPSS, QoL, 
ВАШ, анализы крови и мочи, ТРУЗИ, УФМ, дневник мочеиспускания

В течение 30 дней от начала терапии всем пациентам выполнена плановая биполярная резекция 
предстательной железы. В зависимости от вида терапии каждая группа была разделена 

на три подгруппы

Рис. 1. Дизайн исследования по сравнительной оценке эффективности фиксированной комбинации м-холиноблокатора и альфа-адреноблокатора и монотерапии
альфа-адреноблокаторами у пациентов с дизурией после биполярной трансуретральной резекции по поводу ДГПЖ в зависимости от ее размеров.



во всех группах (23,8-24,4), спустя 
1 месяц после операции во всех де-
вяти подгруппах зарегистрировано
статистически достоверное сниже-
ние суммарного балла по шкале I-
PSS до уровня СНМП средней сте-
пени выраженности (11,9–17,5 бал-
лов), а через 3 месяца отмечено
дальнейшее снижение (10,2-13,7 бал-
лов). Наиболее выраженное улучше-
ние было отмечено в третьих под-
группах каждой из групп, т.е. у
пациентов, получавших комбина-
цию альфа-адреноблокатора и м-хо-
линолитика. Менее выраженное
улучшение было отмечено в под-
группах, принимавших дополни-
тельно альфа-адреноблокатор. В
подгруппах, где использовалась до-
полнительная терапия, улучшение
наступало уже к концу первого ме-
сяца и сохранялось на протяжении
всего периода наблюдения. Уровень
IPSS зависил от исходного объема

ПЖ, так как суммарный уровень
симптомов был более выражен в
третьей группе по сравнению с пер-
вой группой пациентов.

Показатели изменения шкалы
качества жизни приведены в таб-
лице 6. Предоперационный показа-
тель QoL колебался от 4,3 до 4,5
баллов, во всех группах снижался
через 1 месяц до уровня 2,2-3 балла
и через 3 месяца оставался на преж-
нем уровне 2,2-2,4 балла. Во всех
группах отмечено улучшение каче-
ства жизни пациента, данное улуч-
шение было стойким, т.е. сохраня-
лось спустя 3 месяца после опера-
ции. Большая вариабельность ис-
ходного показателя качества жизни
не позволила выявить статистиче-
скую достоверность пред- и после-
операционных отличий. С другой
стороны, полученные данные свиде-
тельствуют о том, что использова-
ние ВАШ лучше позволяет оце-

нить качество жизни пациента по
сравнению с индексом QoL шкалы
IPSS.

Динамика количества остаточ-
ной мочи приведена в таблице 7. До
операции средний показатель коли-
чества остаточной мочи был от 
82 мл в группе малых желез до 103-
108 мл в группах со средними и
большими размерами ПЖ. Спустя 
1 месяц во всех подгруппах количе-
ство мочи было клинически не-
значимым и варьировало от 20 до 
40 мл, данные изменения сохраня-
лись в течение всех трех месяцев
послеоперационной терапии. Нами
не было выявлено зависимости ко-
личества остаточной мочи от исход-
ного объема ПЖ. Также мы не по-
лучили увеличения объема остаточ-
ной мочи во всех трех подгруппах,
когда использовалась комбиниро-
ванная терапия с использованием м-
холиноблокатора.

Изменение максимальной объ-
емной скорости мочеиспускания до
и после операции в зависимости от
исходного объема ПЖ показано в
таблице 8. До операции все паци-
енты имели обструктивный тип
кривой мочеиспускания с макси-
мальной объемной скоростью от 
6,3 мл/сек в группе больших желез
до 8,9 мл/сек у пациентов с малым
объемом ПЖ. Несмотря на отсут-
ствие статистической достоверно-
сти отличий, отмечается тенденция
по снижению максимальной скоро-
сти мочеиспускания при увеличе-
нии объема железы. Проведенное
оперативное лечение во всех слу-
чаях приводило к выраженному
возрастанию максимальной объ-
емной скорости мочеиспускания
через 1 месяц до 17,4-22,5 мл/сек и
через 3 месяца – до 18,6-23 мл/сек.
Во вторых и третьих подгруппах, т.е.
там, где применялся тамсулозин
было отмечено незначительное воз-
растание максимальной скорости
мочеиспускания, хотя и не носящее
статистически достоверных отли-
чий.

Средний объем микции яв-
ляется показателем, определяющим
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Таблица 7. Динамика показателей количества остаточной мочи (мл) 
до операции и спустя 1 и 3 месяца после операции

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Подгруппа До операции Спустя 1 месяц Спустя 3 месяца
Группа 1 (n = 93)

Подгруппа I                                         82 ± 23                     30 ± 10*                       22 ± 8**
Подгруппа II                                        82 ± 23                     20 ± 12*                      18 ± 10**
Подгруппа III                                       82 ± 23                     25 ±14*                       23 ± 10**

Группа 2 (n = 102)
Подгруппа I                                        108 ± 28                    35 ± 12*                       25 ± 8**
Подгруппа II                                       108 ± 28                    22 ± 12*                      20 ± 10**
Подгруппа III                                      108 ± 28                    25 ±14*                        24 ± 8**

Группа 3 (n = 66)
Подгруппа I                                        103 ± 24                    40 ± 14*                       27 ± 8**
Подгруппа II                                       103 ± 24                    25 ± 12*                       23 ± 9**
Подгруппа III (                                    103 ± 24                    30 ±11*                        26 ± 8**

Таблица 6. Динамика показателей шкалы QoL (в баллах) до операции и спустя 
1 и 3 месяца после операции

Подгруппа До операции Спустя 1 месяц Спустя 3 месяца
Группа 1 (n = 93)

Подгруппа I                                        4,3 ± 1,7                   2,6 ± 1,9                      2,3 ± 1,5
Подгруппа II                                       4,3 ± 1,7                   2,5 ± 1,8                      2,1 ± 1,4
Подгруппа III                                      4,3 ± 1,7                     3 ±1,4                        2,4 ± 1,4

Группа 2 (n = 102)
Подгруппа I                                        4,5 ± 1,6                   2,4 ± 1,6                      2,2 ± 1,2
Подгруппа II                                       4,5 ± 1,6                   2,3 ± 1,5                        2,1 ± 1
Подгруппа III                                      4,5 ± 1,6                    2,6 ±1,4                       2,3 ± 1,2

Группа 3 (n = 66)
Подгруппа I                                        4,4 ± 1,5                   2,5 ± 1,2                      2,4 ± 1,1
Подгруппа II                                       4,4 ± 1,5                     2,2 ± 1                          2,1 ± 1
Подгруппа III                                      4,4 ± 1,5                     2,6 ±1                          2,2 ± 1



во многом качество жизни пациента
после операции, его динамика пред-
ставлена в таблице 9. Средний объем
микции до операции составлял 
180-230 мл, т.е. был сохранен, не-
смотря на наличие выраженной 
инфравезикальной обструкции. В
третьей группе предоперационные
показатели количества остаточной
мочи были статистически досто-
верно ниже, чем в первой группе.
Спустя 1 месяц после операции в
первой подгруппе при небольших
размерах желез объем микции прак-
тически не изменился по отноше-
нию с дооперационными показа-
телями и только к третьему месяцу
статистически достоверно увели-
чился до 260 мл. При использова-
нии альфа-адреноблокаторов и
комбинированной терапии эти раз-
личия отличия стали носить стати-

стически достоверный характер к
третьему месяцу терапии, достиг-
нув значений – 280 и 300 мл, соот-
ветственно.

Во второй и третьих группах
были отмечены схожие тенденции:
в первых подгруппах средний
объем микции спустя 1 месяц
уменьшался до 160 и 140 мл соот-
ветственно, а к третьему месяцу
увеличивался до 265 и 250 мл. При
использовании альфа-адреноблока-
торов и комбинации альфа-блока-
тора снижение среднего объема
микции через 1 месяц после опера-
ции не носило статистически досто-
верный характер, к третьему ме-
сяцу средний объем микции уве-
личивался до 290 и 270 мл. соответ-
ственно. В третьих подгруппах как
при операциях на ПЖ средних раз-
меров, так и больших размерах,

средний объем микции уже к пер-
вому месяцу был статистически
значимо выше как аналогичных до-
операционных показателей, так и
при их сравнении с показателями
первых подгрупп. К третьему ме-
сяцу терапии эти изменения оста-
вались стабильными. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Наше исследование носило
проспективный, рандомизирован-
ный характер. Сроки его проведе-
ния были достаточны для опреде-
ления эффективности проводимой
терапии в зависимости от исходных
объемов ПЖ. Выбранная когорта
пациентов отражала стандартного
больного с СНМП вследствие
ДГПЖ и была однородной по сте-
пени тяжести симптомов, уродина-
мическим показателям, количеству
остаточной мочи. В зависимости от
размеров ПЖ и послеоперационной
терапии пациенты проспективно
были разделены на 9 подгрупп с
одинаковым количеством пациен-
тов в рамках каждой группы для
проведения статистически коррект-
ного сравнения.

Вторым преимуществом про-
веденной работы была единая мето-
дика оперативного вмешательства,
выполненная в одной операцион-
ной одним оперирующим врачом
(А.Г. Мартов), что позволило нам ис-
ключить влияния многих дополни-
тельных факторов на результаты
исследования.

Основанием для подразделе-
ния пациентов в зависимости от ха-
рактера проводимой послеопераци-
онной терапии послужили наши
предыдущие публикации по данной
проблеме [4,13], предварительно по-
казавшие эффективность дополни-
тельного назначения альфа-адрено-
блокаторов в виде монотерапии, так
и в виде комбинации с м-холиноли-
тиками. Ранее мы не проводили ис-
следования зависимости выражен-
ности СНМП  и исходного объема
ПЖ, что обуславливает новизну и
актуальность данной работы.   

трансуретральная резекция предстательной железы
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Таблица 8. Динамика показателей максимальной объемной скорости (мл/сек)
мочеиспускания до операции и спустя 1 и 3 месяца после операции

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Подгруппа До операции Спустя 1 месяц Спустя 3 месяца
Группа 1 (n = 93)

Подгруппа I                                        8,9 ± 1,5                  19,7 ± 2,4*                    20,1 ± 2**
Подгруппа II                                       8,9 ± 1,5                  21,3 ± 2,5*                  21,5 ± 2,1**
Подгруппа III                                      8,9 ± 1,5                  22,5 ± 2,5*                    23 ± 2,2**

Группа 2 (n = 102)
Подгруппа I (                                      7,7 ± 1,3                  18,8 ± 2,3*                    19,2 ± 2**
Подгруппа II                                       7,7 ± 1,3                   20,4 ± 2*                    20,8 ± 2,1**
Подгруппа III                                      7,7 ± 1,3                  21,3 ±2,1*                   22,4 ± 2,3**

Группа 3 (n = 66)
Подгруппа                                          6,3 ± 1,2                   17,4 ± 2*                    18,6 ± 1,9**
Подгруппа II                                       6,3 ± 1,2                  19,3 ± 2,1*                    20,5 ± 2**
Подгруппа  III                                     6,3 ± 1,2                  20,1 ±2,2*                   21,3 ± 2,1**

Таблица 9. Динамика показателей среднего объема микции (мл) до операции и 
спустя 1 и 3 месяца после операции

Примечание: * р1-2< 0,05, ** р1-3< 0,05, *** р2-3< 0,05    

Подгруппа До операции Спустя 1 месяц Спустя 3 месяца
Группа 1 (n = 93)

Подгруппа I                                        230 ± 23                180 ± 25*,***                   260 ± 20
Подгруппа II                                       230 ± 23                   200 ± 30                  280 ± 20**,***
Подгруппа III                                      230 ± 23                    280 ±35                     300 ± 20**

Группа 2 (n = 102)
Подгруппа I                                        200 ± 20                   160 ± 25                  265 ± 20**,***
Подгруппа II                                       200 ± 20                   180 ± 30                  290 ± 25**,***
Подгруппа                                          200 ± 20                   260 ±30*                  305 ± 20**,***

Группа 3 (n = 66)
Подгруппа I                                        180 ± 15                   140 ± 20*                  250 ± 25**,***
Подгруппа II                                       180 ± 15                   150 ± 30                  270 ± 20**,***
Подгруппа III                                      180 ± 15                   240 ±40*                  290 ± 20**,***



К возможным недостаткам про-
веденного исследования следует от-
нести отсутствие группы плацебо-
контроля и открытый характер иссле-
дования (пациенты и исследователи
были осведомлены о характере прово-
димого лечения). Вторым серьезным
недостатком является отсутствие де-
тализированного анализа изменений
обструктивных и ирритативных
симптомов в каждой группе. На осно-
вании ранее проведенных нами иссле-
дований [4,13], мы предполагали, что
обструктивные жалобы должны сни-
жаться в большей степени, а иррита-
тивные симптомы в меньшей. Еще
одним возможным недостатком яв-
ляется отсутствие выполнения цисто-
метрии наполнения у пациентов до- и
после операции, что не позволяет
установить состояние функции детру-
зора. Однако на основании предопе-
рационных данных (объем микции,
количество остаточной мочи, данные
урофлоуметрии) и имеющихся сведе-
ний из литературных источников,
можно говорить о сохранной функ-
ции детрузора у пациентов в нашем
исследовании. Пациенты с подозре-
нием на исходно компрометирован-
ную функцию детрузора были исклю-
чены из исследования на этапе
включения в исследование.

Оценка качества жизни пациен-
тов до и после операции показала, что
показатель ВАШ лучше отражает из-
менения самочувствия пациентов по
сравнению с использованием индекса
качества жизни QoL.

Анализ оценки ВАШ показал,
что проводимое оперативное лечение
улучшает качество жизни пациентов
вне зависимости от исходных разме-
ров ПЖ, однако, чем больше размер
железы, тем хуже были исходные по-
казатели качества жизни пациентов.
Улучшение показателя качества жизни
имело схожие тенденции для всех раз-
меров ПЖ. При дополнительном на-
значении комбинированной терапии
показатели ВАШ достигли пиковых
показателей и оставались стабиль-
ными на протяжении всего исследова-
ния. Данные визуальной аналоговой
шкалы в первых подгруппах, т.е. у па-

циентов, получавших только антибак-
териальную и противовоспалитель-
ную терапию, не достигли тех пока-
зателей в абсолютных цифрах, кото-
рые были определены в подгруппах
комбинированной терапии.

Значения показателей оценки
симптомов нижних мочевых путей по
шкале IPSS в зависимости от исход-
ного объема ПЖ носили прямо про-
порциональный характер, т.е. чем
больше был объем железы, тем более
высокие показатели IPSS были у паци-
ентов, несмотря на считающуюся не-
зависимость данных значений. Тем не
менее, во всех трех группах пациенты
отмечали СНМП сильной степени вы-
раженности. Интересным представ-
ляется факт, что спустя 1 и 3 месяца
после операции во всех подгруппах
пациентов ни в одном случае уровень
симптомов не снизился ниже 8, чтобы
соответствовать уровню симптомов
слабой степени выраженности, когда
показано лишь динамическое наблю-
дение.

Проводимая дополнительно ме-
дикаментозная терапия как альфа-
адреноблокаторами, так и комбини-
рованное назначение м-холинолити-
ков и альфа-адреноблокаторов, при-
водила к снижению абсолютных при-
знаков СНМП, однако ни в одном из
межгрупповых сравнений не было
продемонстрировано статистически
достоверных отличий. Данный фено-
мен уже изучался нами в предыдущей
публикации по данному вопросу и
связан по-видимому с тем, что оценка
симптомов IPSS проводилась нами в
целом, без разделения на обструктив-
ные и ирритативные [14]. При детали-
зированной оценке симптомов нами
ранее было получено свидетельство
того, что сумма обструктивных симп-
томов одинакова во всех группах, так
как операция хорошо устраняет об-
структивную симптоматику. Отличия
в сумме ирритативных симптомов но-
сили статистически достоверный ха-
рактер и были максимально выра-
жены при использовании комбиниро-
ванной терапии после операции.

Важным обоснованием целесо-
образности дополнительного назначе-

ния тех или иных препаратов после
операции является не только улучше-
ние объективных симптомов, но и их
положительное влияния на объектив-
ные показатели, такие как средний
объем микции, что косвенно опреде-
ляет и частоту мочеиспускания днем
и ночью, уродинамические показа-
тели [14]. В нашем исследовании не
было выявлено влияния проводимой
комбинированной терапии на количе-
ство остаточной мочи у пациентов
после операции, во всех случаях не
было статистически значимых отли-
чий. Схожие тенденции были и при
оценке максимальной объемной ско-
рости мочеиспускания, однако при
использовании альфа-адреноблокато-
ров и комбинированной терапии во
всех подгруппах были получены луч-
шие показатели в абсолютных ци-
фрах, без статистически достоверных
межгрупповых отличий.

Главным преимуществом ком-
бинированной терапии после опера-
ций на ПЖ является статистически
значимое увеличение среднего объема
микции, что также продемонстриро-
вано и при монотерапии альфа-адре-
ноблокаторами. Небезынтересной
представляется выявленная законо-
мерность, заключающаяся в уменьше-
нии среднего объема микции спустя 
1 месяц в первых подгруппах всех
групп. Т.е. появление временной не-
стабильности мочевого пузыря в ре-
зультате проведенного лечения яв-
ляется одним из результатов опера-
тивного лечения. Только комбиниро-
ванная терапия, но не монотерапия
альфа-адреноблокаторами, позволяет
увеличить данный показатель по срав-
нению с предоперационными показа-
телями. Данное влияние не зависит от
исходных размеров ПЖ.

В результате проведенного ис-
следования была выявлена большая
эффективность комбинированной те-
рапии по сравнению со стандартным
лечением послеоперационных рас-
стройств мочеиспускания у мужчин
после оперативного лечения ДГПЖ.
Большая эффективность терапии за-
ключается в комбинированном воз-
действии на детрузор и шейку моче-
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вого пузыря. Данная терапия, по на-
шему мнению, должна являться не-
пременной частью социальной реаби-
литации пациента после операции.
Комбинированная терапия тамсуло-
зином 0,4 мг с модифицированным
высвобождением и солифенацином 
6 мг показала свою целесообразность
при всех объемах ПЖ.

Обоснованием проведения ком-
бинированной терапии альфа-адре-
ноблокаторами и М-холиноблокато-
рами у пациентов после операций по
поводу ДГПЖ является сложный ме-
ханизм развития послеоперационных
расстройств мочеиспускания. Разви-
тие ирритативных жалоб возможно
связано с тем, что послеоперационная
рана располагается ниже шейки моче-
вого пузыря, и после выполнения опе-
рации попадающая на раневую по-
верхность моча, является триггером
для сокращения детрузора на фоне
небольшого наполнения мочевого пу-
зыря [15]. Данные симптомы разви-
ваются у подавляющего большинства
пациентов после операции незави-
симо от наличия гиперактивности
мочевого пузыря до операции. При
подозрении на наличие гиперактив-
ности детрузора до операции оправ-
дано предоперационное использо-
вание комбинированной терапии. По

данным диссертации М.Р. Тангрибер-
ганова результаты лечения описанных
выше симптомов гиперактивного
мочевого пузыря на фоне ДГПЖ в два
раза лучше с использованием М-холи-
ноблокаторов по сравнению с пред-
операционной терапией альфа-адре-
ноблокаторами. В течение месяца по
мере заживления послеоперационной
раны данные явления стихают, однако
размер послеоперационной раны
имеет значение и назначение комби-
нированной терапии альфа-адрено-
блокаторами и М-холиноблокаторами
позволяет улучшить качество жизни
подобных пациентов [17]. 

Важным обоснованием целесо-
образности проведения комбиниро-
ванной терапии является свиде-
тельства выявления гиперактивности
детрузора, имеющиеся почти у 47%
пациентов до и после операций на
ПЖ. По данным З.К. Гаджиевой [18]
наиболее частыми формами являются
гиперактивность и низкий комплаенс
детрузора. Таким образом, примене-
ние комбинированной терапии об-
основано еще и патогенетически. В
нашей работе мы показали ее эф-
фективность при разных объемах
ПЖ и сроки ее использования в
течение трех месяцев, хотя в отдель-
ных случаях целесообразно и более

длительное ее проведение. Мы не
проводили изучение дальнейшей
динамики СНМП у пациентов, од-
нако очевидна ее польза при перси-
стировании симптомов нижних
мочевых путей средней степени вы-
раженности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наше исследование показало,
что назначение комбинированной
терапии после трансуретральных
операций на ПЖ позволяет уже с
первого месяца после операции до-
стичь субъективного улучшения
симптомов вне зависимости от ис-
ходного объема ПЖ. Объективное
улучшение достигается за счет ран-
него увеличения среднего объема
мочеиспускания по сравнению с на-
значением стандартной послеопе-
рационной терапии. В процессе
комбинированной терапии нами не
было отмечено ни нарастания оста-
точной мочи, ни влияния на макси-
мальную скорость мочеиспускания.
На основании проведенного иссле-
дования мы считаем целесообраз-
ным назначение комбинированной
терапии в послеоперационном пе-
риоде на срок 3 месяца от момента
операции.
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Summary:
Selection of drug therapy in patients after bipolar
transurethral resection of the prostatedepending on its
original size
A.G. Martov, D.E. Turin, D.V. Ergakov, A.S. Andronov, A.A. Kamalov

Introduction. is study was aimed at dynamic evaluation of
lower urinary tract symptoms (LUTS) aer endoscopic surgery for
benign prostatic hyperplasia (BPH) depending on prostate volume.

Materials and methods: between January 2017 and February
2018, 288 bipolar transurethral resections were performed for BPH
in D.D. Pletnev City Clinical Hospital. Twenty seven patients were
excluded from this study. Depending on baseline BPH volume pa-
tients (n = 261) were distributed among three groups: 1 - less than
40 cc (n = 93), 2 - between 40 and 80 cc (n = 102), 3 – over 80 cc (n
= 66). Depending on therapy every group was separated into three

Резюме:
Введение: Целью данного исследования являлась оценка дина-

мики симптомов нарушения функции нижних мочевыводящих
путей (СНМП) после эндоскопической операции по поводу добро-
качественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) в зави-
симости от ее объема.

Материалы и методы: с января 2017 г по февраль 2018 г в ГКБ
имени Д.Д. Плетнева выполнено 288 биполярных трансуретральных
резекций по поводу ДГПЖ. 27 пациентов были исключены из иссле-
дования. В зависимости от исходного объема ДГПЖ пациенты (n =
261) были разделены на три группы: 1 – ≤ 40 см3. (n = 93), 2 – от 40 до
80 см3 (n = 102), 3 – более 80 см3. (n = 66). В зависимости от терапии
каждая группа была разделена на 3 равные подгруппы: по 31 боль-
ному из 1 группы, 34 из 2 группы и 22 – из 3 группы. Пациенты I под-
группы получали антибактериальный препарат и нестероидные
противовоспалительные свечи 7 дней, больным II подгруппы допол-
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subgroups comprising of 31 (group 1), 34 (group 2) and 22 (group
3) patients each: subgroup I was treated with antibacterial drug and
non-steroid anti-inflammatory drug suppositoria for 7 days, sub-
group II additionally received tamsulosin for 3 months, and group
III received tamsulosin and 6 mg solifenacin for 3 months. The fol-
lowing parameters were monitored: visual analog score (VAS, 0-
100), IPSS, QoL, post-void residual volume (PVR), uroflowmetry,
mean voiding volume (MVV).

Results: baseline VAS was 41-48 points, 1 month after in sub-
groups I - 57-63 points, 3 months after – 72-81 points. In subgroups
II - 65-78 and 81-85 points. In subgroups III - 84-91 and 91-93 re-
spectively. The larger the initial volume of prostate, the greater im-
provement in IPSS and QoL was achieved, and the greater beneficial
effect was obtained with tamsulosin and solifenacin. MVV in sub-
group I was 140-180 ml, and after removal of large volume BPH this
parameter was smaller than in smaller BPH volume. In subgroups
II and III MVV was higher than in subgroups I, while in subgroups
III it was higher than in subgroups II.

Conclusion: combined therapy for residual LUTS has benefits when
compared to alpha-blockers and standard postoperative therapy.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

нительно назначался тамсулозин на три месяца и в III подгруппе –
дополнительно к тамсулозину получали солифенацин 6 мг в течение
трех месяцев. Отслеживались следующие показатели: визуальная
аналоговая шкала (ВАШ, 0-100), IPSS, QoL, объем остаточной мочи
(ОМ), урофлоуметрия, средний объем микции (СОМ).

Результаты: исходно ВАШ в среднем был 41-48 баллов, спустя
1 месяц в I подгруппах – 57-63 балла, а через 3 месяца – 72-81 балл,
во II подгруппах – 65-78 и 81-85 баллов, в III подгруппах – 84-91 и 91-
93, соответственно. Чем больше был исходный объем предстатель-
ной железы (ПЖ), тем более выраженное улучшение баллов IPSS и
QoL было отмечено, тем более выраженным получался эффект до-
бавления тамсулозина и солифенацина. Средний объем микции
(СОМ) в I подгруппе были 140-180 мл, после удаления аденом ПЖ
больших объемов данный показатель был меньше, чем при малом
объеме ПЖ. Во II и III подгруппах СОМ был выше по сравнению с 
I подгруппами и в III подгруппах лучше, чем во вторых.

Выводы: комбинированная терапия резидуальных СНМП имеет
преимущество по сравнению с терапией альфа-адреноблокаторами
и стандартной послеоперационной терапией. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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атогенетический подход
к метафилактике моче-
вого камнеобразования
является одной из важ-
ных проблем урологии
ввиду распространенно-
сти уролитиаза, роста за-

болеваемости, трудности выбора
метода лечения. При этом, особен-
но важно и то, что общая заболевае-
мость за последние 12 лет увели-
чилась более чем в 1,5 раза [1,2]. 

В настоящее время нет еди-
ного взгляда на патогенез камнеоб-
разования в почках, что, несомнен-
но, тормозит успешное проведение
профилактики мочекаменной бо-
лезни.

Имеющиеся теории объясня-
ют отдельные звенья в цепи факто-
ров, приводящих к формированию
мочевых камней [3-5]. Известно
более 200 различных патологиче-
ских состояний, которые могут со-
провождаться образованием кон-
крементов в органах мочевой си-
стемы [6,7]. 

В последние годы обнаружена
взаимосвязь между развитием уро-
литиаза и метаболическим синдро-

мом с его характерными призна-
ками – ожирением, сахарным диа-
бетом, артериальной гипертензией,
которые также считаются важными
факторами риска развития мочека-
менной болезни (МКБ) [8-11]. Ис-
пользуя комплексный подход к
изучению проблемы формирования
мочевых камней, уролитиаз в на-
стоящее время стали относить к по-
чечным проявлениям метаболичес-
кого синдрома [4]. Являясь колло-
идным раствором, моча содержит
высокомолекулярные вещества (бел-
ки, полисахариды), обеспечиваю-
щие ее стабильность. Дестабилиза-
ция коллоидов мочи приводит к
формированию конкрементов [12-14].
Основным стабилизатором колло-
идных свойств мочи является уро-
модулин (белок Тамма-Хорсфалла –
БТХ), который является почечным
гликопротеином наиболее часто пред-
ставленным белком мочи [15,16].
Ингибирующее действие БТХ на
процессы роста кристаллов в моче
связано с наличием на его поверх-
ности сиаловых кислот, которые
определяют наличие отрицатель-
ного заряда молекулы. Отмечена за-

щитная роль уромодулина и в вос-
палительных процессах. За счет
своей структуры БТХ связывает
маннозо-зависимые фимбрии ин-
фекционных агентов, что блокирует
контакт бактерий с уротелиоци-
тами [17]. При определенных об-
стоятельствах БТХ может стать
промотором уролитиаза [18]. Су-
точная продукция БТХ составляет
50–150 мг, что определяет его низ-
кую концентрацию в моче. При из-
менении рН мочи происходит из-
менение структуры БТХ, что соот-
ветственно снижает его функцио-
нальную активность. Имеются све-
дения, что у больных с системным
уролитиазом определяются мегамо-
лекулярные комплексы БТХ со
средним размером более 1000 нм,
при том что у здоровых людей раз-
мер составляет 110-115 нм [19,20].
Взаимосвязь камнеобразования и
инфекционных агентов за послед-
ние годы достаточно изучена, вве-
дено понятие «инфекционные кам-
ни» [21,22]. Инфекционное влияние
может рассматриваться в качестве
патогенетического фактора в разви-
тии МКБ. Наиболее часто инфици-
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рование патогенными бактериями
происходит по восходящему пути
(Escherichia coli, Enterococcus spp.,
Candida spp., Pseudomonas aeruginosa,
Corynebacterium urealyticum, Proteus
spp.), но иногда нельзя исключить и
гематогенный занос бактерий из
других инфекционных очагов в орга-
низме (Staphylococcus aureus, Haemo-
philus influenza и др.) [23,24].

Таким образом, если рассмат-
ривать БТХ как протективный ком-
понент мочевыводящего тракта,
важным аспектом данной проблемы
является выяснение взаимосвязи
бактериальной инфекции и ее роли
в литогенезе. Поэтому комплексная
оценка микробиоты мочи и ее влия-
ния на состояние уромодулина
должна привести к улучшению ка-
чества проводимой метафилактики
уролитиаза.

Цель работы: установить нали-
чие и характер взаимосвязи различ-
ных микробных ассоциаций с из-
менением количественных и каче-
ственных отклонений в структуре
белка Тамма-Хорсфалла для опти-
мизации лечения и метафилактики
у больных уролитиазом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находилось
273 пациента с МКБ – 144 (52,8%)
мужчин и 129 (47,2%) женщин, воз-
раст пациентов вырьировался от 21
до 76 лет. Рецидивирующее течение
уролитиаза отмечалось у 131 паци-
ента (47,9%), у 210 (76,3%) он был од-
носторонний, а у 63 (23%) – била-
теральный. Исследовано 492 конкре-
мента, 198 (40,2%) удалены опера-
тивно и 294 (59,8 %) отошли пос-

ле литокинетической терапии. Конт-
рольную группу составили 35 прак-
тически здоровых лиц. 

У пациентов, наряду со стан-
дартным клиническим исследова-
нием, определялась микробиота мо-
чевых камней и мочи с использова-
нием газовой хроматографии – масс-
спектрометрии с определением ми-
кробных маркеров бактерий (в т.ч.
анаэробных), вирусов, грибов, общее
число проб – 104. Для изучения мега-
молекулярных комплексов белка
Тамма-Хорсфалла, уровня и струк-
туры уромодулина использовали
метод динамического светорассеива-
ния при программируемом ее охлаж-
дении (273 пробы). Мочевые камни
были исследованы методом элек-
тронно-эмиссионной микроскопии
на наличие наночастиц. 

Полученные данные при уроли-
тиазе и лиц контрольной группы
подвергли статистической обработке. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Методом газовой хроматогра-
фии-масс-спектрометрии (ГхМС) оп-
ределен микробный пейзаж мочи,
который представлен большой груп-
пой микроорганизмов (вирусов,
бактерий, грибов) представляющих
облигатных патогенов, факульта-
тивных и транзиторных микроорга-
низмов. Определено, что в моче
группы контроля общая бактери-
альная нагрузка составляет 2362±
1125 к.ед, а из 57 изучаемых микроб-
ных маркеров не выявлено 26 (45,6%).
Микробиота мочи у пациентов с си-
стемным уролитиазом характеризу-
ется крайне высокой общей бакте-

риальной нагрузкой, которая соста-
вила 82715±20547 к.ед, а у пациен-
тов с односторонним уролитиазом
этот показатель был ниже и опреде-
ляется в интервале 21419±8017 к.ед.
(рис. 1).

Результаты исследования пока-
зали, что наиболее часто встречаю-
щимися представителями микро-
биоты мочи у больных уролитиазом
по данным ГхМС являются Asper-
gillus spp., Herpes simplex, Streptococ-
cus mutans, Clostridium (ramosum,
difficile, coccoides), Nocardia asteroides,
Klebsiella (табл. 1).

Персонифицировать конкрет-
ного возбудителя в процессах лито-
генеза довольно трудно по причине
того, что некоторые микроорганиз-
мы могут пассивно интегрироваться
в его структуру в процессе форми-
рования мочевого камня.

При изучении электронно-
микроскопической структуры моче-
вых камней, наночастицы выявлены
во всех камнях независимо от хими-
ческого состава (рис. 2).

Таким образом, кальцифици-
рующие наночастицы можно счи-
тать структурами, непосредственно
участвующими в мочевом камнеоб-
разовании. Учитывая тот факт, что
микробные структуры влияют на

Микроорганизм Частота
Clostridium (perfringens, ramosum, tetani) 
Streptococcus/Ruminococcus, Str. Mutans 
Aspergillus spp. 
Nocardia asteroides 
Вирус простого герпеса 
Bifidobacterium 
Eubacterium, Eubacterium lentum (гр. А) 

68 %
46 %
42%
41 %
39 %
36 %
34 %

Таблица 1. Наиболее часто встречающиеся микробные ассоциации в моче у
больных уролитиазом

Рис. 1. Сравнительная характеристика общей бак-
териальной нагрузки в исследуемых группах (к.ед)

Рис. 2. Электронно-эмиссионная микроскопия (х
10 000. 15 kv). Наночастицы в мочевом камне



кислотность мочи и структуру уро-
модулина, мы применили метод дина-
мического светорассеивания при
программируемом охлаждении про-
бы мочи с целью определения раз-
мера комплексов белка Тамма-Хорс-
фалла. 

При исследовании выявлено, что
у пациентов с односторонним нефро-
литиазом средний размер частиц БТХ
составил 172,8±6,2 нм, у больных с би-
латеральной формой заболевания

1518,4±12,3 нм, в то время как этот
показатель у лиц контрольной
группы составил 111,4±4,8 нм. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нарушение коллоидных свойств
мочи, сопровождающееся измене-
нием структуры БТХ, с образова-
нием мегамолекулярных комплек-
сов, сочетается с высокой микроб-
ной нагрузкой, установленной с по-

мощью масс-спектрометрии. Это
приводит к формированию центров
кристаллизации с последующим
камнеобразованием.

В комплексе метафилактики и
профилактики уролитиаза целесооб-
разно применять противомикробные
средства (уросептики) не только с
целью снижения риска развития ин-
фекционно-воспалительных осложне-
ний, но и для повышения стабиль-
ности коллоидных свойств мочи. 
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Summary:
The influence of microbial factors on the stability of
the colloidal properties of urine in urolithiasis
A.V. Chetverikov, E.T. Goloshchapov, S.Kh. Al-Shukri, V.L. Emanuel

When using the method of gas chromatography-mass-spectrome-
try of urine microbiota and urinary stones presented obligate, faculta-
tive and transient microorganisms. The total bacterial load of patients
with urolithiasis, especially with systemic forms of the disease, is much
higher than in representatives of the control group. 

One of the main stabilizers of the colloidal system of urine is the
Tamm-Horsfall protein (THP). When the microbiota of urine changes
and increase the total bacterial load it leads to a violation of the struc-
ture of the THP with formation of megamolecular complexes. Noted
that patients with urolithiasis size megamolecular complexes in 10
times more, than at healthy persons in the control group. 

In the complex of measures for the prevention and metaphylaxis
of urolithiasis, it is advisable to use antimicrobial therapy with urosep-
tics, which will affect the quantitative and qualitative indicators of the
microbial spectrum, as well as improve the stability of the colloidal
properties of urine.

Author declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

При использовании метода газовой хроматографии-масс-
спектрометрии микробиота мочи и мочевых камней представ-
лена облигатными, факультативными и транзиторными
микроорганизмами. Общая бактериальная нагрузка у пациентов
с уролитиазом, особенно с системными формами заболевания,
значительно выше, чем у представителей группы контроля. 

Одним из основных стабилизаторов коллоидной системы
мочи является белок Тамма-Хорсфалла (БТХ). При изменении
микробиоты мочи и увеличении общей бактериальной нагрузки
происходит нарушение структуры БТХ с формированием мега-
молекулярных комплексов. Отмечено, что у пациентов с моче-
каменной болезнью размер мегамолекулярных комплексов в 10
раз больше, чем у здоровых лиц в контрольной группе. 

В комплекс мер проводимой профилактики и метафилак-
тики уролитиаза целесообразно применение противомикроб-
ной терапии уросептиками, что позволит воздействовать 
на количественные и качественные показатели микробного
спектра, а также улучшить стабильность коллоидных свойств
мочи. 

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
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очекаменная болезнь
занимает одно из ве-
дущих мест в струк-
туре урологических
заболеваний, что об-
условлено широкой
распространенностью

и ее склонностью к рецидивирова-
нию [1]. По современным данным
мочекаменная болезнь встречается
у 8,8-12% лиц общей популяции
[2,3]. В большинстве стран мира, в
том числе и в России, мочекаменная
болезнь диагностируется в 32–40%
случаев всех урологических заболе-
ваний и занимает второе место
после инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний. Мочекаменная
болезнь выявляется в любом воз-
расте, но наиболее часто – в тру-
доспособном [4]. При этом в по-
следнее время отмечается значи-
тельный рост данного заболевания.
К примеру, всего в 2013 году в Рос-
сийской Федерации было зареги-
стрировано 805212 человек с моче-
каменной болезнью, а в 2003 году
таких пациентов было 635812, сле-
довательно, прирост их числа за 10
лет составил 26,6%. В среднем в
нашей стране в 2013 году показа-
тель числа пациентов с мочекамен-
ной болезнью на 100000 населения
составил 561,7, тогда как в 2003 году
он был равен 443,2 [5].

Современные возможности хи-
рургии, дистанционной литотрип-
сии и лекарственной терапии по-
зволяют эффективно избавить па-
циента от камня. Однако ни один из
вышеуказанных методов лечения

уролитиаза не решает проблему
канцерогенеза при камнеобразова-
нии, что требует проведения даль-
нейших исследований в данном
направлении.

Опыты на животных показали,
что мочевые камни связаны с повы-
шенным риском развития рака мо-
чевыводящих путей [6,7]. Пересы-
щение концентрированных канце-
рогенов мочевыми камнями может
сыграть решающую роль в канцеро-
генезе. Более того, хроническая об-
струкция, воспаление или инфек-
ция, вызванные мочевыми камнями,
могут способствовать росту опу-
холи. Раздражение уротелия и ин-
фекции вызывают миграцию имму-
нокомпетентных клеток (включая
нейтрофилы, макрофаги, дендрит-
ные клетки, тучные клетки и лимфо-
циты) к месту повреждения. Лимфо-
циты выделяют большое количество
цитокинов и хемокинов, которые
способствуют росту неопластиче-
ских клеток и возникновению и про-
грессированию рака мочевыводя-
щих путей. При этом длительное
воздействие воспаления и накопле-
ние канцерогенов, даже при бес-
симптомных мочевых камнях, мо-
жет привести к последующему раз-
витию рака [8,9].

Было проведено несколько ис-
следований, посвященных связям
между мочевыми камнями и раком
мочевыводящего тракта, которые
показали, что повышенный риск
развития рака варьировал от 1,4 до
3,42 и превышал риск в общей по-
пуляции или контрольной группе

[10-12]. В 1997 году W.H. Chow и
соавт. оценивали связь рака моче-
выводящих путей с наличием кам-
ней в почках или мочеточнике в
популяционном когортном иссле-
довании, в которое были включены
только госпитализированные паци-
енты. Доказано, что камни мочеточ-
ника или почки повышают риск
развития злокачественных ново-
образований почки, мочеточника
или мочевого пузыря [12]. При этом
стандартизованные коэффициенты
заболеваемости (СКЗ) для рака
почек и мочевого пузыря состав-
ляли соответственно 2,5 и 1,4, и
были ниже, чем в исследовании 
C. J. Shih и соавт. (СКЗ 4,2 и 3,3, со-
ответственно) [13]. Это расхожде-
ние может быть связано с тем, что в
исследовании W.H. Chow и соавт.
использовались лишь данные гос-
питализированных пациентов. А в
действительности многие пациенты
с бессимптомными мочевыми кам-
нями получают амбулаторное лече-
ние. 

В целом повышенный риск
развития рака мочевыводящих пу-
тей, связанного с мочевыми кам-
нями, был отмечен во многих популя-
ционных исследованиях [10,12,14].
Тем не менее, связь мочевых камней
с системными опухолевыми заболе-
ваниями на сегодняшний день из-
учена недостаточно. 

Недавние опубликованные ис-
следования показали, что мочевые
камни связаны с другими систем-
ными расстройствами, такими как
ишемическая болезнь сердца, са-
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харный диабет и метаболический
синдром [15-20]. Следовательно,
камни мочевыводящих путей могут
приводить к системным расстрой-
ствам, а не являются местным забо-
леванием. 

На сегодняшний день имеется
лишь небольшое число крупномас-
штабных исследований, анализирую-
щих воздействие мочевых камней на
общий риск развития рака. В иссле-
довании C.J. Shih и соавт.  было пока-
зано, что у пациентов с мочевыми
камнями достоверно повышен риск
развития рака щитовидной железы
(СКЗ – 2,50), гематологических опу-
холей (СКЗ –2,41), опухолей груди
(СКЗ – 1,84), легких (СКЗ – 1,82), пи-
щеварительного тракта (СКЗ – 1,69),
головы и шеи (СКЗ – 1,54) [13]. 

Возможное объяснение связи
между мочевыми конкрементами и
раком заключается в том, что отно-
сительно высокий уровень химиче-
ских веществ или канцерогенов,
индуцированных образованием мо-
чевых камней, способствует форми-
рованию микроокружения опухоли,
как показано в исследованиях на
животных [6]. Другой возможный
механизм – хроническое воспале-
ние, вызванное мочевыми камнями.
Некоторые медиаторы и цитокины
имеют возможную связь между хро-
ническим воспалением и развитием
рака [21,22]. В экспериментальных
исследованиях показано, что каль-
цитонин-ген-связанный пептид поч-
ки при обструкции мочевых путей,

связан с ангиогенезом опухолей и
опухолевым ростом [23,24]. В ряде
исследований пациенты с мочевыми
камнями имели повышенный уро-
вень белков острой фазы, таких как
фактор некроза опухоли α, интер-
лейкин-1 и интерлейкин-6, которые
могут вызывать рост опухоли и
формирование метастазов при раз-
личных типах рака [25-29]. Поэтому
предполагается, что мочевые камни
вызывают локальное раздражение
уротелия и далее индуцируют си-
стемный канцерогенез через воспа-
лительные каскады. 

В исследовании C.J. Shih и
соавт. отмечено, что чем дольше про-
должительность воздействия моче-
вых камней, тем выше риск развития
рака [13]. Это вероятно связано с
более длительным воздействием
канцерогенов и воспаления. Кроме
того, авторы отмечают, что у паци-
ентов в возрасте от 18 до 40 лет на-
блюдается более высокий уровень
рака (СКЗ – 2,23), чем у пациентов
старше 40 лет. Другими словами, по
мере того, как пациенты с мочевыми
камнями становились старше, влия-
ние мочевых камней на заболевае-
мость раком становилось менее
доминирующим, но оно все еще ас-
социировалось с более высоким
риском развития рака по сравнению
с общей популяцией. Одним из воз-
можных объяснений этого является
то, что влияние мочевых камней на
формирование рака у пожилых
людей не такое значительное, как

процесс старения и сопутствующие
заболевания, увеличивающие забо-
леваемость раком [30]. 

Также представляет интерес
тот факт, что риск развития рака в
целом высок независимо от локали-
зации мочевых камней. Более того,
даже после удаления мочевых кам-
ней риск развития рака у пациентов
выше, чем у населения в целом [13].
Возможное объяснение может за-
ключаться в том, что мочевые камни
могут вызывать системное воспале-
ние, а не только хроническое раздра-
жение уротелия [15,25].

Таким образом, в результате
анализа литературы можно сделать
следующие выводы:

1. Мочевые камни связаны с
повышенным риском развития рака
мочевыводящих путей. Хрониче-
ская обструкция, воспаление или
инфекция, вызванные мочевыми
камнями, способствуют росту и раз-
витию опухоли;

2. Мочевые камни вызывают
локальное раздражение уротелия и
далее потенцируют системный кан-
церогенез через воспалительные
каскады;

3. Пациенты с мочевыми кам-
нями имеют больший риск развития
системных раковых заболеваний. У
пациентов с уролитиазом досто-
верно повышен риск развития рака
щитовидной железы, гематологиче-
ских опухолей, опухолей груди, лег-
ких, пищеварительного тракта, го-
ловы и шеи. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, канцерогенез, злокачественные новообразования мочеполовой системы.

Кey words: urolithiasis, carcinogenesis, malignancy of the genitourinary system.
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Summary:
Analysis of the relationship between urolithiasis and
tumor diseases
A.O. Belous 

Modern possibilities of surgery, remote lithotripsy and drug ther-
apy can effectively save the patient from the stone. However, none of
the above methods of treatment of urolithiasis solves the problem of
carcinogenesis in stone formation, which requires further research in

Резюме:

Современные возможности хирургии, дистанционной лито-
трипсии и лекарственной терапии позволяют эффективно изба-
вить пациента от камня. Однако ни один из вышеуказанных
методов лечения уролитиаза не решает проблему канцерогенеза
при камнеобразовании, что требует проведения дальнейших ис-
следований в данном направлении. Пересыщение концентриро-
ванных канцерогенов мочевыми камнями может сыграть
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this direction. The supersaturation of concentrated carcinogens with
urinary stones can play a crucial role in carcinogenesis. Moreover,
chronic obstruction, inflammation or infection caused by urinary
stones can promote tumor growth. Irritation of urothelia and infection
cause the migration of immunocompetent cells (including neutrophils,
macrophages, dendritic cells, mast cells and lymphocytes) to the injury
site. Lymphocytes secrete a large number of cytokines and chemokines
that promote the growth of neoplastic cells and contribute to the emer-
gence and progression of cancer. However, prolonged exposure to in-
flammation and the accumulation of carcinogens, even with
asymptomatic urinary stones, can lead to the subsequent development
of cancer.

Author declare lack of the possible conflicts of interests.

решающую роль в канцерогенезе. Более того, хроническая об-
струкция, воспаление или инфекция, вызванные мочевыми кам-
нями, могут способствовать росту опухоли. Раздражение
уротелия и инфекции вызывают миграцию иммунокомпетент-
ных клеток (включая нейтрофилы, макрофаги, дендритные
клетки, тучные клетки и лимфоциты) к месту повреждения.
Лимфоциты выделяют большое количество цитокинов и хемо-
кинов, которые способствуют росту неопластических клеток и
способствуют возникновению и прогрессированию рака. При
этом длительное воздействие воспаления и накопление канце-
рогенов, даже при бессимптомных мочевых камнях, может при-
вести к последующему развитию рака.
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о современным представ-
лениям инициация про-
цессов камнеобразования
в основном зависит от
двух основных факторов:
наличия бляшки/пробки
Рэндалла в паренхиме

почки и соотношения в моче лито-
генных соединений (метаболиче-
ских факторов риска), ингибиторов
и промоторов процессов кристалло-
и камнеобразования [1]. В конечном
счете, химический состав мочи яв-
ляется интегральным результатом
процессов избирательного транс-
порта, протекающего в мембранах
клеток тубулярного эпителия почек.
В связи с этим исследование свойств
мембранного аппарата клеток эпи-
телия канальцев имеет существен-
ное значение для выяснения особен-
ностей патогенеза мочекаменной
болезни (МКБ).

С другой стороны, само обра-
зование камней в мочевых путях
часто сопровождается нарушением
уродинамики. Это способствует
возникновению микроциркулятор-
ных расстройств, развитию дистро-
фических и воспалительных про-
цессов в почечной ткани, наруше-

нию структуры и функции клеточ-
ных мембран [2].

Одним из ключевых механиз-
мов повреждения клеток, в том
числе гипоксического или воспали-
тельного характера, считают сво-
боднорадикальное окисление и, в
частности, перекисное окисление
липидов (ПОЛ) цитомембран [3].
Между клеточными мембранами и
внеклеточной средой происходит
непрерывный обмен веществ, по-
этому мембраны клеток способны, с
одной стороны, определять харак-
тер метаболизма в целом, а с другой –
служить своеобразным отражением
его состояния, его обобщенным
критерием. Очевидно также, что по
комплексу биохимических парамет-
ров плазмы или мочи можно судить
о состоянии мембранного аппарата
клеток. Сказанное относится, по-ви-
димому, ко всем типам клеточных
мембран, включая почечные, посто-
янно контактирующие с канальце-
вой жидкостью и плазмой крови.
Однако данных о том, в какой сте-
пени состояние клеточных мембран
при МКБ способно отражать харак-
тер системного метаболизма не име-
ется.

В связи с этим, в отдельной
серии исследований была сделана
попытка выявить связь между
функциональным состоянием кле-
ток, точнее, физико-химическим
состоянием их мембран, и метабо-
лическими показателями мочи и
крови у больных уролитиазом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

В работе исследованы данные
68 человек, из которых 35 пациен-
тов (19 мужчин и 16 женщин) в воз-
расте от 23 до 61 лет с диагнозом
МКБ, хронический пиелонефрит в
стадии ремиссии. В качестве конт-
роля исследовали мочу (33 чело-
века) и кровь (15 человек) практи-
чески здоровых людей.

Продукты ПОЛ определяли в
плазме крови, в мембранах эритро-
цитов и моче больных. Активность
процессов ПОЛ оценивали по уров-
ню первичных (диеновые конъюга-
ты) и вторичных (малоновый диаль-
дегид) продуктов липидной перокси-
дации. Кроме того, выполнялся ком-
плекс исследований для определения
известных клинико-биохимических
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показателей (клиренса креатинина,
мочевины, креатинина, электро-
литов, концентрации кальция, мо-
чевой кислоты, фосфатов крови 
и их экскреции с мочой и дру-
гих).

Для поиска связи между фи-
зико-химическим состоянием мем-
бран клеток крови и метаболичес-
кими показателями мочи и крови у
больных уролитиазом использовали
мембранный флюоресцентный зонд
пирен [4], который включали в гид-
рофобную липидную часть мембра-
ны изолированных лимфоцитов
крови [5] больных МКБ.

Исследование интенсивности
флюоресценции мембранных зон-
дов выполняли на флюоресцентном
спектрофотометре Hitachi 650-10 S
(Япония).

Взвесь лимфоцитов крови вы-
деляли центрифугированием в гра-
диенте фиколла-верографина [6].
Однородность клеточного состава
контролировали микроскопически.
Гидрофобный зонд пирен добав-
ляли к взвеси лимфоцитов крови до
конечной концентрации 5 мкм на
5∙106 клеток. Принцип метода флюо-
ресцентных зондов основан на том,
что спектр и интенсивность флюо-
ресценции встроенных в мембрану
молекул некоторых химических со-
единений (зондов) меняются в зави-
симости от физико-химического
состояния клеточных мембран.

Параметры микровязкости и
полярности микроокружения мем-
бранных липидов оценивали с по-
мощью гидрофобного зонда пирена
(«зонда на липиды»). Метод основан
на явлении эксимеризации встроен-
ного в биомембрану пирена. Интен-
сивность флюоресценции в мембра-
не возбужденных димеров (эксиме-
ров) пирена (F470 нм) пропорцио-
нальна уменьшению микровязкости
липидного микроокружения био-
мембраны, то есть, повышению те-
кучести мембраны.

При этом общую микровязкость
мембраны, точнее ее текучесть, оцени-
вали как отношение интенсивностей
флюоресценции эксимеров и мономе-

ров пирена (F470 нм/F393нм) при волне воз-
буждения 337 нм. Степень эксимери-
зации пирена в прибелковых зонах ли-
пидного бислоя определяется как 
F470 нм/F393нм при 286 нм; полярность
всего бислоя – как соотношение 
F372 нм/F393нм при 337 нм; полярность
прибелковых зон липидного бислоя
мемтраны – как F372 нм/F393нм при 
286 нм.

Определяли также глубину про-
никновения мембранных белков в
липидный бислой по тушению пире-
ном флюоресценции триптофановых
остатков белковых молекул. Пара-
метр рассчитывается как отношение
флюоресценции белков при добав-
лении пирена (F330нм) к исходному
уровню флюоресценции мембран-
ных белков (F330нм0), то есть, как F330нм/
F330нм0 и волне возбуждения 286 нм.

Полученные с помощью зондов
показатели физико-химического со-
стояния мембран лимфоцитов крови
подвергали корреляционному анализу
с 68 биохимическими показателями
мочи и крови 24 больных МКБ.

Функциональную активность
клеточных мембран активирован-
ных лейкоцитов цельной крови про-
водили по методу регистрации
сверхслабой хемилюминисценции,
описанной Ю.А. Владимировым и
соавт., с использованием микрокри-
сталлов сульфата бария [7,8].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты, приведенные в
таблице 1, свидетельствуют о выра-
женной лейкоцитурии и десквама-
ции тубулярного эпителия у боль-
ных МКБ. Выделение эпителиаль-
ных клеток с мочой при уролитиа-
зе было в 2,5 раза более выражен-
ным, чем у здоровых лиц, а лейко-
цитов – в 19,5 раз (p<0,025), что
указывает на наличие хронического
воспалительного процесса в почеч-
ной паренхиме.

При этом значения эпителиу-
рии и лейкоцитурии у больных
также оставались высокими и со-
ставляли соответственно 0,51±0,11

и 2,71±1,31 тыс кл/мМ креатинина,
по сравнению со значениями, харак-
терными для здоровых лиц (0,16±0,04
и 0,09±0,02 тыс кл/мМ креатинина
соответственно, p<0,01).

В бесклеточном супернатанте
мочи больных МКБ концентрация ли-
пидов превышала нормальные значе-
ния более чем в 13 раз, увеличиваясь с
7,98±1,18 мг/л до 106,4±34,3 мг/л
(p<0,005). Возможно, это является
следствием процессов мембрано-
лиза, активно протекающих в клет-
ках почечной паренхимы при уро-
литиазе.

Наряду с указанными измене-
ниями у больных уролитиазом от-
мечалась повышенная экскреция с
мочой первичных продуктов липид-
ной пероксидации – диеновых конь-
югатов (ДК) (табл. 1). Их концентра-
ция в моче больных более чем в 2,7 ра-
за превышала нормальные значения,
достигая 3,12±0,93 мкМ/л (p<0,05).
Это свидетельствует об активации
начальных этапов свободноради-
кального окисления мембранных
липидов в клетках тубулярного эпи-
телия и участии липидной перокси-
дации в процессах нарушения
структуры и функции почечной
ткани при уролитиазе.

В отличие от почечной ткани
характер липидной пероксидации 
в плазме крови имел свои особенно-
сти. Содержание малонового диа-
льдегида (МДА) в плазме крови
возрастало в 1,6 раза по сравнению
с нормой, достигая значений 1,26±
0,15 мкМ/л (p<0,05).

Учитывая то, что процесс ли-
пидной пероксидации протекает в
липидной фазе и непосредственно
зависит от количества субстрата,
рассчитывали также коэффициент
«продукты ПОЛ плазмы крови/об-
щие липиды плазмы крови». Вели-
чина этого соотношения для МДА
также была высокой: содержание
МДА плазмы в расчете на единицу
концентрации липидов плазмы со-
ставляло 0,25±0,03 мкМ/г по сравне-
нию со значением 0,14±0,008 мкМ/г,
характерным для здоровых лиц
(p<0,05). Однако уровень диеновых
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конъюгатов при этом заметно не из-
менялся.

В качестве одной из возможных
причин обнаруженных сдвигов в про-
цессах липидной пероксидации при
МКБ следует рассматривать истоще-
ние различных звеньев антиоксидант-
ных систем крови, в том числе
мембранных. Исследование эритро-
цитарных мембран подтвердило это
предположение: уровень МДА в мем-
бранах эритроцитов крови возрастал
в 1,6 раза по сравнению с нормой, до-
стигая 6,35±0,57 мкМ/л плотно упако-
ванных эритроцитов (p=0,01).

Обобщая результаты корреля-
ционного анализа можно заключить,
что физико-химические свойства
мембран клеток крови, в данном
случае лимфоцитов, способны отра-
жать функциональное состояние
мембран клеток тубулярного эпите-
лия почек. Действительно, такие по-
казатели почечного метаболизма,
как экскреция фосфатов, оксалатов
и рН мочи имеют отчетливо выра-

женную связь с параметрами поляр-
ности липидного бислоя и глубиной
проникновения в него интеграль-
ных мембранных белков (табл. 2).

Известно, что усиление интен-
сивности ПОЛ в биомембране ведет
к повышению ее микровязкости за
счет разрывов цепей полиненасы-
щенных жирных кислот в мембран-
ных фосфолипидах [9]. Возможно,
при МКБ активация свободно-ра-
дикального окисления (СРО) липи-
дов происходит также в лимфо-
цитах, поскольку установлено сни-
жение микровязкости их мембран
при повышении активности ПОЛ в
плазме крови и мембранах эритро-
цитов (R=-0,332) (табл. 2).

Еще одно подтверждение си-
стемного характера мембранных 
нарушений при уролитиазе было
получено при исследовании функ-
циональной активности лейкоцитов
крови методом хемилюминесцен-
ции.

Обнаружено, что высота ам-

плитуды вспышки люминесценции
(h) у больных была значительно
ниже, чем у здоровых лиц, состав-
ляя 4,08±0,77 против 19,1±2,64 усл.
ед. (p<0,001). Поскольку интенсив-
ность свечения зависит от количе-
ства лейкоцитов в образце крови,
определяли нормированную ве-
личину хемилюминесценции, в рас-
чете на 1000 лейкоцитов. Этот
показатель также был ниже у боль-
ных уролитиазом – 1,11±0,24 усл.
ед., тогда как у здоровых лиц он со-
ставлял 4,04±0,39 усл.ед. (p<0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные данные свиде-
тельствуют, что при МКБ наблюда-
ется угнетение ответа фагоцитов
крови на стимуляцию микрокри-
сталлами сернокислого бария. Как
известно, пусковым моментом в
развитии полноценной фагоцитар-
ной реакции является взаимодей-
ствие чужеродной поверхности 

Таблица 1. Показатели перекисного окисления липидов и результаты микроскопии осадка мочи у здоровых лиц и
больных МКБ

Показатель Единицы
измерения

Здоровые лица
(M ± m) n Больные уролитиазом

(M ± m) n p

Сыворотка крови

Эритроциты крови

Моча

МДА
ДК       
ОЛ      
МДА/ОЛ
ДK/ОЛ      

МДА
ДК       

МДА
ДК
ОЛ
МДА/ОЛ
ДK/ОЛ
Креатинин
МДА/креатини
ДК/креатинин
ОЛ/креатинин
Эпителий
Лейкоциты
Эпителий//креатинин
Лейкоциты//креатинин

мкМ/л
мкМ/л

г/л
мкМ/г
мкМ/г

мкМ/л
мкМ/л

мкМ/л
мкМ/л
мг/л

мкМ/мг
мкМ/мг
мМ/л

мкМ/мМ
мкМ/мМ
мг/мМ

тыс кл/мл
тыс кл/мл
тыс кл/мМ
тыс кл/мМ

0,79  ±  0,05
15,60  ±  2,21
5,75  ±  0,09
0,14  ±  0,008
2,68 ±   0,35

3,98  ±  0,15
8,40  ±  0,46

7,04  ±  0,57
1,14  ±  0,15
7,98  ±  1,18
2,26  ±  0,66
0,33 ±  0,15
10,58 ±  0,79
0,67  ±  0,05
0,12  ± 0,02
0,89  ± 0,16
1,30  ±  0,27
0,86  ±  0,19
0,16  ±  0,04
0,09  ±  0,02

1,26  ±  0,15
21,01 ±  3,89
5,37  ±  0,08
0,25  ±  0,03
3,96 ±  0,78

6,35  ±  0,57
6,95  ±  0,70

6,50  ±  2,09
3,12  ±  0,93
106,4  ±  34,3
0,12  ± 0,06
0,16  ±  0,10
7,99  ±  0,71
0,70  ± 0,11
0,41  ±  0,10
15,17  ±  4,70
3,19  ±  0,54
16,75  ±  8,77
0,51  ±  0,11
2,71  ±  1,31

< 0,05
н.д.

< 0,01
< 0,05

н.д.

0,01
н.д.

н.д.
< 0,05
< 0,005
< 0,01

н.д.
< 0,05

н.д.
< 0,01
< 0,001
< 0,001
< 0,025
< 0,001
< 0,01

15
15
15
15
15

15
15

33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33

35
35
35
35
35

35
35

35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35

Примечание: МДА – малоновый диальдегид; ДК – диеновые конъюгаты; ОЛ – общие липиды; Р – статистический показатель достоверности различия; н.д. – не до-
стоверно (отсутствие статистически значимого различия); n – число наблюдений в группах



с плазматической мембраной фаго-
цита. Принимая во внимание, ска-
занное ранее о развитии при
уролитиазе функциональных нару-
шений мембран в клетках различ-
ного типа (канальцевого эпителия,
эритроцитов, лимфоцитов), можно
полагать, что подобные мембран-
ные изменения возникают также и в
фагоцитах крови.

Анализ полученных данных
дает основание утверждать, что ак-
тивация ПОЛ в плазме у больных
МКБ сопровождается усиленной
липидной пероксидацией в мембра-
нах других клеток: эпителия почеч-
ных канальцев, эритроцитов,
лимфоцитов и нейтрофилов крови.
На это указывает также положи-
тельная корреляция между нараста-
нием продуктов ПОЛ в плазме
крови и накоплением их в эритро-
цитарных мембранах, повышением
экскреции продуктов липидной пе-
роксидации с мочой, а также сниже-
нием функциональной активностью
стимулированных лейкоцитов.

Таким образом, при МКБ на-
блюдаются множественные мем-

бранные нарушения, которые
можно рассматривать как систем-
ную мембранную патологию. Одной
из причин этого является системная
активация перекисного окисления
липидов с вовлечением в процесс,
как плазменных липидов, так и мем-
бранных липидов клеток почечного
эпителия, эритроцитов и, по-види-
мому, лейкоцитов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При уролитиазе можно выде-
лить три главных патогенетических
звена: активация ПОЛ – мембран-
ные нарушения – нарушения ме-
таболизма. Эти звенья взаимно
влияют друг на друга и весьма тесно
связаны между собой, поэтому их
причинно-следственные отношения
нуждаются в отдельном изучении.
По-видимому, мембранные пере-
стройки, возникающие в силу ряда
причин, в том числе под влиянием
перекисного окисления липидов,
способны приводить к изменениям
обмена веществ, характерным для
МКБ.

Можно полагать, что перекис-
ное окисление липидов первона-
чально активируется в почечной
паренхиме как местный процесс, ло-
кализуясь некоторое время на кле-
точном или органном уровне. В
дальнейшем активная липидная пе-
роксидация может приводить к ос-
лаблению антиоксидантной защиты
организма в целом, приобретая,
таким образом, системный характер.
Об этом свидетельствует нарастание
содержания продуктов ПОЛ в плазме
крови и эритроцитарных мембранах.

Пока не ясно, является ли ак-
тивация ПОЛ при МКБ первичным
звеном в развитии мембранной па-
тологии или представляет собой до-
полнительный патогенетический
фактор, поддерживающий вторич-
ную клеточную альтерацию, воспа-
ление и нарушение почечной
функции. Этот вопрос требует даль-
нейшего изучения. Тем не менее,
можно полагать, что в комплексном
лечении МКБ определенное внима-
ние должно быть уделено выявле-
нию нарушений антиоксидантной
системы и их коррекции. 
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Таблица 2. Коэффициенты корреляции параметров микровязкости, полярности микроокружения лимфоцитов
крови и метаболических показателей при мочекаменной болезни

Показатель
Текучесть 

всего 
бислоя

Текучесть 
прибелковой 

зоны

Полярность
всего 

бислоя

Полярность
прибелкового 

бислоя

Глубина
проникновения 

белков в бислой
Кровь

Глобулины 0,555
Билирубин -0,436
Глюкоза  0,578 -0,489
Осмолярность -0,823
ХС-ЛПВП 0,455
ОЛ -0,511
СМ254 -0,551
МДА/ОЛ -0,332** -0,833
МДА -0,416

Эритроциты крови
Фосфаты -0,572
рН 0,769 -0,747
Оксалаты -0,645

Моча
МДА -0,413*

Примечание: коэффициенты корреляции приведены при p<0,05. Сокращения: ХС-ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; СМ254  -  среднемоле-
кулярные токсины («средние молекулы») при спектроскопии 254 нм. Остальные сокращения те же, что и в таблице 1. * - Р=0,056; ** - P=0,078

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, патогенез, активация перекисного окисления липидов, мембранные 
нарушения, нарушения метаболизма.

Кey words: urolithiasis, pathogenesis, activation of lipid peroxidation, membrane disorders, metabolic disorders.
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Summary:
The functional state of cell membranes in patients
with urolithiasis
S.A. Golovanov, M.Yu. Prosyannikov, N.V. Anokhin, A.V. Sivkov, 
O.I. Apolikhin

We studied the association between metabolic parameters of urine
and blood in relationship with physical and chemical state of cell mem-
branes in patients with urolithiasis.

Materials and Methods:irty five patients (19 men and 16 women) aged
between 23 and 61 years with urolithiasis were evaluated. Microviscosity of cell
membranes in patients with urolithiasis and healthy subjects was assessed by
fluorescent membrane probes using pyrene as a hydrophobic probe. Level of pri-
mary (diene conjugates) and secondary (malondialdehyde) products of lipid per
oxidation in blood serum and urine was determined.

Results. Acellular urine supernatant in urolithiasis patients had lipid
concentration (15,17 ± 4,70 mg per mmol of creatinine) which surpassed
normal values (0,89 ± 0,16 mg per mmol of creatinine) 17 times, which
reflected the destruction of membranes of renal epithelial cells in urolithi-
asis. An increased excretion of primary products of lipid peroxidation
(diene conjugates) was found. Presence of secondary products of lipid per-
oxidation, which was assessed by concentration of malondialdehyde, in
blood plasma and erythrocyte membranes in patients with urolithiasis was
1.6 times higher when compared with healthy subjects (p < 0.05), which
hinted at oxidative stress in urolithiasis.

Discussion. It is known that intensification of lipid peroxidation in bio-
logical membrane leads to an increase in microviscosity due to breaks in
chains of polyunsaturated fatty acids in membrane phospholidis. Using
pyrene as a fluorescent probe able to introduce itself into hydrophobic inner
part of lipid double layer of biomembranes, we demonstrated an increase in
microviscosity of cell membranes of blood lymphocytes in patients with
urolithiasis which was seemingly related to a systemic activation of lipid per-
oxidation. e same process of free radical oxidation obviously leads to a de-
crease in functional activity of white blood cells stimulated by barium
sulphate microcrystals. Amplitude of luminescence flash, which reflects the
phagocytic activity of these cells, was 3.6 times lower in urolithiasis patients
when compared to healthy subjects (p < 0,001). is reflects and important
role of state of plasma membranes in pathogenesis of urolithiasis.

Conclusion: us, multiple membrane disorders of blood cells (ery-
throcytes, lymphocytes, granulocytes) and cells of renal tubular epithelium
are observed in urolithiasis, and this may be interpreted as a manifestation
of systemic membrane disorder in patients with oxidative stress. It may be
suggested, that systemic activation of free radical oxidation, accompanied
by an impairment of functional state of cell membranes, is one of the most
important components in pathogenesis of urolithiasis. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Изучали зависимость между метаболическими показателями мочи

и крови и физико-химическим состоянием клеточных мембран у боль-
ных уролитиазом.

Материалы и методы. Обследовано 35 пациентов (19 мужчин и
16 женщин) в возрасте от 23 до 61 лет с диагнозом МКБ. В качестве
контрольной группы были исследованы 33 практически здоровых че-
ловека. Микровязкость клеточных мембран у больных уролитиазом и
здоровых лиц оценивали методом мембранных флюоресцентных зон-
дов c помощью гидрофобного зонда пирена. Определяли уровень пер-
вичных (диеновые конъюгаты) и вторичных (малоновый диальдегид)
продуктов липидной пероксидации в сыворотке крови и моче. 

Результаты. В бесклеточном супернатанте мочи больных
МКБ концентрация липидов превышала нормальные значения
более чем в 13 раз, увеличиваясь с 7,98±1,18 мг/л до 106,4±34,3
мг/л (p<0,005). Отмечена повышенная экскреция с мочой первичных
продуктов липидной пероксидации – диеновых коньюгатов. Содержа-
ние вторичных продуктов липидной пероксидации, которое оценивали
по концентрации малонового диальдегида, в плазме крови и в эритро-
цитарных мембранах у больных МКБ было в 1,6 выше, по сравнению
со здоровыми лицами (p<0,05), что указывало на развитие оксидатив-
ного стресса при уролитиазе.

Обсуждение. Известно, что усиление интенсивности перекисного
окисления липидов в биомембране ведет к повышению ее микровяз-
кости за счет разрывов цепей полиненасыщенных жирных кислот в
мембранных фосфолипидах. С помощью флюоресцентного зонда пи-
рена, способного встраиваться в гидрофобную внутреннюю часть ли-
пидного бислоя биомембран, показано возрастание микровязкости
клеточных мембран лимфоцитов крови пациентов с МКБ, обусловлен-
ное, по-видимому, системной активацией процессов ПОЛ. Те же про-
цессы свободнорадикального окисления, очевидно, лежат в основе
нарушения функциональной активности лейкоцитов крови, стимули-
рованных контактом с микрокристаллами сернокислого бария. Высота
амплитуды вспышки люминесценции, отражающей фагоцитарную ак-
тивность этих клеток, у больных МКБ была в 3,6 раза ниже, чем у здо-
ровых лиц (p<0,001). Это подтверждает важную роль состояния
плазматической мембраны в патогенезе МКБ.

Заключение. Таким образом, при МКБ наблюдаются множественные
мембранные нарушения как клеток крови (эритроцитов, лимфоцитов,
гранулоцитов), так и клеток канальцевого эпителия почек, что следует
рассматривать как проявление системной мембранной патологии, разви-
вающейся у больных на фоне оксидативного стресса. Можно полагать,
что системная активация процессов свободно-радикального окисления,
сопровождающаяся нарушением функционального состояния клеточных
мембран, является одним из важных звеньев патогенеза МКБ
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огласно статистическим дан-
ным, в России регистрируют
26-36 миллионов случаев за-
болевания острым циститом
в год [1-4]. Установлено, что
у 50% женщин после эпизода

цистита в течение года развивается
рецидив, у 27% молодых женщин ре-
цидив возникает в течение 6 меся-
цев, причем у 50% больных рециди-
вы наблюдают более трех раз в год
[1,5-9]. В настоящее время хрониче-
ский цистит у женщин является рас-
пространенным заболеванием и
отличается длительным упорным
течением [10,11]. Несмотря на при-
стальный интерес урологов к лече-
нию хронического цистита, эта
задача по-прежнему далека от окон-
чательного решения. Сложность дан-
ной проблемы заключается в поли-
этиологичной природе заболевания
и множественности факторов, под-
держивающих течение патологиче-
ского процесса в стенке мочевого
пузыря [3,12-15].

У женщин молодого и сред-
него возраста рецидивирующий ци-
стит может приводить к длительной
или повторной нетрудоспособно-
сти вследствие частых обострений
[8,16]. Нарушения уродинамики
нижних мочевых путей, микроцир-
куляции в слизистой мочевого пу-
зыря и наличие бактериального
агента во многом способствуют раз-
витию и поддержанию воспалитель-

ного процесса в мочевом пузыре
[17,18]. Причиной недостаточной 
эффективности лечения больных с
хроническим циститом и частого ре-
цидивирования заболевания являет-
ся отсутствие рационального под-
хода к проведению лечебных меро-
приятий [2,9,19,20]. 

Целью исследования явилась
оценка эффективности фосфоми-
цина у женщин с хроническим цисти-
том.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами проведено обследование
40 женщин с хроническим циститом.
Все пациентки в зависимости от вида
проводимого лечения разделены на
основную и контрольную группы по
20 человек. Женщины основной
группы получали фосфомицин каж-
дые 7 дней на протяжении 6-9 не-
дель. Пациентки контрольной груп-
пы получали фосфомицин 2 раза с
промежутком 24 или 48 часов. Воз-
раст пациенток в обеих группах ко-
лебался от 20 до 68 лет (средний
возраст 45±2,7 лет). 

Длительность заболевания в
исследуемых группах составила от
десяти месяцев до двадцати лет
(табл. 1).

Многие пациентки неодно-
кратно получали лечение как в амбу-
латорных, так и в стационарных
условиях. Терапия включала в том
числе и инстилляции в мочевой пу-
зырь. Длительность безрецидивного
течения заболевания составляла от
трех месяцев до пяти лет.

Диагностика заболевания про-
водилась на основании совокупно-
сти анамнестических и объективных
клинических данных, лабораторно-
инструментальных методов, а также
уродинамического обследования. 

При первом обращении на
каждую пациентку заводилась спе-
циальная карта, в которой отмеча-
лись особенности анамнеза жизни и
заболевания, данные дополнитель-
ных методов обследования. При сборе
жалоб уделяли внимание интенсив-
ности и выраженности болевого син-
дрома, частоте мочеиспускания,
чувству неполного опорожнения мо-
чевого пузыря. Анамнез заболевания

Таблица 1. Длительность заболевания у пациенток с рецидивирующим 
циститом

Критерий Контрольная группа (n=20) Основная группа (n=20)
До 5 лет 8 11
До 10 лет 8 4

Более 10 лет 4 5
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включал длительность заболевания,
предшествующие возникновению за-
болевания факторы, виды проводи-
мого ранее лечения, а также их эф-
фективность и длительность безре-
цидивного периода. Тщательно ана-
лизировался гинекологический ста-
тус. Отмечали наличие очагов хрони-
ческой инфекции как возможного ис-
точника инфицирования мочевого
пузыря нисходящим путем. 

Всем женщинам двукратно до
курса терапии и после проводилось
исследование показателей клиниче-
ского анализа крови по общеприня-
той методике; общего анализа мочи
для выявления наличия лейкоциту-
рии, бактериурии, гематурии; бакте-
риологического посева мочи с
определением чувствительности к
антибиотикам. Биохимический ана-
лиз крови включал определение
мочевины и креатинина. 

В течение двух суток приема
препарата и за двое суток до оконча-
ния курса пациентки основной груп-
пы вели дневник мочеиспускания. 
В контрольной группе заполнение
дневников осуществлялось в первые
двое суток и через 1 месяц. По ре-
зультатам кратности мочеиспуска-
ний и объема выделяемой мочи
исходно и в конце лечения судили о
динамике дизурических явлений.

Важным звеном в обследовании
пациенток являлось уродинамиче-
ское исследование. Диагностика про-
водилась на аппарате Delphis IP,
посредством которого выполнялась
урофлоуметрия и цистометрия для
оценки сократительной способности
детрузора и выявления расстройств
мочеиспускания. Для исключения
ошибочных результатов уродинами-
ческий мониторинг выполнялся пе-
ред цистоскопией. 

Неотъемлемой частью обследо-
вания являлась цистоскопия для
определения состояния слизистой
мочевого пузыря. Эндоскопическое
исследование выполняли всем паци-
енткам эндоскопом фирмы Storz. При
осмотре слизистой мочевого пузыря
обращали внимание на зоны гипере-
мии, кровоизлияний, наличие эро-

зивных и язвенных дефектов, состоя-
ние слизистой в зоне треугольника
Льето и шейки мочевого пузыря, вы-
раженность сосудистого рисунка. 

После проведенного обследова-
ния пациентки получали лечение по
выше приведенной схеме.

Через 1 месяц все пациентки
были повторно обследованы для
оценки эффективности проведен-
ного лечения, которая определялась
по результатам контрольного бакте-
риологического посева мочи, купи-
рованием воспалительного про-
цесса по данным общего анализа
мочи, исчезновением клинических
симптомов у пациенток. Динамика
исходных показателей уродинамики
определялась при повторном прове-
дении уродинамического монито-
ринга по окончании курса прово-
димой терапии. Изменения слизи-
стой мочевого пузыря оценивались
по результатам повторной цисто-
скопии через месяц. Еще через один
месяц все пациентки являлись на
прием для анкетирования и уста-
новления факта возможного обост-
рения заболевания за данный пе-
риод времени. 

Сравнительный анализ коли-
чественных переменных, характери-
зующих клинико-лабораторное и
функциональное состояние моче-
выделительной системы, проводил-
ся методом описательной статис-
тики с использованием непарамет-
рического критерия Уилкоксона-
Манна-Уитни. Обработка и графи-
ческое представление данных про-
водилась с помощью компьютерных
программ Statisticа 6.0 и Excel 2003.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Наиболее частыми жалобами
пациенток были боли в проекции
мочевого пузыря, частое мочеиспус-
кание малыми порциями, чувство
дискомфорта в уретре, болезнен-
ное или с чувством дискомфорта 
мочеиспускание, чувство неполно-
го опорожнения мочевого пузыря
(табл. 2). 

Показатели клинического ана-
лиза крови у пациенток обеих групп
были в пределах нормы. Показатели
азотовыделительной функции почек
не превышали нормальные пределы.

При изучении результатов об-
щего анализа мочи имела место лей-
коцитурия, бактериурия, микро-
гематурия. При исследовании мочи,
содержание лейкоцитов более 10 в
поле зрения наблюдалось у 11
(27,5%) больных; у 4 (10%) пациен-
ток отмечалось наличие эритроци-
тов, при микроскопии бактериурия
была выявлена в 16 (40%) случаях. У
остальных пациенток моча была без
изменений (рис. 1).

Всем пациенткам выполнялось
бактериологическое исследование
мочи с определением вида микро-
организма и микробного числа мо-
чи. При этом, у 24 (60%) больных мо-
ча была стерильной. У остальных

Таблица 2. Жалобы пациенток при поступлении

Рис. 1. Показатели общего анализа мочи в иссле-
дуемых группах

Симптомы Кол-во %

Поллакиурия 36 90

Боли в надлобковой области 32 80

Жжение в уретре 18 45

Рези при мочеиспускании 29 72,5

Чувство неполного опорожнения мочевого пузыря 21 52,5

Боли в поясничной области 2 5

Повышение температуры тела 3 7,5



пациенток выявлялась следующая
флора: Е. Coli – 8 (20%), Enteroccocus –
4 (10%), Staphylococcus haemolyticus – 
1 (2,5%), Staphylococcus aureus – 3 (7,5%).

При выполнении цистоскопи-
ческого исследования отмечены из-
менения, характерные для обостре-
ния хронического цистита – гипере-
мия, отек, в некоторых случаях имели
место пролиферативные изменения
слизистой (плоскоклеточная мета-
плазия по результатам патолого-ги-
стологического исследования). При
анализе эндоскопической картины с
высокой частотой отмечались уча-
стки диффузной гиперемии, имелись
разрастания слизистой мочевого пу-
зыря. В основном изменения затраги-
вали область мочепузырного тре-
угольника и шейки мочевого пу-
зыря. Покровный эпителий в пора-
женных участках терял блеск, при-
обретал темно-красный цвет, стано-
вился отечным, легко кровоточил.
Наиболее часто встречающиеся из-
менения слизистой оболочки моче-
вого пузыря представлены в таб-
лице 3.

Выраженность дизурических
явлений отражалась пациентками в
дневниках мочеиспускания, которые
они вели на протяжении двух суток с
момента начала и за двое суток до
окончания курса лечения (табл. 4).

При проведении цистометрии у
ряда пациенток выявлены признаки
гиперактивности. Цистометрическая
емкость мочевого пузыря у пациен-
ток в среднем составила от 200-300 мл.
Результаты урофлоуметрии показали
наличие обструктивного типа моче-
испускания у 12 (30%) пациенток, что
вероятно было обусловлено явле-
ниями тригонита. У 28 (70%)  жен-
щин уродинамических нарушений
выявлено не было. 

Через один месяц после прове-
денного лечения пациентки вновь
были обследованы. В результате бе-
седы и заполнения шкалы качества
жизни пациентки основной группы
отмечали снижение интенсивности
клиники заболевания и выраженно-
сти дизурических явлений, что так же
подтверждалось результатами днев-
ников мочеиспускания в конце лече-
ния.

У пациенток обеих групп не
было обнаружено изменений показа-
телей клинического и биохимиче-
ского анализа крови. В моче 2 (10%)
женщин контрольной группы и у 
1 (5%) пациентки основной группы
выявлена лейкоцитурия без клиниче-
ских проявлений заболевания.

Согласно результатам бактерио-
логического посева мочи лишь у 
1 (5%) пациентки контрольной груп-

пы микрофлора была представлена
Staphylococcus epidermidis. Остальные
пробы мочи были стерильными.

При проведении повторной
урофлоуметрии восстановление нор-
мального мочеиспускания к концу
лечения отмечено у всех пациенток
исследуемых групп.

По результатам контрольной
цистоскопии после курса лечения в
основной группе в сравнении с
контрольной отмечены более выра-
женные изменения слизистой обо-
лочки в лучшую сторону (умень-
шение гиперемии, петехиальных
кровоизлияний, буллезного отека),
что свидетельствует о выраженном
противовоспалительном эффекте
фосфомицина при еженедельном
приеме.

На протяжении исследования у
пациенток основной группы на фоне
лечения непереносимости компонен-
тов препарата или побочных явлений
отмечено не было.

По результатам третьего посе-
щения через месяц после проведен-
ного лечения у 2 (10%) пациенток
контрольной группы и у 1(5%) паци-
ентки основной группы отмечался
кратковременный эпизод обостре-
ния цистита, который был купиро-
ван приемом уросептиков.

ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам исследования
у женщин контрольной группы в
более ранние сроки отмечено сни-
жение клинических проявлений за-
болевания, купирование дизури-
ческих явлений. 

По результатам бактериологи-
ческого исследования на фоне лече-
ния фосфомицином, принимаемым
1 раз в неделю на протяжении 6 – 9
недель, отмечается стойкий проти-
вомикробный эффект.

У пациенток основной группы
отмечается восстановление уроди-
намики нижних мочевых путей,
происходит устранение гипер-
активности, о чем свидетельствуют
показатели уродинамического ис-
следования. 
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Таблица 3. Исходные данные цистоскопического исследования 

Критерий
Контрольная
группа (n=20)

Основная
группа (n=20)

Кол-во (%) Кол-во (%)
Гиперемия шейки мочевого пузыря 18 (90) 17 (85)
Ворсинчатые разрастания в зоне треугольника Льето 8 (40) 9 (45)
Фолликулярные разрастания 7 (35) 11 (55)

Белесоватые разрастания в области шейки мочевого пузыря 2 (10) –

Трабекулярная исчерченность слизистой мочевого пузыря – 1 (5)

Петехиальные кровоизлияния 1 (5) 3 (15)
Буллезный отек слизистой 3 (15) 5 (25)

Таблица 4. Данные дневников мочеиспускания в первые двое суток лечения

Показатель Контрольная
группа (n=20)

Основная
группа (n=20)

До 10 микций за сутки 7 (35%) 5 (25%)
До 15 микций за сутки 9 (45%) 10 (50%)
Более 15 микций за сутки 4 (20%) 5 (25%)



Согласно анализу результатов
цистоскопических исследований от-
мечено положительное действие
длительного приема фосфомицина
на регресс эндоскопической кар-
тины при хроническом цистите у
женщин.

Наблюдение пациенток через
месяц после проведенного лечения
указывает на низкий процент по-
вторного возникновения заболева-
ния у женщин основной группы.

В конечном итоге длительная
схема лечения фосфомицином яв-
ляется эффективной и предупреж-
дает рецидивы заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Антибактериальный препарат
фосфомицин оказывает противомик-
робное, противовоспалительное дей-
ствие, способствует нормализации
уродинамики нижних мочевых путей,

снижает риск повторных рецидивов
хронического цистита. Препарат хо-
рошо переносится пациентками. За
время проведения исследования по-
бочных эффектов на фоне лечения у
пациенток выявлено не было. Таким
образом, фосфомицин может быть
рекомендован в качестве антибакте-
риального препарата для лечения 
обострений хронического цистита, а
так же средства для профилактики
рецидивов данного заболевания. 
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Summary:
Treatment of recurrent cystitis and the prevention of its
relapse in women
A.I. Neymark, M.V. Razdorskaya, P.A. Oberemok

Objective: To estimate the effectiveness of fosfomycin in
women with recurrent cystitis.

Materials and Methods: On the basis of the Department of
Urology and Andrology ASMU under the Divisional Clinical
Hospital at Barnaul Station of JSC «Russian Railvays». Barnaul
for the period from January 2018 to April 2018. we conducted a
survey of 40 women with chronic cystitis. All patients, depending
on the type of treatment divided into study and control groups of
20 people. Women are the main group received fosfomycin every
7 days for 6 – 9 weeks. Patients of the control group was obtained
fosfomycin twice with an interval of 24 hours or 48 hours.

The results were evaluated one month and two months from
the date of initiation of therapy. In patients of the main group
marked persistent normalization of clinical disease and laboratory
parameters endoscopic picture improved.

Conclusion: Fosfomycin has antimicrobial, anti-inflammatory
effect, promotes the normalization of urodynamics of lower 
urinary tract, reduces the risk of recurrent relapses of chronic 
cystitis. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Цель исследования: оценка эффективности фосфомицина
у женщин с хроническим циститом.

Материалы и методы: На базе кафедры урологии и анд-
рологии АГМУ в условиях урологического отделения НУЗ
ОКБ на ст. Барнаул за период с января 2018 по апрель 2018 гг.
нами проведено обследование 40 женщин с хроническим ци-
ститом. Все пациентки в зависимости от вида проводимого
лечения разделены на основную и контрольную группы по 20
человек. Женщины основной группы получали фосфомицин
каждые 7 дней на протяжении 6 – 9 недель. Пациентки конт-
рольной группы получали фосфомицин дважды с промежут-
ком 24 часа или 48 часов.

Результаты оценивались через месяц и через два месяца
с момента начала терапии. У пациенток основной группы от-
мечена стойкая нормализация клинических проявлений за-
болевания и лабораторных показателей, улучшение эндо-
скопической картины.  

Заключение: Фосфомицин оказывает противомикробное,
противовоспалительное действие, способствует нормализа-
ции уродинамики нижних мочевых путей, снижает риск по-
вторных рецидивов хронического цистита. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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акрогематурия – это
осложнение многих за-
болеваний мочеполо-
вой системы, которое
связано с нарушением
целостности сосуди-

стых стенок при деструктивных про-
цессах в почках, почечных лоханках,
мочеточниках, мочевом пузыре. По
данным R. Davis и соавт., данный
симптом встречается у 2,4-31,1%
таких больных, причем, в 3,3% слу-
чаев причиной является злокаче-
ственное новообразование мочепо-
ловой сферы [1]. 

Эритроцитурия может наблю-
даться у лиц, страдающих опухоле-
выми заболеваниями почек и моче-
выводящих путей [2], туберкулезом
почек, папиллярным некрозом, моче-
каменной болезнью, острым цисти-
том, постинфекционным гломеруло-
нефритом и острым лекарственным
интерстициальным нефритом [3],

висцеральной формой эндометрита
[4], рядом паразитарных заболеваний
мочевого пузыря [5], а также у паци-
ентов, перенесших биоптическое ис-
следование и/или хирургическое вме-
шательство на почке [6]. 

По данным В.А. Малхасян и
соавт., M. Ogunjimi и соавт., D. Fried-
lander и соавт. самой частой причи-
ной появления эритроцитов в моче
следует считать доброкачественную
гиперплазию предстательной железы
(18,5% – 30,4%) [7,8,9]. Далее следуют
острый цистит (24,3%), рак мочевого
пузыря (12,6% – 23,8%), рак предста-
тельной железы (10,3%). Опухоли
почки, мочекаменная болезнь и ост-
рый простатит сопровождаются мак-
рогематурией в 6,4% случаев, 4,8% и
3,2% соответственно [7-10]. М.М. Ба-
тюшин и Д.Г. Пасечник отметили в
своем сообщении, что «… в ряде слу-
чаев гематурия может наблюдаться
при пиелонефрите. Она всегда возни-

кает на фоне лейкоцитурии и не-
редко обусловлена неблагопри-
ятным фоном в виде врожденной
аномалии развития мочевых путей,
мочекаменной болезни и др. …».

Макрогематурия является аб-
солютным показанием к неотлож-
ному урологическому обследованию,
направленному на выявление источ-
ника, установление диагноза заболе-
вания, вызвавшего появление эрит-
роцитов в моче и выбор тактики
лечения. План обследования вклю-
чает лабораторные тесты (общий
анализ крови, биохимический ана-
лиз крови с определением уровня
креатинина, электролитов, щелочной
фосфатазы, коагулограмма, общий
анализ мочи), цитологическое иссле-
дование мочи из мочевого пузыря,
ультразвуковое исследование (УЗИ)
почек и мочевого пузыря, обзорная
и экскреторная урография, компью-
терная томография (КТ) и магнитно-
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резонансная томография (МРТ), ци-
стоскопия, уретеропиелоскопия. 

Таким образом, спектр диагно-
стических мероприятий достаточно
широк. Тем не менее, по данным М.М.
Батюшина и соавт., у 5-9% больных
причина макрогематурии остается не-
выясненной, что, по-видимому, свя-
зано с многообразием форм патоло-
гии, одним из проявлений которой
является присутствие эритроцитов в
моче, а также с индивидуальными
особенностями каждого конкретного
случая.

Целью данной работы явилась
демонстрация редкой формы хрони-
ческого диффузного пиелонефрита с
трудной дифференциальной диагно-
стикой. 

Пациент Л., 68 л., работающий с
радиоэлектроникой, поступил в экс-
тренном порядке в урологическое от-

деление №2 СПб ГБУЗ Клинической
больницы Святителя Луки 10 ноября
2017 года с жалобами на кровь в моче
и затрудненное, по каплям, мочеис-
пускание, которые беспокоили паци-
ента в течение последних суток.

При сборе анамнеза заболевания
выяснилось, что макрогематурия и
отмеченные выше дизурические явле-
ния впервые появились в августе 2017
года. По этому поводу пациент обсле-
довался в урологическом отделении
городского стационара, где ему были
проведены КТ и трансуретральная
биопсия (ТУР-биопсия) стенки моче-
вого пузыря. По данным КТ от августа
2017 года, в процессе исследования
было обнаружено «… инфильтратив-
ное образование стенок мочевого пу-
зыря с распространением на параве-
зикальную клетчатку…». По результа-
там патоморфологического исследо-

вания – «…признаков опухолевого
процесса в исследуемом материале не
выявлено…». Со слов пациента, после
получения результатов обследования,
он был отпущен на амбулаторный
этап лечения. 

Анамнез жизни пациента не отя-
гощен специфическими заболева-
ниями, аллергическими реакциями на
лекарственные препараты, онкопато-
логией. 

При объективном обследовании:
состояние средней тяжести, кожные
покровы и видимые слизистые чи-
стые, бледно-розовые. Основные груп-
пы поверхностных лимфатических
узлов не пальпировались. В легких
прослушивалось везикулярное дыха-
ние по всем легочным полям, хрипы
отсутствовали, ЧДД равнялась 18 в
минуту. Сердечно-сосудистая систе-
ма – тоны сердца ясные, ритм непра-
вильный. Пульс – 72 удара в минуту,
удовлетворительного наполнения и
напряжения. АД составило 130/80 мм
рт. ст. Со стороны системы пищеваре-
ния – язык чистый, живот обычной
формы, принимал участие в акте ды-
хания, при пальпации мягкий, болез-
ненный над лоном в области проек-
ции переполненного мочевого пу-
зыря. Печень и селезенка не пальпи-
ровались, симптомы раздражения
брюшины отсутствовали. Почки не
пальпировались, симптом поколачи-
вания отрицательный с обеих сторон.
При осмотре наружных половых ор-
ганов отклонений не выявлено. 

В день поступления в стацио-
нар пациенту были проведены кли-
нико – лабораторные методы

Таблица 1. Результаты общего анализа крови пациента Л., 68 л.

Показатели Календарь мониторинга
10.11 12.11 13.11 15.11 16.11 19.11 24.11 27.11 28.11 29.11 30.11 01.12

Эритроциты, х1012/л                  4,78             4,10            3,83           3,94             3,63            2,85           2,94            3,00             2,93           2,67            2,89            3,06
Гемоглобин, г/л                          136              116             114            115              107            77,1           72,4             80                81              71               79               82
Тромбоциты, х109л                    304              304             200            256              222             595            374             362              360            521             324             312
Лейкоциты, х109л                      11,5             27,5            22,4           17,5             12,1            10,5           13,4            16,7             15,5           9,00            19,5             6,5
ПЯН, %                                          -                   -                30               14                10                6                 -                  -                   5                5                  -                  5
СЯН, %                                         65                91               64               77                73               77               87               92                87              74               96               71
Эозинофилы, %                           1                   -                 1                 -                   -                  -                  -                  -                   -                4                  -                  4
Базофилы, %                               1                   2                 -                 1                  1                 1                 -                  -                   -                1                  -                  1
Моноциты, %                                9                   5                 2                 4                 11                4                 6                 3                  3                6                 2                 5
Лимфоциты, %                            24                 2                 3                 4                  5                12                7                 5                  5               10                2                14
Гематокрит                                42,5             36,5            33,9           34,9             29,6            26,4           25,2            26,4             25,9           23,6            25,5            26,8

Рис. 1. Динамика результатов общего анализа крови пациента Л., 68 л.

, х 1012/л

, х 109/л , х 109/л

, г/л



исследования крови и мочи, элек-
трокардиографическое исследова-
ние (ЭКГ), УЗИ почек, мочевого
пузыря и предстательной железы,
КТ органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства с конт-
растным усилением. В условиях
приемного покоя для эвакуации
мочи установлен уретральный кате-
тер. Эвакуировано 1000 мл мочи с
примесью и сгустками крови, нала-
жена система орошения. Начата ге-
мостатическая терапия. Были полу-
чены следующие результаты:

1) в общем анализе крови, как
показано в таблице 1 и на рисунке 1 –
лейкоцитоз до 11,5х109/л за счет 
абсолютного нейтрофилеза;

2) в сыворотке крови, в соот-
ветствии с данными таблицы 2, –
гипергликемия до 8,25 ммоль/л
креатинин 120,1 мкмоль/л;

3) в общем анализе мочи – мак-
рогематурия, лейкоцитоурия, проте-
инурия и глюкозурия (табл. 3);

4) в коагулограмме: фибрино-
ген – 2,33 г/л, АЧТВ – 11,6, МНО –
1,04, ПТИ – 98%; 

5) на ЭКГ – синусовая тахикар-
дия, ЧСС 92 удара в минуту, одна
желудочковая экстрасистола, мест-

ные нарушения внутрижелудочко-
вой проводимости;

6) по данным УЗИ почек и
предстательной железы – ультразву-
ковые признаки правосторонней
пиелоэктазии и признаки образова-
ния мочевого пузыря, в полости
мочевого пузыря крупный сгусток
крови;

7) по результатам компьютер-
ной томографии – тампонада ча-

шечно-лоханочной системы справа
и в верхней трети правого мочеточ-
ника на фоне гиперваскулярного об-
разования верхней группы чашек
справа (рис. 2-3), мелкая киста левой
почки. 

На основании данных, полу-
ченных при субъективном, объ-
ективном, лабораторном и инстру-
ментальном обследовании больного,
был выставлен диагноз: Образова-
ние правой почки TxNxMxGx. Хро-
нический пиелонефрит, латентная
фаза. Макрогематурия. Гемотампо-
нада мочевого пузыря. Ишемиче-
ская болезнь сердца. Суправентри-
кулярная экстрасистолия. НК I ст.
Язвенная болезнь желудка, вне об-
острения.

На следующий день, 11.11.2017,
состояние пациента ухудшилось, по-
явились тошнота и рвота, к которым
вскоре присоединились озноб и по-
вышение температуры тела до 38,2ОС.
Назначена внутривенная антибакте-
риальная терапия цефтриаксоном
по 2 гр. в день. 

В течение двух последующих
суток отмеченные расстройства уси-
лились, температура тела повыси-
лась до 39,6ОС. Наблюдались изме-
нения со стороны клеточного и био-
химического состава крови и мочи,
что отражено в таблицах 1, 2 и 3 и на
рисунке 1. В крови появились при-
знаки нормохромной анемии со сни-
жением численности эритроцитов
до 3,83х1012/л и концентрации гемо-
глобина – до 114 г/л. Содержание
лейкоцитов возросло в 2,5 раза от
11,5х109/л (рис. 3). Результаты КТ –
тампонада ЧЛС справа, гиперваску-
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Таблица 2. Динамика некоторых биохимических показателей сыворотки крови пациента Л., 68 л.

Показатели Календарь мониторинга
10.11 12.11 16.11 20.11 27.11 28.11 29.11 01.12

АЛТ, МЕ/л                                                         11                       51                     128                       72                      52                       20                       20                      18
АСТ, МЕ/л                                                         15                       44                     136                       76                      42                       31                       28                      26
Билирубин общий, ммоль/л                           6,6                       7                       8,3                       7,0                    7,20                    6,80                    4,20                   3,90
Креатинин, мкмоль/л                                    120,1                 214,4                 248,2                   171,1                163,1                  169,1                  180,5                 155,3
Глюкоза, ммоль/л                                          8,25                   8,22                   8,10                     6,91                   5,26                    4,88                    4,64                   5,34
Натрий, мэкв/л                                              143,6                   134                   135,1                   140,1                137,3                  139,7                  138,6                 140,9
Калий, мэкв/л                                                 4,47                   3,83                   4,32                     4,71                   4,83                    4,95                    4,78                   4,57
Кальций, ммоль/л                                          2,06                   2,04                   2,08                     2,04                   2,03                    2,01                    2,06                   2,04
Хлориды, ммоль/л                                         104,2                  99,9                  101,5                   102,9                101,3                  100,9                  102,2                 103,3
СРБ, мг/л                                                                                  311,0                 247,2                                                                                                                             43,9

Таблица 3. Результаты лабораторного исследования мочи пациента Л., 68 л.

Показатели Календарь мониторинга
10.11 15.11 26.11 28.11

Цвет                                               Красная            Темно-коричневая            Желтая                       Желтая
Прозрачность                                Мутная                       Мутная                  Прозрачная                Прозрачная
Удельный вес                                  1,015                          1,011                         1,015                           1,017
рН                                                       8,5                              5,5                             5,5                               5,5
Белок, г/л                                           3,0                              2,0                             0,3                                 -
Глюкоза, ммоль/л                             3+                                -                               2+                                 -
Эритроциты                                       3+                              3+                             2+                                 -
Лейкоциты                                     500/мкл                     200/мкл                     75/мкл                        65/мкл

Рис. 2. Результаты КТ – гиперваскулярное образова-
ние верхней группы чашек справа

Рис. 3. Результаты КТ – тампонада ЧЛС справа, ги-
перваскулярное образование верхней группы
чашек справа



лярное образование верхней группы
чашек справа. Наблюдался  абсолют-
ный и относительный палочкоядер-
ный нейтрофилез (до 6,12х109/л и до
30%), абсолютный сегментоядерный
нейтрофилез (до 13,06х109/л), абсо-
лютная и относительная лимфоци-
топения (не более 0,61х109/л и 3%). В
моче cохранялись макрогематурия,
лейкоцитурия и протеинурия. В сы-
воротке крови сохранялась гипер-
гликемия до 8,22 ммоль/л, уровень
креатинина повысился вдвое от
120,1 мкмоль/л до 214,4 мкмоль/л, С-
реактивного белка до 311 мг/л, про-
кальцитонин – 2 нг/мл. Вышеуказан-
ная клиническая картина свидетель-
ствовала о развитии системной вос-
палительной реакции, что, в свою
очередь, являлось предиктором вы-
сокого хирургического риска у паци-
ента. 

Выполнена конверсия антибак-
териальной терапии на Сульзоцеф 
2 гр. 2 раза в день внутривенно по
результатам консультации клиниче-
ского фармаколога.

Далее проведено рентгенологи-
ческое исследование органов груд-
ной клетки, выполнено повторное
ультразвуковое исследование почек,
мочевого пузыря и предстательной
железы, электрокардиография.

На рентгенограмме органов
грудной клетки очаговых инфильт-
ративных изменений не было обна-
ружено. Согласно результатам пов-
торного УЗИ «….имели место при-
знаки умеренной правосторонней
пиелоэктазии….». На электрокар-
диограмме зафиксирована «…фиб-
рилляция предсердий, тахисисто-
лия…». Пациент был проконсульти-
рован кардиологом, который диаг-
ностировал аритмическую форму
ИБС и ХСН 2-го функционального
класса по NYHA и, в связи с необхо-
димостью восстановления сердеч-
ного ритма, рекомендовал перевод
больного в отделение реанимации и
интенсивной терапии. 

В отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии, где пациент на-
ходился с 15.11.2017 по 16.11.2017,
синусовый ритм был восстановлен,

впервые выявленный пароксизм
фибрилляции предсердий купиро-
ван медикаментозно. Больного бес-
покоила общая слабость, наблюда-
лась бледность кожных покровов и
видимых слизистых оболочек, со-
хранялась повышенная до 37,8ОС
температура тела, выслушивалось
жесткое дыхание в легких. Суточ-
ный диурез составил 1640 мл при
объеме введенной жидкости 3220
мл, самостоятельное мочеиспуска-
ние оставалось затрудненным. В
крови по-прежнему отмечались нор-
мохромная анемия, лейкоцитоз за
счет абсолютного палочко- и сегмен-
тоядерного нейтрофилеза, абсолют-
ная лимфоцитопения и сниженный
до 29,6% гематокрит. За время пре-
бывания больного в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии
содержание в сыворотке крови креа-
тинина еще более повысилось на
33,8 мкмоль/л до 248,2 мкмоль/л
(табл. 1,2,  рис. 1).

Пациент консультирован неф-
рологом. Выставлен синдромальный
диагноз острого повреждения почек,
в связи с чем назначена этиопатоге-
нетическая, симптоматическая тера-
пия.

При повторном УЗ-сканирова-
нии почек и предстательной железы,
проведенном 20.11.2017, сохраня-
лась пиелоэктазия справа.

21.11.2017 состоялся консили-
ум с участием профильных врачей-
специалистов, заключивших, что у
больного имеет место образование
полостной системы правой почки
TxNxMxGx, острый пиелонефрит,
астения, анемия 2 ст., макрогемату-
рия. Гемотампонада мочевого пу-
зыря. Ишемическая болезнь сердца.
Суправентрикулярная экстрасисто-
лия. НК I ст. Язвенная болезнь же-
лудка, вне обострения. Острая бо-
лезнь почек. Острое почечное по-
вреждение. Рекомендовано проведе-
ние правосторонней нефруретер-
эктомии по жизненным показа-
ниям.

Во время подготовки к опера-
ции продолжали начатую ранее мас-
сивную антибактериальную, гемо-
статическую и инфузионную тера-
пию, осуществляли динамический
контроль состояния системы цирку-
лирующих эритроцитов, других фор-
менных элементов крови, также био-
химических показателей. 

27.11.2017 г. выполнено хирур-
гическое вмешательство: лапароско-
пическая нефруретерэктомия спра-
ва ТУР устья правого мочеточника.     

Выполнено патолого-гистоло-
гическое исследование операцион-
ного материала. Макроскопическая
картина представлена на рисунках 
4-6 (пояснения в тексте).

На рисунке 4 видно, что раз-
меры почки составляли 15,0*10,0*5,0
см. Паранефральная клетчатка отде-
лялась легко вместе с капсулой поч-
ки, без особенностей. Поверхность
почки была мелкозернистой блед-
ной, с очаговыми точечными сли-
вающимися кровоизлияниями, ло-
кализующимися в верхней и 

п и е л о н е ф р и т
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 9  w w w . e c u r o . r u

101

Рис. 4. Внешний вид правой почки

Рис. 5. Вид правой почки на разрезе

Рис. 6. Тампонада ЧЛС правой почки, гиперваску-
лярное образование верхней группы чашек



средней частях почки, диаметром от
1,8 до 2,2 см. На разрезе (рис. 5): па-
ренхима почки 2,5 см бледно-розо-
вая с сальным блеском.

На рисунке 6 заметна стертость
границы между корковым и мозго-
вым слоем. Слизистая оболочка мо-
четочника и лоханки тусклые, глад-
кие, слизистая одной из верхних ча-
шечек утолщена, сероватого цвета, в
просвете мелкие конкременты. 

Микроскопическая картина
отображена на рисунках 7-10.

На рисунке 7 показано резко
выраженное нарушение архитекто-
ники за счет фиброза и резко выра-
женной интра- и периканаликуляр-
ной лимфо-плазмоцитарной и ней-
трофильно-гранулоцитарной ин-
фильтрации с разобщением каналь-
цев, очаговой деструкцией их стен-
ки. Заметно воспалительное разъ-
едание стенки кровеносных сосудов
и развитие многофокусных парен-
химатозных кровоизлияний и арро-
зивного кровотечения с тампонадой
чашечно-лоханочной системы и
мочеточника. На рисунке 8 отчет-
ливо видна интра- и периканалику-
лярная нейтрофильно-гранулоци-
тарная инфильтрация. 

Резко выраженная интра- и пе-
риканаликулярная нейтрофильно-
гранулоцитарная инфильтрация с
разобщением канальцев, очаговой
деструкцией их стенки и капсулы
клубочка заметна на рисунке 9.

На рисунке 10 хорошо про-
сматривается микроскопическая
картина эрозивно-язвенного грану-
лирующего пиелита.

Таким образом, при микро-
скопическом исследовании опера-
ционного материала был выявлены
признаки хронического диффуз-
ного пиелонефрита с выраженным
обострением по типу диффузного
гнойно-десквамативного интрака-
наликулярного пиелонефрита с
эрозивно-язвенным гранулирую-
щим пиелитом, деформирующим
фиброзом мозгового и коркового
слоев, атрофией паренхимы почки,
пиелонефритическим сморщива-
нием клубочков (до 55-65%), тире-
оидизацией канальцев, воспали-
тельным разъеданием стенки кро-
веносных сосудов и развитием
многофокусных паренхиматозных
кровоизлияний и аррозивного кро-
вотечения с тампонадой чашечно-
лоханочной системы и мочеточ-

ника. Почечные лоханки с выра-
женным фиброзом, слизистая обо-
лочка представлена грануляцион-
но-некротической тканью с обиль-
ной лейкоцитарной инфильтра-
цией, распространением воспали-
тельного компонента на фибрози-
рованную паранефральную жиро-
вую клетчатку. В визуально изме-
ненной чашечке на фоне перечис-
ленных изменений отмечается
скопление кальцинатов. Хрониче-
ский уретерит в стадии умеренно
выраженного обострения, с нерав-
номерно выраженным фиброзом
стенки.

При элективной окраске мате-
риала Конго-рот с «+» контролем и
при проведении поляризационной
микроскопии положительных де-
позитов со специфическим свече-
нием (анизотропные массы яблоч-
но-зеленого цвета) в объеме иссле-
дованного материала не опреде-
ляется (признаков амилоидоза не
обнаружено). Заключение: Хрони-
ческий диффузный пиелонефрит в
фазе обострения по типу диффуз-
ного гнойно-десквамативного ин-
траканаликулярного пиелонефрита
с эрозивно-язвенным гранулирую-
щим пиелитом, аррозивное крово-
течение с тампонадой чашечно-
лоханочной системы и мочеточ-
ника.

Пациент был выписан 05.12.2017
в удовлетворительном состоянии
после нормализации лабораторных
показателей с клиническим диагно-
зом: «Острый гнойный аррозивный
пиелонефрит справа. Макрогемату-
рия. Гемотампонада чашечно-лоха-
ночной системы справа, мочевого
пузыря. Гипертоническая болезнь
2ст, риск 4. ИБС. Аритмическая
форма. Пароксизмальная форма фиб-
рилляции предсердий вне паро-
ксизма. ХСН 2 функциональный
класс. ХБП С3b. Постгеморрагическая
анемия средней степени тяжести».

При выписке рекомендовалось
поликлиническое наблюдение уро-
лога, терапевта, нефролога, онколога
и кардиолога по месту жительства.
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Рис. 7. Нарушение архитектоники  за счет фиброза
и инфильтрации

Рис. 8. Интра- и периканаликулярная нейтро-
фильно-гранулоцитарная инфильтрация

Рис. 9. Деструкция стенки канальцев и капсулы

Рис. 10.  Эрозивно-язвенный гранулирующий пие-
лит



ОБСУЖДЕНИЕ

Описанный выше частный кли-
нический случай в нашей практике
является абсолютно уникальным.
Прежде нам никогда не приходилось
сталкиваться с манифестацией хро-
нического диффузного пиелонеф-
рита, которая проявила бы себя в
форме макрогематурии. Мы также
не встретили сообщений о наблюде-
ниях подобного рода в медицинских
печатных изданиях, в том числе, пе-
риодических. 

Чаще всего причиной макро-
гематурии становятся новообразо-
вания урогенитального тракта или
острый цистит [7-12]. Напротив,
при пиелонефритах данный моче-
вой симптом встречается крайне
редко. 

Результатом обследования па-
циентов с макрогематурией должно
быть, во-первых, установление лока-
лизации источника кровотечения;
во-вторых – выяснение его природы
[12,13]. Полученные сведения будут
использованы для определения
стратегии и тактики лечения [14]. 

В данном случае комплекс ди-
агностических мероприятий вклю-
чал общий и биохимический анализ
крови, анализ мочи, ультразвуковое
исследование почек и мочевого пу-
зыря, компьютерную томографию с
внутривенным контрастированием,

электрокардиографическое и рентге-
нологическое исследование. Кроме
того, к процессу диагностики и лече-
ния пациента были привлечены спе-
циалисты в области нефрологии,
онкологии, трансфузиологии, кар-
диологии, а также клинической фар-
макологии.

Использование лабораторных
методов позволило практически
сразу после госпитализации паци-
ента выявить присутствие во внут-
ренней среде очага неспецифичес-
кого воспаления с наиболее веро-
ятной локализацией в органах  моче-
выделительной системы и опреде-
лить возникшие вследствие этого ос-
новные гомеостатические сдвиги,
требовавшие медикаментозной кор-
рекции. 

Результаты ультразвукового
исследования и компьютерной то-
мографии почек и мочевого пузыря
больше свидетельствовали о нали-
чии патологического образования в
полостной системе правой почки,
чем воспалительного процесса, ко-
торое, по сформировавшемуся мне-
нию было причиной деструкции
почечной ткани и потери циркули-
рующих эритроцитов. Воспалитель-
ное, а не опухолевое происхождение
этого патологического образования
было установлено только при гисто-
логическом исследовании опера-
ционного материала. 

Нарастающая степень тяжести
постгеморрагической анемии и не-
эффективность гемостатической те-
рапии послужили основанием для
проведения хирургического вмеша-
тельства. Выполненная лапароско-
пическая нефруретерэктомия спо-
собствовала быстрому выздоровле-
нию больного.

Проявления имевшихся у па-
циента сопутствующих заболеваний
(аритмическая форма ИБС и хрони-
ческая сердечная недостаточность),
которые ограничивали экстренность
проведения хирургического лечения
и/или могли повлиять на течение
послеоперационного периода, были
скорректированы медикаментозно в
соответствии с рекомендациями
кардиолога, терапевта, клинического
фармаколога.

Таким образом, при ведении
пациентов с макрогематурией сле-
дует учитывать возможность де-
струкции сосудистых стенок воспа-
лительного генеза. Необходимыми
условиями успешности лечебных
мероприятий в таких случаях яв-
ляется комплексный подход в диаг-
ностике и лечении. Анализ получен-
ных данных обследования, клиниче-
ского течения заболевания, сбора
анамнеза разноплановыми специа-
листами позволяет выбирать наибо-
лее эффективную тактику лечения
пациентов с такой патологией.  

п и е л о н е ф р и т
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 9  w w w . e c u r o . r u

103

Ключевые слова: макрогематурия, пиелонефрит, нефруретерэктомия, опухоль почки, опухоль мочевого пузыря.

Кey words: macrohematuria, pyelonephritis, nephroureterectomy, kidney tumor, bladder tumor.

DOI: 10.29188/2222-8543-2019-11-2- 98-104

Summary:
Authentic pyelonephritis with arratia vessels under the
mask of urothelial cancer
S.V. Popov, R.G. Guseinov, I.N. Orlov, V.V. Protoshchak,

O.N. Skryabin, P.A. Babkin, A.S. Katunin, F.A. Bagrov,

M.M. Mirzabekov, E.A. Karpushchenko

Macrogematuria is an absolute indication for an urgent ur-

ological examination aimed at identifying the source of erythro-

Резюме:

Макрогематурия является абсолютным показанием к не-

отложному урологическому обследованию, направленному

на выявление источника потери эритроцитов. Наиболее ча-

стыми причинами эритроцитурии считают доброкачествен-

ную гиперплазию предстательной железы, острый цистит,

рак мочевого пузыря, рак предстательной железы. Напротив,
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cyte loss. The most common causes of erythrocyturia are benign

prostatic hyperplasia, acute cystitis, bladder cancer, prostate

cancer. On the contrary, with inflammatory lesions of the kid-

ney tissue this urinary symptom is extremely rare.

The purpose of this work was to demonstrate a rare form of

chronic diffuse pyelonephritis with a difficult differential diag-

nosis.
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при воспалительных поражениях почечной ткани этот моче-

вой симптом встречается крайне редко. 

Целью данной работы явилась демонстрация редкой

формы хронического диффузного пиелонефрита с трудным
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Àíòèáèîòèêîðåçèñòåíòíîñòü ó óðîëîãè÷åñêèõ ïàöèåíòîâ
ñ âîñïàëèòåëüíûìè çàáîëåâàíèÿìè âåðõíèõ ìî÷åâûâîäÿùèõ ïóòåé

иелонефрит – это инфек-
ционно-воспалительное
заболевание, при котором
поражается чашечно-ло-
ханочная система и па-
ренхима почек.

Определяющее значение в ле-
чении пиелонефрита имеет антибио-
тикотерапия, которая в большин-
стве случаев назначается эмпи-
рическим путем. Последнее иссле-
дование Global Prevalence of Infec-
tionin Urology Study (глобальная
распространенность инфекции в
урологическом исследовании, 2015
год) показало, что у 10-12% боль-
ных в урологических отделениях
развивается внутрибольничная ин-
фекция (HAI). При этом отмечается
рост резистентности на 10% всех
уропатогенов к антибиотикам, кро-
ме карбапенемов, во всех регионах
[1]. 

Появились новые штаммы мик-
роорганизмов, которые характери-
зуются полирезистентностью, а
иногда и панрезистентностью. При-
чины этого различны: неадекват-
ное, необоснованное использова-
ние антимикробных препаратов как
при самостоятельном лечении па-
циентов, так и по назначениям вра-
чей амбулаторного звена; назначе-

ние антибактериальной терапии без
учета посева мочи на микрофлору и
чувствительность к антибиотикам;
несоблюдение режима лечения;
укорочение курсов приема лекарст-
венных препаратов с неправильной
их комбинацией. В этой связи осо-
бого внимания заслуживают ре-
зультаты эпидемиологических ис-
следований как в России, так и за
рубежом о выраженной тенденции
к частому рецидивированию ин-
фекции мочевыводящих путей (МВП)
[2,3], что влечет за собой необходи-
мость длительной антибактериаль-
ной терапии. 

Исходя из этого, проблема ан-
тибиотикорезистентности уропато-
генов весьма актуальна и диктует
поиски рационального решения в
выборе антибактериальной тера-
пии у пациентов с воспалением
МВП вообще и в условиях конкрет-
ного региона, в частности.

Цель исследования – устано-
вить этиологическую структуру ин-
фекции верхних отделов мочевыво-
дящих путей, чувствительность ми-
кробов к антибиотикам и их рези-
стентность для выбора рациональ-
ной стартовой терапии урологиче-
ских пациентов в г. Орел и Орлов-
ской области. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследования проводились на
базе урологического отделения 
Орловской областной клинической
больницы. Были проанализиро-
ваны истории болезни 37 пациен-
тов с воспалительными заболева-
ниями верхних отделов МВП, полу-
чивших лечение в 2017 году. Из них
было 10 (27%) мужчин, средний
возраст которых составил 59 лет и
27 (73%) – женщин, их средний воз-
раст – 61 год. Материалом для лабо-
раторного исследования являлась
средняя порция утренней свободно
выпущенной мочи, полученная
после туалета половых органов,
либо моча, собранная катетером по
общепринятой методике. Результат
бактериологического исследования
оценивался как качественно (сам
факт наличия возбудителя в иссле-
дуемом образце), так и количе-
ственно (концентрация возбуди-
теля в материале). Согласно клини-
ческим рекомендациям, бактериу-
рия ≥ 104 KОЕ/мл при остром
пиелонефрите считается диагности-
чески значимой. При полиурии и
выраженной клинической картине-
пиелонефрита принималась во вни-
мание меньшая степень бактериу-
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рии (103 КОЕ/мл) [4]. Изучена этио-
логическая структура острого и хро-
нического пиелонефрита, чувстви-
тельность и резистентность выде-
ленных патогенов к антибиотикам. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В нашем исследовании проана-
лизированы результаты положитель-
ных бактериологических посевов мо-
чи пациентов с острым и хроническим
пиелонефритом. Распространенность
уропатогенов при остром пиелонеф-
рите в городе Орел и Орловской обла-
сти представлена на рисунке 1.

С острым пиелонефритом вы-
явлено 12 (32%) пациентов, из них
было 2 мужчин и 10 женщин. У 7 па-
циентов был диагностирован ост-
рый обструктивный гнойный пиело-
нефрит, у 1 – острый необструктив-
ный серозный пиелонефрит, у 1 –
острый рефлюкс-пиелонефрит; у 2 –
острый гнойный пиелонефрит и у 
1 больного – острый калькулезный
гнойный пиелонефрит.

При изучении бактериологиче-
ских посевов при всех формах ост-
рого пиелонефрита было обнаруже-
но 4 уропатогена. 

Ведущим среди них была Es-
cherichia Coli, выделенная у 7 паци-
ентов, при этом в 43% случаев
степень бактериурии составила 105

КОЕ/мл и 104 КОЕ/мл и в 14% слу-

чаев – 103 КОЕ/мл. Вторым по ча-
стоте встречаемости патогеном 
являлась Klebsiella Pneumoniae, в
67% случаев бактериурия составила
105 КОЕ/мл и в 33% – 103 КОЕ/мл.

Распространенность уропато-
генов при хроническом пиелонеф-
рите в городе Орел и Орловской
области представлены на рисунке 2.

Хронический ПН диагности-
рован у 25 (68%) пациентов: 8 муж-
чин и 17 женщин.

При изучении результатов бак-
териологических посевов у пациен-
тов с хроническим ПН было выяв-
лено 9 уропатогенов, ведущими из
них являются E. Coli (32%) и K. Oxy-
toca (24%). 

Степень бактериурии E. Coli в
88% случаев была 105 КОЕ/мл, в 12% –
104 КОЕ/мл. В 50% случаев степень
бактериурии K. Oxytoca составила
105 КОЕ/мл, в 33% – 104 КОЕ/мл и в
17% – 103 КОЕ/мл. 

Результаты чувствительности
и резистентности к антибиотикам
уропатогенов при остром пиело-
нефрите представлены в таблице 1.

K. Pneumonia чувствительна к
препаратам группы цефалоспори-
нов III поколения: к цефоперазону в
65% случаев, к аминогликозиду ами-
кацину – в 30%. Чувствительность 
P. Mirabilis к амоксиклаву (группа
пенициллинов) составила 100%, к
цефоперазону – 100% (табл. 2).

Уропатогены проявляют рези-
стентность к определенным препа-
ратам.

Наши исследования выявили ре-
зистентность E. Coli к цефалоспори-
нам ІІІ поколения: цефтазидиму – в
43%, цефтриаксону и цефотаксиму –

Таблица 2. Резистентность уропатогенов при остром пиелонефрите в г. Орел
и Орловской области

Рис. 1. Распространенность уропатогенов при 
остром пиелонефрите у больных, проживающих в
г. Орел и Орловской области

Рис. 2. Распространенность уропатогенов при
хроническом пиелонефрите у больных, проживаю-
щий в г. Орел и Орловской области

Уропатогены
Антибиотики

E. Сoli K. Pneumoniae R. Ornithinolytica P. Mirabilis

Карбапенемы – 100% – –
Цефалоспорины 3 поколения 43-86% 33% 100% 100%
Аминогликозиды 100% 70% 100% 100%
Пенициллины 86% 100% 100% 100%
Фторхинолоны 71% 100% 100% 100%
Левомецитин 100% 100% 100% 100%
Тетрациклин 100% 100% 100% 100%
Триазол 43% – 100% 100%

Таблица 1. Чувствительность уропатогенов (4 вида) при остром 
пиелонефрите в г. Орел и Орловской области

Уропатогены
Антибиотики

E. Сoli K. Pneumoniae R. Ornithinolytica P. Mirabilis

Карбапенемы 100% – 100% 100%
Цефалоспорины 3 поколения 70% 65% – 100%
Аминогликозиды 55% 30% – –
Пенициллины 30% – – 100%
Фторхинолоны 30% – – –



в 86% случаев. Локальный уровень
устойчивости к этой группе анти-
биотиков намного выше, чем в ис-
следовании ДАРМИС, выполненном
в 2010-2011 гг. [5]. Резистентность 
K. Pneumonia к аминогликозиду
амикацину отмечена в 70% случаев;
к цефалоспоринам ІІІ поколения
(цефтриаксон, цефтазидим, цефо-
таксим) – в 33%. Выявлена рези-
стентность P. Mirabilis к ампицилли-
ну, цефалоспоринам ІІІ поколения-
100% (табл. 3).

Чувствительность E. Coli к цефа-
лоспоринам ІІІ поколения (цефапера-
зон) составляет 75%, чувствитель-
ность K. Oxytoca к цефаперазону – 50%.
Чувствительность K. Pneumonia к це-
фалоспоринам ІІІ поколения (цефо-
таксим, цефаперазон, цефтриаксон),
аминогликозидам (гентамицин), к пе-
нициллинам (амоксиклав) составляет
100%. Чувствительность P. Aerginosa
к аминогликозидам  (гентамицин), к
цефалоспоринам ІІІ поколения (цефа-
перазон) – 100% (табл. 4).

Резистентность E. Coli к цефа-
лоспоринам ІІІ поколения – (цефа-
перазон) составила 25%. Резистент-
ность K. Oxytoca к цефалоспоринам

ІІІ поколения (цефаперазон) состав-
ляет 50%, к цефалоспоринам ІІІ по-
коления (цефтриаксон, цефтазидим,
цефотаксим) – 100%. Резистент-
ность K. Pneumonia к аминогликози-
дам (амикацин), пенициллинам (ам-
пициллин), цефалоспоринам ІІІ
поколения (цефтазидим) составляет
100%. Резистентность P. Aeruginosa
к цефалоспоринам ІІІ поколения
(цефтриаксон, цефтазидим), амино-
гликозидам (амикацин) – 100%.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенные нами исследова-
ния выявили, что в этиологической
структуре острого пиелонефрита в 
г. Орел и Орловской области прева-
лирующее значение имеют E. Coli и 
K. Pneumonia, а при обострении хро-
нического пиелонефрита – E. Coli и
K. Oxytoca.

Следует отметить, что наши
данные подтверждают современ-
ные тенденции. По данным иссле-
дования «ДАРМИС», в котором
приняли участие около 1000 паци-
ентов из России, Республике Бела-
русь, Казахстана, E. Сoli является

основным возбудителем инфекций
мочевыводящих путей в 65,1 % слу-
чаев [6]. Схожие данные были по
лучены при эпидемиологическом
исследовании у пациентов Европы,
России, Республике Беларусь (76,7%)
[7,8]. Эти данные сопоставимы 
с данными зарубежных исследова-
ний [9].

Высокую резистентность при
острой форме пиелонефрита пока-
зали как все исследуемые изоляты
Enterobacteriaceae, так и отдельные
их виды (K. Pneumoniae, E. Coli) к
цефалоспоринам ІІІ поколения
(цефтазидим, цефоперазон), к кар-
бапенемам. Наиболее высокую ча-
стоту резистентности показала 
K. Pneumoniae (в 100% случаев) к
аминогликозидам. В исследовании
«ДАРМИС» (2010-2011 гг.) чувстви-
тельность к цефалоспоринам варь-
ирует от 80% до 90%, к аминогли-
козидам – от 89% до 99%, к фторхи-
нолонам – от 68% до 72%. Все энте-
робактерии согласно исследованию
«ДАРМИС» чувствительны в 100%
случаев к карбапенемам. В исследо-
вании «МАРАФОН» (2011-2012 гг.)
наиболее высокая частота рези-
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Таблица 3. Чувствительность уропатогенов в г. Орел и Орловской области

Уропатогены
Антибиотики

E. Сoli K. Oxytoca P. Mirabilis E. Cloacae C. Albicans K. Pneu-
moniae

P. Aerugi-
nosa P. Luteola E. Faecium

Карбапенемы 75% 85% 67% 50% – 100% 100% – –
Цефалоспорины 3 поколения 75% 50% 100% 50% – 100% 100% 100% –
Аминогликозиды 13% – 33% – – 100% 100% – 100%
Пенициллины 13% 15% 15% – – 100% – – –
Фторхинолоны 13% – 33% – – 100% – – –
Левомецитин 100% – – – – – – – 100%
Тетрациклины – – – – – – – 100%
Триазолы 100% – – – 100% – – – –
Полимиксины 100% – – – – – – 100% –

Таблица 4. Резистентность уропатогенов (9 видов) при хроническом пиелонефрите в г. Орел и Орловской области

Антибиотики
Уропатогены

Карбапенемы Цефалоспорины
3 поколения Аминогликозиды Пенициллины Фторхинолоны Левомецитин Тетрациклин

E. Coli 25% 25% 85% 85% 85% – –
K. Oxytoca 15% 50% 100% 85% 100% – –
P. Mirabilis 33% 100% 100% 77% 100% – –
E. Cloacae 50% 50-100% 100% 100% 100% – –
C. Albicans 100% 100% 100% 100% 100% – –
K. Pneumoniae – 100% 100% 100% 47% – 100%
P. Aeruginosa – 100% 100% 100% 100% – –
Pseudomonas luteola 100% – 100% 100% 100% – –
Enterococcus faecium 100% 100% – 100% 100% – –



стентности к карбапенемам от-
мечена среди изолятов K. Pneumo-
niae. Крайне высокая частота ре-
зистентности к современным цефа-
лоспоринам отмечается у всех
видов энтеробактерий (>80%) и,
прежде всего, у K. Pneumoniae
(>90%) [10].

При хронической форме пие-
лонефрита уропатогены резистент-
ны к аминогликозидам, пеницил-
линам, фторхинолонам. С. Albicans, 
Е. Faecium, Р. Aeruginosa, P. Luteola, 
К. Pneumoniae резистентны к цефта-
зидиму, амикацину, ампициллину.
К другим препаратам из группы це-
фалоспоринов ІІІ поколения чув-
ствительность уропатогенов со-
ставляет около 70%, к аминоглико-
зидам – 50-60%, к фторхинолонам –
30%. Следует отметить, что полу-
ченные нами результаты отражают
нарастающую в последние годы

тенденцию к значительному повы-
шению устойчивости микрофлоры к
пенициллинам, фторхинолонам, от-
меченную и в других регионах мира.
Наши результаты настора-живают в
отношении резистентности K. Pneu-
moniae к карбапенемам и фторхино-
лонам у пациентов Орловского
региона, т.к. и в других регионах ре-
зистентность указанного патогена 
K. Pneumonia к этой группе антибио-
тиков высока, например, в исследо-
вании антибиотикорезистентности
в г. Санкт-Петербург, ее нечувстви-
тельность составляет 48-50% [11].

ВЫВОДЫ

Таким образом, проведенные
исследования позволили устано-
вить преимущественную заболе-
ваемость пиелонефритом женщин.
Наиболее частыми возбудителями

острой инфекции верхних отделов
МВП у пациентов г. Орел и Орлов-
ской области являются E. Coli и 
К. Pneumonia, при обострении хро-
нического пиелонефрита – E. Coli и
K. Оxytoca. При этом отмечается
сохранение высокой чувствитель-
ности E. Coli к карбапенемам и на-
растание резистентности к фтор-
хинолонам. К. Pneumonia проде-
монстрировала устойчивость к
карбапенемам и фторхинолонам, и
сохранение чувствительности к це-
фалоспоринам ІІІ поколения. Полу-
ченные данные указывают на
необходимость продолжения эпи-
демиологических исследований в
этом направлении, однако, они уже
сейчас могут способствовать вы-
бору оптимальной антибактериаль-
ной терапии больных с инфекцией
верхних отделов МВП в условиях г.
Орел и Орловской области. 
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Summary:
Antibiotic resistance in urological patients with 
inflammatory diseases of the upper urinary tract
A.B. Bochkarev, S.V. Kostyukov, E.I. Shamatrina, D.S. Merinov

Introduction. Pyelonephritis is an infectious and inflammatory
disease in which the renal cup system and the renal parenchyma
are affected.

Objective: To establish the etiological structure of the upper
urinary tract infection (UUTI), sensitivity and resistance of
pathogens to antibiotics of patients in Orel and the Orel region.

Materials and methods. The case reports of 37 patients with
pyelonephritis (PN) who received treatment in the specialized de-
partment of the Orel State Clinical Hospital in 2017 were analyzed.
The laboratory research material was the average portion of the
morning freely released urine. The result of bacteriological research
was assessed both qualitatively and quantitatively. The etiological
structure of the acute and chronic pyelonephritis, the sensitivity
and resistance of isolated pathogens to antibiotics were studied.

Results. We revealed some differences in the etiology of the
acute PN and exacerbations of the chronic PN. E. Coli, K. Pneu-
monia and K. oxytoca are the most frequent infection pathogens
of the upper parts of the UUTI in patients of Orel and the Orel re-

Резюме:

Введение. Пиелонефрит – это инфекционно-воспалитель-
ное заболевание, при котором поражается чашечно-лоханоч-
ная система и паренхима почек.

Цель исследования. Установление этиологической структуры
инфекции верхних отделов мочевыводящих путей (МВП), чув-
ствительности и резистентности возбудителей к антибиотикам
у пациентов в условиях г. Орел и Орловской области.

Материалы и методы. Проанализированы истории бо-
лезни 37 больных пиелонефритом, получивших лечение в про-
фильном отделении Орловской областной клинической
больницы в 2017 году. Материалом для лабораторного иссле-
дования являлась средняя порция утренней свободно выпу-
щенной мочи. Результат бактериологического исследования
оценивался как качественно, так и количественно. Изучена
этиологическая структура острого и хронического пиелонеф-
рита, чувствительность и резистентность выделенных патоге-
нов к антибиотикам. 

Результаты. Выявлено некоторое различие этиологии ост-
рого пиелонефрита и обострения хронического пиелонефрита.
Наиболее частыми возбудителями инфекции верхних отделов
МВП у пациентов г. Орел и Орловской области являются 
E. Coli, K. pneumonia и K. Oxytoca. При этом отмечается сохра-
нение высокой чувствительности E. Coli к карбапенемам и на-
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gion. At the same time, the high sensitivity of E. coli to carbapen-
ems and the increase in resistance to fluoroquinolones were noted.

K. Pneumonia demonstrated the resistance to carbapenems
and preservation of sensitivity to the third-generation
cephalosporins.

Discussions. Our results reflect the increasing trend in recent
years of a significant increase in the resistance of microflora to
penicillins and fluoroquinolones.

Conclusion. The results of this study indicate the need to con-
tinue the epidemiological studies in this direction, however, they
can already now contribute to the choice of the optimal antibac-
terial therapy of patients with the infection of the upper UT in Orel
and the Orel region.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

растание резистентности к фторхинолонам. K. Pneumonia про-
демонстрировала устойчивость к карбапенемам и сохранение
чувствительности к цефалоспоринам ІІІ поколения.

Обсуждение. Полученные результаты отражают нарастаю-
щую в последние годы тенденцию к значительному повыше-
нию устойчивости микрофлоры к пенициллинам и фторхино-
лонам.

Заключение. Результаты данного исследования указывают
на необходимость продолжения эпидемиологических исследо-
ваний в этом направлении, однако, они уже и в настоящее
время могут способствовать выбору оптимальной антибакте-
риальной терапии больных с инфекцией верхних отделов МВП
в условиях г. Орел и Орловской области. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Ïðèìåíåíèå óäàðíî-âîëíîâîé òåðàïèè â êîìáèíèðîâàííîì ëå÷åíèè
ýðåêòèëüíîé äèñôóíêöèè

ректильная дисфункция
(ЭД) – это неспособность
достигать и/или поддер-
живать эрекцию, доста-
точную для проведения
полового акта, в том слу-
чае, если эти расстройства

наблюдаются не менее 3 месяцев.
Согласно данным мировых 

исследований, частота встречаемо-
сти ЭД составляет от 16% до 52%
среди мужского населения в воз-
расте от 20 до 70 лет. Частота ЭД уве-
личивается с возрастом: в 40–50 лет
ЭД выявляется у 40% мужчин, в 50–
60 лет – практически у половины об-
следованных (48–57%), а в старшеи ̆
возрастной группе этим расстрой-
ством страдают 70% мужчин [1-3]. 

Васкулогенная ЭД выявляется
в 70% всех причин ЭД, из которой
артериогенная составляет 30%, ве-
ногенная – 20-40%, 30% – артерио-
венозная ЭД. В лечении васкуло-
генной ЭД, так же, как и при другой
форме ЭД применяется тримодаль-
ный подход: медикаментозная тера-
пия, интракавернозная терапия,
хирургическое лечение. Однако
применение монотерапии в лече-
нии ЭД не всегда приводит к адек-
ватному восстановлению эректиль-

ой функции. Все это свидетель-
ствует о недостаточной̆ эффектив-
ности существующих методов и
необходимости разработки новых
комбинированных перспективных
направлении ̆ терапии. 

Как относительно новый подход
в регенерационной медицине, ради-
альная низкоэнергетическая удар-
но-волновая терапия (DL-ESWT) по-
казала большой потенциал и много-
обещающие перспективы. В на-
стоящее время DL-ESWT приме-
няется для лечения ЭД, и многие ис-
следования показали, что DL-ESWT
может достигать удовлетворительных
терапевтических эффектов [4-10].

Согласно теории механотранс-
дукции, механическая стимуляция
оказывает эффект положительной
стимуляции генов гладкомышеч-
ного актина, фактора Виллебранда,
NO-синтазы, фактора роста эндоте-
лия сосудов (VEGF), что приводит к
стимуляции ангиогенеза, усилению
кровоснабжения и функции эндоте-
лия в кавернозных телах [6-9]. При-
менение DL-ESWT патогенетически
обосновано при нарушении артери-
ального компонента при сосудистой
ЭД, но не в полной мере может ком-
пенсировать венозный патологиче-

ский дренаж при смешанной форме
васкулогенной ЭД.

В литературе имеются данные,
что селективная эмболизация несо-
стоятельных вен полового члена,
как метод лечения ЭД, и является
альтернативой инвазивному хирур-
гическому лечению ЭД, по данным
разных авторов эффективность эн-
доваскулярной окклюзии глубокой
дорзальной вены (ГДВ) достигает
70% [11-13]. В данном исследовании
проводится анализ лечения пациен-
тов с артерио-венозной ЭД при по-
мощи низкоэнергетической ударно-
волновой терапии у пациентов, пе-
ренесших эндоваскулярную эмбо-
лизацию ГДВ.

Цель исследования: оценить ре-
зультаты комбинированного лечения
(ударно-волновая терапия и эндовас-
кулярная эмболизация ГДВ) у паци-
ентов со смешанной васкулогенной
ЭД.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На базе ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им.
А.И. Бурназяна ФМБА России было
пролечено 30 пациентов в возрасте
от 26 до 45 лет (35,5 ± 9,5) с установ-
ленным клиническим диагнозом



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  ¹2  2 0 1 9  w w w . e c u r o . r u

112

артерио-венозная ЭД. В исследова-
ние вошли пациенты, у которых по
данным фармакодопплерографии
полового члена, динамической ком-
пьютерной кавернозографии была
подтверждена смешанная васкуло-
генная ЭД. Критериями исключения
являлось наличие патологического
венозного дренажа через ножки по-
лового члена, онкологические забо-
левания.

Так же противопоказаниями
для проведения ударно-волновой

терапии были: острая бактериаль-
ная инфекция в зоне воздействия,
открытая рана в зоне воздействия,
тромбоз сосудов, нарушения свер-
тываемости крови и прием антикоа-
гулянтов, нарушение чувствитель-
ности в фокальной области, острая
фаза инфекционного заболевания. 

Для диагностики использова-
лись: опросник международный ин-
декс эректильной функции (МИЭФ-
5), фармакодопплерография поло-
вого члена (рис. 1 а,б), компьютер-
ная динамическая кавернозография
(рис. 2). 

Лечение проводилось в два
этапа: 

I этап – эндоваскулярная эмбо-
лизация глубокой дорсальной вены
полового члена (рис. 3).

II этап- ударно-волновая тера-
пия прибором – «BTL-6000 SWT
TOPLINE» (BTL Corporate).

Схема ударно-волновой тера-
пии (УВT): каждый сеанс лечения
включал 3-минутное наложение те-
рапевтической головки в 5–6 точек
(четыре на половой член и два на
грудную клетку) и 300 импульсов в
режиме лечения «эректильная дис-
функция» в каждой точке (рис. 4). В
среднем 18 000 шоковых импульсов
на пациента при 9-недельном курсе
терапии (рис. 5). Все сеансы были
амбулаторными, анестезия не ис-
пользовалась.

Оценка результатов МИЭФ-5 и
оценка кровотока полового члена
проводились перед началом лечения
и в конце последнего сеанса прове-
дения УВТ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Средний балл МИЭФ-5 до на-
чала лечения составил 16,7 (11-19),
после завершения УВТ отмечалось
увеличение баллов по МИЭФ-5 до
22,2 (18-24). Из 30 пациентов 26
(81%) субъективно отметили стой-

Рис. 1. Фармакодопплерография полового члена
А - Определение конечной диастолической скоро-
сти (КДС) в ГДВ: нормативные значения КДС < 5
см/сек
Б - Определение систолической скорости крово-
тока (ПССК) в дорсальных и кавернозных арте-
риях полового члена: нормативные значения
ПССК > 25-см/сек

A

Б

Рис. 3. Рентгенэндоваскулярная эмболизация
ГДВ
А) Флебография через систему ГДВ- контрасти-
рование перипростатического венозного 
сплетения
Б) Контрольная флебография после эмболиза-
ции ГДВ

Рис. 2.  Динамическая компьютерная кавернозо-
графия (сброс по системе ГДВ, патологического
венозного дренажа по ножкам ПЧ нет)

Рис. 4.  Схема ударно-волновой терапии

Рис. 5.  Протокол ударно-волновой терапии
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кое улучшение эректильной функ-
ции (рис. 6).

Отмечено увеличение артери-
ального кровотока полового члена
от исходного (рис.7):

ПССК правой кавернозной ар-
терии с 17,7 мм рт.ст. до 34 мм рт.ст.;

ПССК левой кавернозной арте-
рии с 13,2 мм рт.ст. до 28,3 мм.рт.ст.; 

ПССК правой дорсальной ар-
терии с 18 мм рт.ст. до 32 мм рт.ст.; 

ПССК левой дорсальной арте-
рии от от 16 до 33 мм рт. 

В период проведения УВД по-
бочные эффекты, такие как боль,

парестезия и повреждение кожи на
половом члене зарегистрировано не
было.

ОБСУЖДЕНИЕ

В этом исследовании участво-
вало 30 пациентов с васкулогенной
ЭД, которые прошли курс лечения с
помощью ударно-волновой терапии
после проведения эмболизации глу-
бокой дорсальной вены. Ближай-
шие результаты применения УВТ
показали увеличение средних зна-
чении ̆ суммы баллов МИЭФ-5 и уве-
личение ПССК по результатам фар-
макодоплерографии полового чле-
на. Результаты, полученные после
проведенного лечения, соответст-
вуют данным описанным в литера-
туре [14,15,16,17]. Однако, в литера-
туре отсутствуют сведения об эф-
фективности проведения ударно-
волновой терапии при смешанной
форме васкулогенной ЭД после эм-
болизации глубокой дорсальной
вены. 

Успех этой терапии основан на
ее безопасности и простоте приме-
нения, а также на том, что она яв-
ляется единственной терапией, ко-
торая направлена на патофизиоло-
гию заболевания. Механизм дей-
ствия УВТ при эректильной дис-
функции обусловлен индукцией

NO-синтетазы, фактора роста эндо-
телия, ядерного антигена пролифе-
рирующих клеток, а также стиму-
ляцией миграции стволовых клеток,
которые приводят к усилению ан-
гиогенеза, тем самым улучшая каче-
ство эрекции [6-9].

Данное исследование является
одним из небольших проведенных
исследований по оценке эффектив-
ности ударно-волновой терапии
после эмболизации глубокой дор-
сальной вены у пациентов со сме-
шанной формой васкулогенной ЭД.
Необходимо дальнейшее изучение
эффективности УВТ при васкуло-
генной ЭД с большей выборкой па-
циентов и проведения плацебо-
контролируемых клинических ис-
следовании.

ВЫВОДЫ

Результаты исследования по-
сле проведения двухэтапного лече-
ния смешанной формы васкулоген-
ной ЭД подтвердили безопасность
применения УВТ и ее способность
улучшить эректильную функцию в
ближайшей и среднесрочной пер-
спективе. Ударно-волновая терапия
в сочетании с редукцией патологи-
ческого венозного дренажа может
быть альтернативой реваскуляриза-
ции полового члена. 

Рис. 6.  Оценка МИЭФ-5 до и после ударно-волно-
вой терапии

Рис. 7.  Оценка полового кровотока до и после
ударно-волновой терапии

Ключевые слова: эректильная дисфункция, васкулогенная эректильная дисфункция, ударно-волновая терапия, 
эндоваскулярная эмболизация глубокой дорсальной вены.

Кey words: erectile dysfunction, erectile dysfunctionvasculogenic, shock wave therapy, endovascular embolization of the 
deep dorsal vein.

DOI: 10.29188/2222-8543-2019-11-2-111-114

Summary:
Application of shock wave therapy in combined 
treatment of erectile dysfunction
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Introduction. According to data acquired in studies worldwide, erec-
tile dysfunction (ED) incidence is about 16% to 52% among males aged
20-70 years. Vasculogenic ED is found in about 70% of all ED cases with
30% being arteriogenic, 20-40% being venogenic and 30% being com-
bined arteriogenic-venogenic ED. Shock wave therapy (SWT) is a new
and promising modality of treatment for patients with erectile dysfunc-

Резюме:

Введение. Согласно данным мировых исследований, частота
встречаемости эректильной дисфункции (ЭД) колеблется от 16%
до 52% среди мужского населения в возрасте от 20 до 70 лет. Вас-
кулогенная ЭД выявляется в 70% всех причин ЭД, из которой ар-
териогенная ЭД составляет 30%, веногенная ЭД – 20-40 %, 30 %
составляет артерио-венозная ЭД. Применение ударно-волновой
терапии (УВТ) является новым перспективным направлением
лечения больных с эректильной дисфункцией. Отсутствие единого
мнения об эффективности УВТ при ЭД различного генеза и про-
должительности лечебного эффекта предполагает необходимость
ее дальнейшего изучения. 
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tion. Lack of consensus regarding SWT efficacy in various types of ED
and duration of its effect necessitates further studies.

Aim of the study: to evaluate the results of combined treatment
(shock wave therapy and endovascular embolization of deep dorsal vein)
in patients with mixed vasculogenic ED.

Materials and methods: 30 patients aged 26-45 years with clinically
diagnosed arteriogenic-venogenic ED underwent endovascular em-
bolization of deep dorsal vein of penis with subsequent 9-week course
of shock wave therapy. Treatment efficacy was evaluated using Interna-
tional index of erectile function (IIEF-5) questionnaire and penile
doppler ultrasound with pharmacologically induced erection.

Results: aer the second stage of treatment mean IIEF-5 score has in-
creased from 16,7 at baseline to 22,2. Twenty six of 30 (81%) patients have
reported a stable improvement of erectile function. Penile doppler ultra-
sound has revealed an improvement of penile circulation: there was an in-
crease from 17,7 mmHg to 28,3 mmHg in right cavernosal artery, from
13,2 mmHg to 28,3 mmHg in le cavernosal artery, from 18 mmHg to 32
mmHg in right dorsal artery and from 16 to 33 mmHg in le dorsal artery.

Conclusion. Shock wave therapy combined with venous leak reduc-
tion is a possible alternative for penile revascularization.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Цель исследования: оценить результаты комбинированного лече-
ния (ударно-волновая терапия и эндоваскулярная эмболизация глу-
бокой дорсальной вены) у пациентов со смешанной васкулогенной ЭД. 

Материалы и методы: 30 пациентам в возрасте от 26 до 45 лет с
установленным клиническим диагнозом артерио-венозной ЭД, была
выполнена эндоваскулярная эмболизация глубокой дорсальной вены
полового члена с последующим 9-ти недельным курсом ударно-вол-
новой терапии. Эффективность лечения оценивали по шкале Между-
народного индекса эректильной функции (МИЭФ-5, IIEF) и по
результатам фармакодопплерографии полового члена. 

Результаты: по завершению второго этапа лечения было от-
мечено увеличение среднего балла МИЭФ -5 с 16,7 в начале иссле-
дования до 22,2 после лечения. Из 30 пациентов 26 (81%)
субъективно отметили стойкое улучшение эректильной функции.
По данным фармакодопплерографии полового члена отмечено уве-
личение артериального кровотока: в правой кавернозной артерии –
с 17,7  до 34 мм рт.ст.; в левой кавернозной артерии – с 13,2  до 
28,3 мм.рт.ст.; в правой дорсальной артерии – с 18  до 32 мм рт.ст; 
в левой дорсальной артерии – от  16 до 33 мм рт. 

Заключение. Ударно-волновая терапия в сочетании с редукцией
венозного оттока может составить альтернативу реваскуляризации
полового члена. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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о данным Всемирной Ор-
ганизации Здравоохране-
ния 10-20% супружеских
пар репродуктивного воз-
раста страдают от отсут-
ствия беременности, и, в
половине случаев при-

чиной бесплодия является та или
иная патология у мужчины [1]. 

Актуальность проблемы муж-
ского бесплодия не вызывает сомне-
ний, а методы его диагностики и
лечения остаются не до конца изу-
ченными. В течение последних лет
фертильность мужчин неуклонно
снижается. В 50% случаев бесплодие
связано с «мужским фактором», про-
являющимся отклонениями в пара-
метрах эякулята. Нередко наблюда-
ется одновременное наличие несколь-
ких изменений количества, подвиж-
ности и морфологии сперматозоидов,
и данное состояние обозначается как
олигоастенотератозооспермия (ОАТ-
синдром) [2]. Причиной этому могут
являться инфекции мочеполовой си-
стемы, варикоцеле, эндокринные на-
рушения, генетические отклонения
и др. Но в 30-40% случаев причин-
ный фактор мужского бесплодия не
удается выявить (идиопатическое

бесплодие) [3]. Так по данным раз-
личных авторов распространен-
ность идиопатического бесплодия
среди мужчин колеблется от 30 до
75% [2,4,5]. В этом случае приме-
няется эмпирическая терапия, осно-
ванная на имеющихся знаниях о
сперматогенезе [6-10]. 

В настоящее время предполага-
ется, что в 80% случаев идиопатиче-
ское бесплодие мужчин вызвано
влиянием окислительного стресса.
Последний развивается в результате
дисбаланса между активными фор-
мами кислорода (АФК) и антиокси-
дантной способностью эякулята.
Активные формы кислорода пред-
ставляют собой кислородсодержа-
щие химически активные молекулы,
которые могут быть полезными,
способствуя реакции капацитации,
регуляции созревания сперматозои-
дов и развитию клеточных сигналь-
ных путей. Тем не менее, при более
высоких уровнях АФК индуциру-
ется перекисное окисление липидов,
повреждение ДНК сперматозоидов и
апоптоз. Чтобы преодолеть эти не-
желательные последствия, АФК ес-
тественным образом стабилизиру-
ются или дезактивируются анти-

оксидантной системой организма. 
В случае, когда возникают избыточ-
ные количества АФК или, когда ан-
тиоксидантная система не справля-
ется, развивается оксидативный
стресс (ОС). Сперматозоиды наибо-
лее подвержены ОС, поскольку не
обладают необходимыми цитоплаз-
матическими антиоксидантными 
системами восстановления. Мембрана
сперматозоидов богата полиненасы-
щенными жирными кислотами, 
что делает их восприимчивыми к 
ОС-индуцированному перекисному
окислению липидов [7,11]. Таким об-
разом, уменьшение оксидативного
стресса является основной целью
при лечении идиопатического муж-
ского бесплодия. 

В последние годы для лечения
мужского бесплодия широко исполь-
зуют антиоксиданты, которые пред-
ставляют собой природные или
синтетические биомолекулы, пре-
пятствующие повреждению клеток
вследствие оксидативного стресса
[11-14]. Среди всех доступных анти-
оксидантов наиболее популярными
являются витамины E и C, карнитин,
N-ацетилцистеин, селен и цинк. До-
козагексаеновая кислота улучшает
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состав мембран, препятствует фраг-
ментации ДНК, увеличивает подвиж-
ность и выживаемость спермато-
зоидов. Исчерпывающий метаанализ
показал, что применение антиокси-
дантов при бесплодии более, чем в 
2 раза повышает вероятность зачатия
[13,15,16]. По мнению J.B. Cheng и
соавт. [17], наиболее заметным эф-
фектом было то, что использование
нескольких антиоксидантов увеличи-
вало подвижность и концентрацию
сперматозоидов.

В качестве источника антиокси-
дантов нами был выбран многоком-
понентный препарат БЕСТФертил®
(ООО «Фармакор Продакшн», Рос-
сия), уникальный состав которого
направлен на улучшение показателей
спермограммы (табл. 1). Данный ком-
плекс влияет на все звенья спермато-
генеза и компенсирует действие па-
тологических факторов, тем самым,
повышая мужскую фертильность.
Компоненты препарата БЕСТФер-
тил® разделены на два приема: кап-
сулы «УТРО» и «ВЕЧЕР». Это сде-
лано для максимального раскры-
тия потенциала ряда компонентов: 
1). Прием жирорастворимых компо-
нентов (витамин Е, докозагексаено-
вая кислота), которые могут нару-

шить всасывание минеральных ком-
понентов (цинк, селен), а также фо-
лиевой кислоты и витамина С, был
перенесен на вечерние часы. 2). В то
же время гинсенозиды (экстракт
женьшеня), обладающие антиасте-
ничеcким действием, следует прини-
мать в первой половине дня. Кроме
того, селен потенцирует действие
коэнзима Q10, поэтому их следует
принимать одновременно.

Цель исследования – показать
возможность применения отечест-
венного биологически активного
комплекса БЕСТФертил® для лече-
ния мужчин с идиопатической пато-
спермией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данном исследовании приняли
участие 44 пациента в возрасте от 26
до 47 лет, которые обратились в ГБУЗ
АО «Центр охраны здоровья семьи и
репродукции» в период с сентября по
ноябрь 2018 г. Средний возраст боль-
ных составил 35±1,06 год. Первичное
бесплодие было выявлено у 26 человек
(81,8%), длительность бесплодия со-
ставляла в среднем 51,6±0,72 месяц.

Критерии включения в исследо-
вание: отсутствие беременности в

браке более 12 месяцев половой
жизни без контрацепции; идиопати-
ческая олиго-, астено- или терато-
зооспермия; отсутствие инфекций
репродуктивного тракта (Chlamydia
trachomatis, Ureaplasma urealyticum,
Mycoplasma hominis, Trichomonas vagi-
nalis), диагностированных методом
полимеразной цепной реакции; 
отсутствие клинических и лаборатор-
ных признаков воспалительного про-
цесса дополнительных половых желез;
пальпируемого варикоцеле; отсутст-
вие психосексуальной и эякуляторной
дисфункций; отсутствие гормональ-
ных расстройств. 

Критерии исключения: установ-
ленные генетические причины бес-
плодия (синдром Клайнфельтера,
микроделеции AZF-локуса, мутации
гена CFTR – Cystic Fibrosis Transmem-
brane conductance Regulator); азо-
оспермия; пиоспермия; наличие ауто-
иммунных реакций, сопровождаю-
щихся выработкой антиспермальных
антител к сперматозоидам (MAR
IgG>50%);

В качестве основного критерия
оценки эффективности терапии ис-
пользовали спермограмму. Исследо-
вание спермы проводили в соответ-
ствии с требованиями руководства
Всемирной организации здравоохра-
нения [18]. Определяли объем, кон-
центрацию, долю нормальных форм
по строгим критериям Крюгера, вы-
числяли количество прогрессивно
подвижных сперматозоидов в эяку-
ляте. Повреждение хромосом спер-
матозоидов характеризовали по
фрагментации ДНК, по методике
оценки дисперсии хроматина спер-
матозоидов (метод SCD). Метод
включает последовательное выполне-
ние нескольких стадий. На первой
стадии выполняется приготовление
образца для исследования. Для этого
проводится оценка концентрации
сперматозоидов в исследуемом об-
разце. После чего концентрация спер-
матозоидов в образце при необходи-
мости нормируется до 5 млн/мл с ис-
пользованием фосфатного буфера
(PBS). Затем 50 мкл образца спермы
помещается в микропробирку, 

Таблица 1. Состав биологически активного комплекса БЕСТФетрил®

Компонент Суточная
доза Действие

L-карнитин 500 мг
Положительно влияет на количество и подвижность
сперматозоидов, на число сперматозоидов с 
прогрессивным движением

L-аргинин 250 мг Непосредственный предшественник NO. Улучшает 
подвижность и морфологию сперматозоидов

Витамин Е 32 мг Универсальный протектор мембран. Антиоксидант.
Улучшает подвижность и капацитацию сперматозоидов

Гинсенозиды 26 мг Природный адаптоген. Увеличивает количество и 
подвижность сперматозоидов

Фолиевая кислота 400 мг Принимает участие в синтезе ДНК, препятствует 
ДНК-фрагментации

Цинк 20 мг Улучшает морфологию и подвижность 
сперматозоидов, препятствует фрагментации ДНК

Селен 30 мг Антиоксидант. Улучшает подвижность 
сперматозоидов

Глутатион 40 мг Улучшает подвижность сперматозоидов, препятствует
фрагментации ДНК

Коэнзим Q10 15 мг
Играет ключевую роль в энергетическом обмене.
Улучшает морфологию и подвижность 
сперматозоидов

Докозагексаено-
вая кислота 400 мг

Улучшает состав мембран, препятствует фрагмента-
ции ДНК, увеличивает подвижность и выживаемость
сперматозоидов



содержащую расплавленный 0,7%
гель легкоплавкой агарозы при тем-
пературе 36°С и 10 минут инкубиру-
ется при температуре 36°С. Микро-
дозатором 12 мкл суспендированного
образца спермы помещается на под-
ложку. В качестве подложки исполь-
зуется предметное стекло, предва-
рительно покрытое пленкой из обыч-
ной агарозы. После чего образец на-
крывают покровным стеклом (18×18
мм) и 5 минут инкубируют при тем-
пературе 4°С. После полного затвер-
дения агарозы с предметных стекол
проводится аккуратное удаление по-
кровных стекол (микрогель не дол-
жен быть поврежден!). На второй
стадии образец обрабатывается ДНК-
денатурирующим раствором (0,2 N
раствор соляной кислоты) и лизи-
рующим раствором для экстракции
ядерных белков (содержащим хлорид
натрия, дитиотрейтол (DTT), 2-амино-
2-(гидроксиметил)-1,3-пропандиол
(трис) и Тритон Х-100). Затем обра-
зец промывается фосфатным буфе-
ром (PBS) для удаления остатков
денатурирующего и лизирующего
растворов. Для обезвоживания об-
разца используется проведение через
возрастающие концентрации этило-
вого спирта в диапазоне от 70% до
100%. На третьей стадии проводят
окрашивание полученного образца
красителем Райта на фосфатном бу-
ферном растворе с рН 6,88. На чет-
вертой стадии проводится микроско-

пирование окрашенного образа при
увеличении 400х и оценка получен-
ных результатов.

Всем больным помимо спермо-
граммы проводили: микробиологи-
ческое исследование эякулята, паль-
цевое ректальное исследование пред-
стательной железы (ПЖ), трансрек-
тальное ультразвуковое исследова-
ние ПЖ и УЗИ органов мошонки,
микроскопическое исследование сек-
рета ПЖ (СПЖ), микроскопическое
исследование уретрального мазка и
ПЦР-диагностика заболеваний, пере-
дающихся половым путем.

Больные были разделены на две
группы, основная – 32 (72,7%) паци-
ента, и контрольная – 12 (27,3%) па-
циентов. Мужчины основной группы
принимали БЕСТФертил® по реко-
мендованной схеме: 2 капсулы «Утро»
в 1-й половине дня, во время приема
пищи и 2 капсулы «Вечер» во 2-й по-
ловине дня, во время приема пищи.
Продолжительность курса составила
3 месяца. Анализ эякулята прово-
дили до лечения, через 1 мес. и через
3 мес. от начала приема препарата. 
В контрольную группу вошли паци-
енты, которые воздержались от прие-
ма каких-либо препаратов и находи-
лись под контрольным наблюдением
(табл. 1).

Имеются публикации о приме-
нении препарата БЕСТФертил® у
мужчин [9], однако особенностью
нашего исследования являлась оцен-

ка не только показателей стандарт-
ной спермограммы, но и динамики
фрагментации ДНК на фоне лечения
этим препаратом.

Степень достоверности раз-
ницы между средними значениями
проводили по критерию Стьюдента.
Различия считали значимыми при
р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе изучения полученных
результатов, такие показатели спер-
мограммы, как объем и вязкость в
обеих группах практически не изме-
нились и через 3 мес. от начала лече-
ния составили 3,4±0,3 мл, 0,6±0,1
см, соответственно. В то же время, в
основной группе, отмечено стати-
стически значимое увеличение кон-
центрации сперматозоидов с 14,2±
0,9 млн/мл до 18,7±1,4 через 1 месяц
приема препарата БЕСТФертил®
(р=0,00004). Через 3 месяца терапии
средняя концентрация спермато-
зоидов составила 27,9±1,8 млн/мл
(р=0,00001), что составляет +1,97 млн/мл
к исходной (табл. 2). Общее количе-
ство сперматозоидов выросло на
98%. В контрольной группе концент-
рация сперматозоидов до начала на-
блюдения была 18,2±2,8 млн/мл, а
через 3 месяца составила 17,5±2,9
млн/мл, демонстрируя отсутствие
какой-либо динамики, статистиче-
ски значимо отличается от основной
группы (р<0,05) (рис. 1).
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Рис. 1. Показатели спермограммы при приеме
препарата БЕСТФертил®

Таблица 2. Показатели спермограммы пациентов исходно и на фоне терапии 
препаратом «БЕСТФертил®»

Показатель Контрольная группа Основная группа

до начала
наблюдения

через 3
мес. на-

блюдения
до 

лечения
через 1 мес.
от начала 
лечения

через 3 мес.
от начала
лечения

Объем, мл
Вязкость - длина нити, см
Концентрация 
сперматозоидов, млн/мл
Доля сперматозоидов с 
поступательным движением
(категорий А и В), %
Нормальная морфология 
сперматозоидов по строгим 
критериям Крюгера,%
Степень фрагментации ДНК
сперматозоидов, %

3,3±0,3
0,6±0,1

18,2±2,8

27,4±3,

5,8±1,9

19,8±0,9

3,4±0,23
0,5±0,2

17,5±2,9

29,8±3,3

6,5±1,7

18,4±0,8

3,4±0,3
0,7±0,33

14,2±0,96

25,8±1,76

11,5±2,29

28±2,8

3,5±0,3
0,7±0,33

18,6±1,36

28,5±1,24

12,9±1,83

–

3,5±0,3
0,58±0,16

27,9±1,79

36,3±1,16

15,2±1,93

19±0,9



В ходе исследования основной
группы доля активно-подвижных
сперматозоидов (категория А+В) до-
стоверно не изменилась и составила
25,8±1,8% и 28,6%±1,2% до и через 
1 месяц лечения, соответственно
(р=0,24). Значимое и достоверное
увеличение категории активно-по-
движных сперматозоидов в эякуляте
наблюдалось после 3-х месяцев прие-
ма БЕСТФертил® с 25,8±1,8% до
36,3±1,16% (р=0,00001). Прирост по-
казателя составил 41%. Через 3 ме-
сяца наблюдения у пациентов кон-
трольной группы доля активно-по-
движных сперматозоидов составила
29,8±3,3%. Увеличение составляет
всего 8,8% от исходного (27,4±3,3%),
что является не достоверным (р=0,2).

Нормальная морфология спер-
матозоидов по строгим критериям
Крюгера у пациентов основной
группы через 1 месяц изменилась
малодостоверно (p=0,6), однако че-
рез 3 месяца лечения процент нор-
мальных форм сперматозоидов ста-
тистически и высокодостоверно
повысился до 15±2,01%, что соста-
вило 30,4% от исходного уровня

(p=0,04). В контрольной группе 
доля нормальных форм спермато-
зоидов до начала наблюдения бы-
ла 5,8±1,9%, что ниже основной
группы на 98%, но при этом дина-
мика составила всего 12%, в абсо-
лютных значениях повысилась до
6,5±1,7% и это различие не являлось
достоверным (p>0,5). 

Положительная динамика фраг-
ментации ДНК на фоне лечения
имела место у 32% мужчин. Про-
цент сперматозоидов с фрагмента-
цией ДНК до начала лечения
составил 28±2,8%, после – 19±0,9%.
Таким образом, через 3 мес. терапии
процент повреждения ДНК сперма-
тозоидов достоверно не изменился
(p=0,02), но показал тенденцию к
улучшению. В контрольной группе
за период наблюдения степень фраг-
ментации ДНК сперматозоидов не
изменилась. Несмотря на малодо-
стоверное изменение этого показа-
теля в основной группе, положи-
тельная динамика степени фрагмен-
тации ДНК сперматозоидов пред-
ставляет несомненный практичес-
кий интерес и является предметом

дальнейшего изучения, так как не
был включен в критерии основной
оценки данного исследования.

В результате исследования у 6
(19%) партнерш пациентов, прини-
мавших препарат БЕСТФертил®, на-
ступила беременность. В ходе ле-
чения ни в одном случае каких-либо
нежелательных или побочных эф-
фектов зарегистрировано не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, применение оте-
чественного препарата БЕСТФертил®
в дозе 4 капсулы в сутки уже через 
1 мес. лечения приводит к значимому
увеличению количества сперматозои-
дов. Через 3 месяца достоверно увели-
чился процент активно-подвижных и
морфологически нормальных форм
сперматозоидов. Полученные дан-
ные позволяют рекомендовать био-
логически активный комплекс
БЕСТФертил® для лечения муж-
ского идиопатического бесплодия с
признаками нарушения целостно-
сти ДНК сперматозоидов курсом не
менее 3-х месяцев.
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Introduction. Problem of male infertility is undoubtedly rele-
vant, and methods of its diagnostics and treatment are not studied
in their entirety. Today it is supposed that 80% of idiopathic male
infertility cases are due to oxidative stress. It is caused by an im-
balance between reactive oxygen species (ROS) and antioxidant
properties of semen. 

Aim of the study – to demonstrate the feasibility of using bio-
logically active supplement «BESTFertil» in treatment of patients
with idiopathic decline of semen quality.

Materials and methods. This study included 44 patients aged
26 to 47 years who were treated in Family health and reproduction
center since September to November 2018. Mean age of patients
was 35±1,06 years. Primary infertility was diagnosed in 26 patients
(81,8%), while the duration of infertility was 51,6±0,72 months on
average.

Резюме:

Введение. Актуальность проблемы мужского бесплодия
не вызывает сомнений, а методы его диагностики и лечения
остаются не до конца изученными. В настоящее время пред-
полагается, что в 80% случаев идиопатическое бесплодие
мужчин вызвано влиянием окислительного стресса. Послед-
ний развивается в результате дисбаланса между активными
формами кислорода (АФК) и антиоксидантной способностью
эякулята. 

Цель исследования – показать возможность применения оте-
чественного биологически активного комплекса БЕСТФертил®
для лечения мужчин с идиопатической патоспермией.

Материалы и методы. В данном исследовании приняли уча-
стие 44 пациента в возрасте от 26 до 47 лет, которые обратились
в ГБУЗ АО «Центр охраны здоровья семьи и репродукции» в пе-
риод с сентября по ноябрь 2018 г. Средний возраст больных со-
ставил 35±1,06 год. Первичное бесплодие было выявлено у 26
(81,8%) человек, длительность бесплодия составляла в среднем
51,6±0,72 месяц.

Больные были разделены на две группы, основная – 32
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Patients were divided into two groups: primary group – 32
(72,7%) patients, and control group – 12 (27,3%) patients. Men
from the primary group have taken «BESTFertil» according to the
recommended regimen: 2 «Morning» capsules and 2 «Evening»
capsules were taken with food in the morning and in the evening
respectively. Patients received treatment for 3 months. Semen
analysis was performed prior to treatment, 1 and 3 months after
the beginning of treatment.

Results. DNA fragmentation improved in 32% of treated pa-
tients. Percentage of sperm with DNA fragmentation prior to
treatment was 28±2,8%, and after treatment it was 19±0,9%. After
three months of therapy sperm DNA fragmentation didn’t change
significantly (p=0,02), but there was a trend towards improvement.
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(72,7%) пациента, и контрольная – 12 (27,3%) пациентов. Муж-
чины основной группы принимали БЕСТФертил® по рекомен-
дованной схеме: 2 капсулы «Утро» в 1-й половине дня, во время
приема пищи и 2 капсулы «Вечер» во 2-й половине дня, во время
приема пищи. Продолжительность курса составила 3 месяца.
Анализ эякулята проводили до лечения, через 1 мес. и через 3
мес. от начала приема препарата.

Результаты. Положительная динамика фрагментации ДНК
на фоне лечения имела место у 32% мужчин. Процент спермато-
зоидов с фрагментацией ДНК до начала лечения составил
28±2,8%, после – 19±0,9%. Таким образом, через 3 мес. Терапии
процент повреждения ДНК сперматозоидов достоверно не из-
менился (p=0,02), но показал тенденцию к улучшению.  
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ронический простатит (ХП)
остается нерешенной и дис-
кутабельной проблемой в
урологии, в связи с недоста-
точной изученностью его
патогенеза и трудностью те-
рапии [1-3]. В патогенезе

хронического бактериального проста-
тита помимо инфекционного компо-
нента важное значение имеет нару-
шение микроциркуляции в предста-
тельной железе (ПЖ) вследствие за-
стойных явлений в сосудах малого
таза. Латентное течение с неярко вы-
раженной клинической картиной вос-
палительного процесса в предстатель-
ной железе способствует развитию ее
склероза, что, в свою очередь, затруд-
няет проникновение антибиотиков и
других лекарственных средств в ткань
железы [4, 5].

Для увеличения биодоступности
лекарств и уменьшения симптома-
тики у больных ХП применяется ши-
рокий спектр физиотерапевтических
методов лечения: лазеротерапия,
термо-магнито-терапия, ультразвук,
игло-рефлексотерапия, лечебная физ-
культура и другие. Указанные методы
имеют свои определенные показания

и противопоказания [6-11]. Проведен-
ный мета-анализ этих методов выявил
эффективность использования только
акупунктуры с целью уменьшения бо-
левого синдрома при ХП, тогда как
эффективность других методов при-
знана не доказанной [12,13]. Поэтому
продолжается разработка и внедрение
новых методик, направленных на лик-
видацию этиопатогенетических фак-
торов ХП.

Одним из относительно новых
физиотерапевтических воздействий,
улучшающих кровообращение в орга-
нах малого таза и повышающих за счет
этого биодоступность медикаментоз-
ных средств для предстательной же-
лезы, является низкоинтенсивная
ударно-волновая терапия (НУВТ).

В настоящее время в эсперимен-
тальной урологии и клинической
практике происходит накопление дан-
ных об эффективности применения
НУВТ при лечении хронических вос-
палительных процессов. Ряд авторов
представляют данные о положитель-
ном влиянии ударных волн низкой
интенсивности на клиническое тече-
ние хронического простатита, эрек-
тильной дисфункции, кавернозного

фиброза [14-16]. Влияние  НУВТ на
ткани заключается в том, что под воз-
действием механических волн запус-
каются биологические процессы,
приводящие к улучшению микроцир-
куляции и стимуляции функции ор-
гана, а также  увеличению его резис-
тентности к воздействию повреждаю-
щих факторов. Экспериментально до-
казано, что через два часа после
воздействия ударных волн происхо-
дит интенсификация микроциркуля-
ции в ПЖ, а аэробный клеточный
метаболизм переходит на более высо-
кий качественный уровень [16]. Пози-
тивные эффекты воздействия НУВТ
сводятся к уменьшению степени лито-
лизации ПЖ, подтвержденной ульт-
развуковым исследованием, улучше-
нию показателей урофлоуметрии,
повышению концентрации антибак-
териальных препаратов в ткани ПЖ.
При этом во всех публикациях отме-
чается отсутствие побочных эффек-
тов данной терапии [14,15,16.]

Целью данной работы была
оценка клинического эффекта приме-
нения НУВТ при комплексном лече-
нии больных ХП II-IIIА в амбула-
торных условиях.



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 9  w w w . e c u r o . r u

123х р о н и ч е с к и й  п р о с т а т и т
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 9  w w w . e c u r o . r u

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование было включено
62 пациента с хроническим простати-
том категории II и IIIA, пролеченных
за период 2017-2018 гг., средний воз-
раст пациентов – 42,5 года. Всем паци-
ентам в стандартную схему лечения
(антибиотики, α-адреноблокаторы, не-
стероидные противовоспалительные
препараты) были включены сеансы
НУВТ на аппарате «Румелит» (регист-
рационное удостоверение № ФСР
2012/14013).

В программу обследования па-
циентов включалось анкетирование
по опросникам IPSS и NICH CPSI
(международная шкала оценки про-
статических симптомов и индекс
симптомов хронического простати-
та), определялся уровень простато-
специфического антигена (PSA), ци-
томорфологическое исследование
секрета ПЖ и уретрального соскоба
с микрофотографированием при по-
мощи микроскопа Axiostar plus
(Zeiss x1000), с окраской  препаратов
по Романовскому-Гимзе, трансурет-
ральное ультразвуковое исследова-
ние (ТРУЗИ) ПЖ, урофлоуметрия
(УФМ).

В качестве объективного крите-
рия результата лечения использова-
лась динамика цитоморфологичес-

кой картины секрета ПЖ до и после
НУВТ. При изучении секрета ПЖ
кроме стандартных параметров (опре-
деление количества эпителиальных
клеток, лейкоцитов, бактериальной
флоры) определяли наличие лецити-
новых зерен (ЛЗ), как параметра, отра-
жающего качество секреторной функ-
ции ПЖ. ЛЗ – это специфические не-
клеточные частицы секрета ПЖ, кото-
рые представляют собой смесь эссен-
циальных фосфолипидов, секрети-
руются железистыми структурами и
непосредственно отражают ее функ-
циональное состояние. Ряд авторов
рассматривают ЛЗ как фактор проти-
вомикробной защиты [17,18]. Количе-
ство ЛЗ при воспалении ПЖ умень-
шается иногда до полного исчезнове-
ния.

Количество ЛЗ в секрете ПЖ
оценивали по бальной системе: 
I балл – отсутствие либо единичные
зерна, II балла – умеренное количество
в поле зрения и III балла – большое ко-
личество в поле зрения (табл. 1). 

Сеансы НУВТ проводили в поло-
жении пациента лежа на спине. Го-
ловку генератора через звукопрово-
дящий гель размещали на промежно-
сти с наведением на область ПЖ. Ис-
пользовали следующие параметры
ударно-волнового воздействия: дли-
тельность импульса – 2,0-4,0 мкс, ча-

стота импульсов – 2-3 Гц, амплитуда
давления в режиме 2-3 (40-50 бар),
общее количество импульсов на один
сеанс – 1000. Курс лечения состоял из
5-7 процедур, проводившихся 1 раз в
неделю.

Обследование больных прово-
дили до начала лечения и после за-
вершения полного курса терапии.
Статистическая обработка данных
проводилась при помощи компью-
терной программы Excel 2007 с рас-
четом t-критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объективные методы обследо-
вания больных после проведенного
курса терапии показали, что ультра-
звуковая картина ПЖ (объем, струк-
тура) существенно не изменилась по
сравнению с данными до начала лече-
ния. В то же время, у тех больных, у
которых показатели урофлоуметрии
до начала лечения были нарушены,
показатели урофлоуметрии суще-
ственно улучшились. Если до прове-
дения лечения снижение Qmax на 30%
и более по сравнению с нормой было
выявлено у 15 (25%) пациентов, то по
завершении лечебного курса у 8 паци-
ентов показатели Qmax полностью нор-
мализовались, а у остальных 7 боль-
ных Qmax было снижено не более,

Таблица 1. Оценка концентрации лецитиновых 
зерен в секрете предстательной железы 
(Axiostar plus Zeiss x 1000)

Низкая I балл

Средняя II балла

Высокая III балла

Таблица 2. Динамика концентрации лицетиновых зерен (ЛЗ) в баллах по
цитоморфологической картине секрета предстательной железы в
процессе лечения пациентов с хроническим простатитом

ЛЗ в
бал-
лах

I II III t/p

До
УВТ

1,97/
P≤0,05

42 (67%) 15 (24%) 5 (9%)

После
УВТ

2,61/
P≤0,01

13 (21%) 28(45%) 21 (34%)
* p бальную оценку концентрации лецитиновых зерен



чем на 20%. Аналогичная динамика
была получена и в отношении Qave.

Исследование цитоморфологи-
ческой картины секрета ПЖ с опреде-
лением концентрации ЛЗ также выя-
вило существенную положительную
динамику (табл. 2). Если до начала
лечения низкая концентрация ЛЗ 
(I балл) отмечалась у 42 (67%) пациен-
тов, концентрация ЛЗ, определяемая
как II балла, отмечена у 15 (24%), как
III балла – у 5 (9%), то после заверше-
ния курса терапии эти цифры соста-
вили: I балл – у 13 (21%) пациентов, 
II балла – у 28 (45%) и III балла – у 21
больного (34%). Таким образом, доля
больных с низкой концентрацией ЛЗ
после проведенного курса терапии
уменьшилась более чем в 3 раза при
возрастании доли пациентов со сред-
ним и высоким содержанием ЛЗ в 1,8
и 3,7 раза (соответственно). Статисти-
ческий анализ показал, что получен-
ные различия были статистически
значимы (p<0,05-0,01).

При этом параллельно с увеличе-
нием концентрации ЛЗ отмечалось
снижение уровня лейкоцитов в сек-
рете ПЖ, что свидетельствовало об
уменьшении интенсивности воспали-
тельного процесса в железе. У пациен-
тов с уровнем ЛЗ, оцененных в I балл,
до лечения количество лейкоцитов со-
ставляло от 40 до 100 в поле зрения, у
пациентов с ЛЗ в II балла – от 10 до 30
в поле зрения, у пациентов с ЛЗ в III
балла – 5-15 лейкоцитов в поле зрения.
По данным цитоморфологического
исследования секрета ПЖ после лече-
ния уровень лейкоцитов в зависимо-
сти от баллов ЛЗ был следующим: 
I балл – лейкоциты от 3 до 40 в поле
зрения, II балла – от 10 до 30 и III балла
от 0 до 5.

Субъективная оценка самими
больными результатов лечения, про-
анализированная по данным опрос-
ников, оказалась не столь однознач-
ной.

По результатам анкетирования
по IPSS после проведенного лечения
улучшение состояния отметили 24 па-
циента. Из них у 18 (30%) индекс IPSS
уменьшился в среднем с 12 баллов до
10 баллов, у 6 (9%) – с 12 баллов до 8,

тогда как у остальных пациентов он
существенно не изменился.

Индекс NIH CPSI до лечения у 
3 (4,8%) был больше 19 баллов, что
расценивается, как тяжелые симптомы
заболевания, у 47 (75,8%) пациентов он
составлял от 10 до 18 баллов, что ха-
рактеризуется, как средневыраженные
симптомы и у 12 (19,4%) индекс был
меньше 10 баллов (незначительно вы-
раженные симптомы). При анкетиро-
вании пациентов после лечения незна-
чительно выраженные симптомы от-
мечены у 28 (45%) пациентов, средне-
выраженные симптомы у 30 (48%) и
тяжелые симптомы сохранялись у 4
(7%) больных (рис. 1). То есть, почти у
половины пациентов со средневыра-
женными симптомами ХП отмечено
улучшение самочувствия, что привело
к увеличению доли пациентов с не-
значительной симптоматикой более
чем в 2 раза. Эти различия оказались
статистически достоверными (p<0,05).
Лишь при тяжелом течении ХП прове-
дение НУВТ не оказало терапевтиче-
ского эффекта.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные данные свидетель-
ствуют, что используемый нами ком-
плекс лечебных мероприятий, вклю-
чающих НУВТ, проводимую на аппа-
рате «Румелит», способствует умень-
шению воспалительного процесса в
ПЖ, уменьшению симптомов заболе-
вания и улучшению показателей каче-
ства мочеиспускания, что позволяет
рекомендовать этот вид терапии для
лечения больных бактериальным ХП
II-IIIA. Терапевтический эффект мо-

жет быть связан как с улучшением
микроциркуляции в воспаленной
ПЖ, так и с увеличением биодоступ-
ности антибиотиков и других ле-
карственных средств. При этом выяв-
ленное положительное влияние НУВТ
на восстановление секреторной функ-
ции ПЖ, оцененное по нормализации
уровня ЛЗ в секрете ПЖ, позволяет
полагать, что этот эффект может вно-
сить вклад в улучшение эректильной
функции больных ХП, отмечаемое
рядом авторов [15,19]. 

Данные литературы свидетель-
ствуют, что НУВТ является эффек-
тивным методом лечения как бакте-
риального, так и абактериального ХП.

Для объективной оценки эф-
фективности НУВТ А.В. Salama и
соавт. сравнили степень изменения
симптомов у больных с ХП в группе
после 8 сеансов этой терапии (2 сеанса
в неделю, 3000 импульсов в сеанс, ча-
стота импульсов 12 Гц, давление им-
пульсов 3-5 бар) и в группе с
имитацией этого воздействия (при
выключенном генераторе). Выявили
достоверно более значимое снижение
болевого синдрома (по визуальной
аналоговой шкале (ВАШ)), количе-
ства баллов по NIH-CPSI, выражен-
ности расстройств мочеиспускания и
качества жизни (по IPSS) в группе с
проведением полноценной терапии,
что доказывает эффективность дан-
ного метода лечения ХП [20].

При сравнении эффективности
НУВТ (8 сеансов 1 раз в неделю, 3000
импульсов в сеанс, развиваемое дав-
ление импульса 1,8-2,0 бар, частота
импульсов 10 Гц) и медикаментоз-
ной терапии (α-адреноблокаторы и
противовоспалительные препараты)
больных с ХП выявили более
значительное уменьшение болей,
симптомов нижних мочевых путей
и улучшение эректильной функции
при НУВТ. Рецидив симптоматики
через 3 месяца после прекращения те-
рапии отмечен лишь у 3% больных,
леченых НУВТ, тогда как в группе, по-
лучавшей медикаментозную терапию,
он возник у 50% пациентов [19].

По данным S.J. Guu НУВТ ока-
зывает выраженный эффект даже у
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Рис. 1. Распределение больных (в %) по выражен-
ности симптомов до и после НУВТ
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больных, рефрактерных к тради-
ционной 3-компонентной терапии
(антибиотики, α-адреноблокаторы и
противовоспалительные препараты)
[21]. Проведение 4 еженедельных се-
ансов терапии с воздействием 3000
импульсов приводило к уменьшению
симптомов у 27 из 33 (81,8%) пациен-
тов  с уменьшением интенсивности
боли на 3,29 ед. по ВАШ и уменьше-
нием симптомов нижних мочевых
путей по шкале IPSS на 5,9 баллa
через 3 месяца после прекращения
терапии. 

Использование более мощного
режима (6 сеансов дважды в неделю,
2000 импульсов в сеанс при частоте 
5 Гц и энергии импульсов до 12000
мДж) в ближайшем периоде после
окончания терапии не привело к су-
щественному улучшению состояния
пациентов, однако через 1 месяц все
симптомы заболевания значительно
уменьшились. При оценке по NIH-
CPSI до лечения, сразу после курса те-
рапии и через 1 месяц после пре-
кращения терапии выраженность бо-
левого синдрома составляла 9,1, 7,9 и
3,2 балла, симптомы нарушения моче-
испускания – 4,2, 4,1 и 2,7 балла, а ин-
декс качества жизни – 7,2, 6,0 и 
3,9 баллов [15].

При сочетании НУВТ и трой-
ной медикаментозной терапии
(α-адреноблокаторы, противовоспа-

лительные препараты и миорелак-
санты) пациентов с хроническим
простатитом/синдромом хрониче-
ской тазовой боли выявили более вы-
раженный эффект при комбини-
рованной терапии по сравнению с
изолированной медикаментозной те-
рапией. У больных, получавших ме-
дикаментозное лечение, через 12 не-
дель не улучшались параметры моче-
испускания и остаточный объем
мочи, тогда как при терапии НУВТ
все показатели качества мочеиспус-
кания улучшились [22].

Для оценки стойкости терапевти-
ческого эффекта НУВТ G.M. Al Edwan
и соавт. [23] проследили динамику
патологических симптомов у 41
больного с ХП в сроки до 12 меся-
цев после прекращения курса лече-
ния (4 сеанса 1 раз в неделю, 2500
импульсов в течение 13 минут при
развиваемом давлении импульса 
1 бар). Выявили, что даже через 12
месяцев отмечается стойкое умень-
шение выраженности всех симпто-
мов по NIH-CPSI, IPPS и IIEF при
отсутствии необходимости на-
значения дополнительной терапии
и при отсутствии нежелательных
побочных эффектов.

Приведенные данные литера-
туры позволяют предполагать, что
эффект НУВТ возрастает в более
отдаленном периоде после курса

терапии. В нашем исследовании
больных обследовали сразу после
завершения курса НУВТ (через 1,5-
2 месяца). Можно полагать, что в
более отдаленном периоде состоя-
ние больных может еще более улуч-
шиться. Этот вопрос требует даль-
нейшего изучения.

Необходимо также отметить
значимость использованного нами
метода объективной оценки состоя-
ния ПЖ по анализу количества ЛЗ в
секрете ПЖ, так как секрет ПЖ при-
нимает участие в разжижении эяку-
лята, оказывает буферное и фермен-
тативное действие, активизирует дви-
жение сперматозоидов, оказывает ан-
тимикробное действие. При этом для
его изучения не требуется сложных
громоздких лабораторий, необходимо
наличие микроскопа, оснащенного
видеокамерой, для получения объ-
ективных данных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Включение НУВТ в комплекс
терапии больных ХП позволяет
уменьшить интенсивность воспа-
лительного процесса, улучшить ка-
чество мочеиспускания у всех боль-
ных, у которых онo былo нарушенo,
а также восстановить нарушенную
секреторную функцию предста-
тельной железы.
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Summary:
Experience of low-intensity shock wave therapy
in ambulatory urological practice in patients with
chronic prostatitis
B.A. Garilevich, N.N. Kuznetsova, I.N. Titarenko,G.A. Makrushin,
I.M. Mohon, A.A. Semenov

Purpose. Chronic prostatitis (CP) is one of the most debatable problems in
urology, due to the lack of common approaches to the interpretation of the
pathogenesis of this disease, the objectification of patient testing and the com-
plexity of therapy. For the treatment of CP proposed a wide range of physio-
therapy treatments. One of the methods of physiotherapeutic effects that
improve blood circulation in the pelvic organs and thereby increase the bioavail-
ability of drugs is low-intensity shock-wave therapy (LI-ESWT)

Objective: to evaluate the clinical effect of the use of LI-ESWT in the com-
plex treatment of patients with CP II-IIIА in the conditions of outpatient prac-
tice.

Резюме:
Введение.Хронический простатит (ХП) – одна из самых дискута-

бельных проблем в урологии, в связи с отсутствием единых подходов
к толкованию патогенеза этого заболевания, объективизации обсле-
дования пациентов и сложностью терапии. Для лечения ХП предло-
жен широкий спектр физиотерапевтических методов лечения. Одним
из методов физиотерапевтического воздействия, улучшающих крово-
обращение в органах малого таза и повышающих за счет этого биодо-
ступность лекарственных средств к ним, является низкоинтенсивная
ударно-волновая терапия (НУВТ).

Цель исследования: оценка клинического эффекта применения
НУВТ при комп-лексном лечении больных ХП II-IIIА в условиях ам-
булаторной практики.

Материалы и методы. В исследование было включено 62 паци-
ента с хроническим простатитом категории II и IIIA, которым в схему
лечения были включены сеансы НУВТ на аппарате «Румелит» (регист-
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Material and methods. e study included 62 patients with chronic pro-
statitis of category II and IIIA, who were included in the treatment regimen LI-
ESWT sessions on the «Rumelit» apparatus (registration certificate No. FSR
2012/14013). A cytomorphological study of prostate secretion with a micropho-
tograph using an Axiostar plus microscope (Zeiss x1000) and the obligatory
count of lecithin grains (LG), using a three-point system, was included in the
comprehensive examination.

Results Objective examination methods aer the course of therapy showed
that the ultrasound picture of the prostate gland did not change significantly,
the main indicators of uroflowmetry improved. A study of the cytomorpho-
logical picture of prostate secretion with the determination of LG concentration
also revealed a significant positive trend during and aer treatment.

Conclusion e inclusion of LI-ESWT in the complex of treatment of pa-
tients with CP can reduce the intensity of the inflammatory process, improve
the quality of urination in all patients in whom it has been impaired, and also
restore the impaired secretory function of the prostate gland.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

рационное удостоверение № ФСР 2012/14013). Всем пациентам в ком-
плексное обследование было включено цитоморфологическое иссле-
дование секрета предстательной железы (ПЖ) с микрофото при
помощи микроскопа Axiostar plus (Zeiss x1000) и обязательным под-
счетом лецитиновых зерен (ЛЗ) по трехбалльной системе. 

Результаты. После проведенного курса терапии объективные
методы обследования показали, что ультразвуковая картина ПЖ су-
щественно не изменилась, при этом основные показатели урофло-
уметрии улучшились. Исследование цитоморфологической картины
секрета ПЖ с определением концентрации ЛЗ также выявило суще-
ственную положительную динамику в процессе лечения и после его
окончания. 

Заключение. Включение НУВТ в комплекс терапии больных ХП
позволяет умень-шить интенсивность воспалительного процесса,
улучшить качество мочеиспускания, а также восстановить нарушен-
ную секреторную функцию предстательной железы.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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последнее десятилетие осо-
бое внимание исследовате-
лей, а также практических
врачей уделено бессимптом-
ным инфекционно-воспали-
тельным процессам урогени-
тального тракта мужчин, ас-

социированным с условно-патоген-
ными микроорганизмами (УПМ),
встречающимися при бесплодии [1].

Выявление УПМ с помощью
традиционных диагностических ин-
струментов (микроскопическое, куль-
туральное исследование) затруднено
в силу объективных ограничений ме-
тодов. По данным Европейской ассо-
циации урологов (EAU, 2019) с по-
мощью рутинных методов диагно-
стики УПМ удается выявить только в
5-10% случаев и, соответственно,
только в 5-10% случаев имеется ра-
циональная основа для проведения
антибактериальной терапии [2]. В
остальных случаях лечение прово-
дится эмпирически с использованием
многочисленных лекарственных пре-
паратов длительными курсами и, с
многочисленными побочными эф-
фектами, хронизацией воспалитель-
ного процесса и возникновением
осложнений. Хронические воспали-
тельные процессы, в том числе в пе-
редней уретре, являются основной
причиной таких осложнений как про-
статит, эпидидимит и орхит [3,4]. По
данным Национального института

здоровья (National Institutes of Health,
США, 1999) у мужчин, страдающих
урологическими заболеваниями, про-
статит выявляют у каждого четвер-
того пациента [5]. В 1995 году ими
была предложена классификация про-
статита, которая является актуальной
и на сегодняшний день, при этом про-
статит категории IV (асимптоматиче-
ский простатит) встречается в 6-10%
случаев [4,5].

Особого внимания заслуживает
вопрос диагностики и лечения асимп-
томатического простатита. Развитие
симптомов заболевания может быть
обусловлено не только изменением ка-
чественно-количественного состава
микроорганизмов, встречающихся в
предстательной железе (ПЖ), но и
быть результатом патологического
взаимодействия психологических фак-
торов и дисфункций иммунной, нерв-
ной и эндокринной систем [6,7].
Вследствие разнообразия клинических
проявлений и различий в их степени
выраженности, хронический проста-
тит (ХП) относится к трудно диагно-
стируемым заболеваниям. ХП может
протекать изначально со слабовыра-
женной клинической симптоматикой
на фоне длительно текущего воспале-
ния или быть следствием постепенно
стихающего воспалительного процесса
после острого поражения ПЖ [8,9].

Количественные значения мик-
роорганизмов при ХП в сравнении с

острым процессом будут значительно
меньше, т.к. УПМ подвергаются ча-
стичной элиминации из ПЖ, запустив
процесс продуктивного воспаления, а
оставшегося количества микроорга-
низмов достаточно для поддержания
патологического процесса [10]. Од-
нако только 10% ХП предшествуют
острые простатиты, что еще больше
затрудняет диагностику заболева-
ния рутинными диагностическими
методами [9].

Распространенный в лаборатор-
ной практике метод полимеразной
цепной реакции (ПЦР) является каче-
ственным исследованием и позволяет
быстро и достоверно определить как
возбудителей инфекций, передавае-
мых половым путем (ИППП), так и
УПМ. Однако УПМ могут присут-
ствовать в организме и в норме, по-
этому качественное определение
данных микроорганизмов не имеет
диагностического значения. Именно
поэтому современные клинические
рекомендации указывают на важ-
ность определения не только вида воз-
будителя, но и его количества, титра
[4,11-14].

С 2016 года в арсенале практи-
кующего врача появился новый метод
выявления качественно-количествен-
ного соотношения УПМ в урогени-
тальном тракте мужчин и, соответст-
венно, диагностики инфекционно-
воспалительных заболеваний, об-
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условленных не только основными
ИППП, но и УПМ, основанный на ме-
тоде ПЦР в режиме реального вре-
мени. Важное преимущество новой
технологии – точное количественное
определение компонентов микро-
флоры, соответствующее содержанию
бактерий в исследуемой локализации,
по компонентам генома. Фактически
результат анализа представляет собой
«кальку» биотопа, включая количе-
ственные результаты по некультиви-
руемым облигатным анаэробам, кли-
нически значимым в развитии острых
и хронических форм заболеваний ре-
продуктивной системы мужчин. Ме-
тодика определения качественно-ко-
личественного состава микроорганиз-
мов, встречающихся в мужской моче-
половой системе, основанная на ПЦР
в режиме реального времени, может
использоваться для оценки инфек-
ционного фактора при бесплодии, в
том числе и при лейкоцитоспермии, в
обследовании при подготовке к ЭКО,
случаях неэффективного лечения ост-
рых и хронических форм урологиче-
ских заболеваний. 

На исследование могут быть на-
правлены различные виды биомате-
риала (эякулят, секрет ПЖ, соскоб
уретры, постмассажная моча). Выбор
материала зависит от локализации ин-
фекционного процесса: при уретрите
целесообразно получать соскоб из
уретры, баланите/баланопостите – со-
скоб головки полового члена, везику-
лите – эякулят, простатите – секрет
ПЖ, постмассажную мочу, биоптат.
Учитывая, что секрет ПЖ, содержа-
щий микроорганизмы предстательной
железы, является одной из составляю-
щей эякулята, зачастую для диагно-
стики инфекционно-воспалительного
процесса в предстательной железе ис-
пользуют эякулят.

Определение микробного «пей-
зажа» эякулята и секрета предстатель-
ной железы, а также сравнение
информативности исследования био-
материала различных локализаций
УГТ при бессимптомном течении хро-
нического простатита методом ПЦР в
режиме реального времени явилось
целью данной работы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

В урологической клинике ФГБОУ
ВО «ИвГМА» было обследовано 22
мужчины в возрасте от 30 до 55 лет
(средний возраст составил 38,45 ± 7,25
лет), обратившихся по поводу беспло-
дия и с целью прегравидарной подго-
товки. Критерии включения в иссле-
дование: отсутствие ИППП на момент
исследования, отсутствие жалоб и
клинической симптоматики на мо-
мент исследования при наличии хро-
нического бессимптомного течения
простатита, отсутствие незащищен-
ных половых контактов в течение 
3 суток до процедуры, для снижения
риска «выбраковки» биоматериала из-
за превышения пороговых значений
транзиторной микрофлоры, а также
наличие письменного информирован-
ного согласия на проведение исследо-
ваний. Всем пациентам были проведе-
ны: сбор анамнеза, жалоб, клиниче-
ский осмотр, пальпаторное исследо-
вание предстательной железы, лабо-
раторная диагностика: трансрек-
тальное ультразвуковое исследова-
ние (ТРУЗИ) предстательной железы,
микроскопическое исследование сек-
рета ПЖ выполненное с помощью све-
тового микроскопа при увеличении
×400 (объектив ×40, окуляр ×10). ПЦР
в режиме реального времени прово-
дили с помощью теста «Андрофлор®»
(ООО «НПО ДНК-Технология», Рос-
сия) на приборе «ДТпрайм» (ООО
«НПО ДНК-Технология», Россия).
Для исследования методом ПЦР в ре-
жиме реального времени материал
получали в течение одного дня из
трех точек возможной локализации
инфекционно-воспалительного про-
цесса: соскоб из уретры, эякулят, сек-
рет предстательной железы. Соскоб
из уретры получали одноразовым сте-
рильным урогенитальным зондом,
вводя его в уретру на 3-4 см и совер-
шая вращательные движения к на-
ружному отверстию. Материал по-
мещали в пластиковую пробирку
объемом 1,5 мл объемом типа Эппен-
дорф с 1,0 мл транспортной среды
(«Транспортная среда с муколити-

ком», ООО «ИнтерЛабСервис»). Кру-
говыми движениями зонд споласки-
вали, отжимали избыток жидкости о
края пробирки, зонд утилизировали.
Пробирку центрифугировали при
13000 об/мин в течение 10 мин, удаляли
надосадочную жидкость (осадок +
жидкая фракция), оставив в пробирке
примерно 50 мкл. Секрет ПЖ получали
после массажа ПЖ в контейнер лабора-
торный для проб с завинчивающейся
крышкой и ложкой. Эякулят мужчина
получал путем мастурбации в лабора-
торный контейнер для проб. Для иссле-
дования спермы, секрета ПЖ, 20-30
мкл жидкого материала переносили с
помощи пипетки в пластиковую про-
бирку объемом 1,5 мл типа Эппендорф
с 1,0 мл транспортной среды («Транс-
портная среда с муколитиком», ООО
«ИнтерЛабСервис»), центрифугиро-
вали пробирку при 13 000 об/мин в
течение 10 мин, удаляли надосадочную
жидкость, оставив в пробирке при-
мерно 50 мкл, которую использовали
для последующего выделения ДНК. 

Надосадочную жидкость исполь-
зовали для последующего выделения
ДНК с помощью комплекта реагентов
ПРОБА-ГC-ПЛЮС (ООО «НПО ДНК-
Технология», Москва) в соответствии с
инструкцией производителя. 

Учитывая, что все пациенты дли-
тельное время обследовались и лечи-
лись в ФГБОУ ВО «ИвГМА» на мо-
мент исследования всем пациентам
был установлен основной диагноз
«Бессимптомный воспалительный
простатит IV».

Клиническая трактовка резуль-
тата осуществлялась по относитель-
ным показателям – доли группы мик-
роорганизмов в общей бактериальной
массе, что нивелирует ошибки интер-
претации по абсолютным количест-
вам, фиксируя только достоверные
различия в структуре микрофлоры.

Статистический анализ проведен
с использованием пакета прикладных
программ Microso Excel 2013 и Statis-
tica 10.0 (StatSo, Inc., США). Статисти-
ческую значимость различий анали-
зировали с помощью критерия Фи-
шера, различия считали значимыми
при p<0,05.
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Рис. 1. Динамика выявления микроорганизмов и средних тит-
ров в зависимости от локализации полученного материала

Секрет предстательной железы/Уретра

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Все мужчины 22 (100%) были па-
циентами клиники в течение длитель-
ного времени. При изучении анамнеза
было установлено, что более половины
пациентов предъявляют жалобы на бес-
плодие (14; 63,63%), в т.ч и вторичное (3;
13,64%). Перенесенные ИППП в анам-
незе были у 4 (18,18%) пациентов, при
этом, более одного полового партнера
указывали также 4 (18,18%) мужчин.
При изучении воздействия экзогенных
факторов 5 (22,72%) пациентов со-
общили, что выкуривают до 1 пачки си-
гарет в день; 1 (4,54%) указал на
воздействие производственных вредно-
стей; алкоголь принимают в умеренных
количествах 15 (68,11%) пациентов, ис-
ключили прием алкоголя 7 (31,89%) па-
циентов. Регулярно стрессовые воз-
действия испытывают 11 (50%) пациен-
тов, редко – 6 (27,27%), не испытыва-
ют – 5 (22,72%) мужчин. Таким образом,
исходя из полученных нами данных
анамнеза, можно предположить, что
стресс – наиболее частый патогенетиче-
ский фактор риска хронического воспа-
лительного процесса, воздействующий
на исследуемую группу.

При исследовании гормональ-
ного статуса в 59,09% (n=13) случаев
было выявлено нарушение последнего,
что также может оказывать влияние
на состав биоты урогенитального
тракта мужчин и требует дальнейшего
изучения.

Следует отметить, что на момент
обследования у всех пациентов клини-
ческая симптоматика отсутствовала и
единственной жалобой было беспло-
дие.

По результатам ТРУЗИ в 86,36%
(n=19) случаев были выявлены при-
знаки хронического простатита. 

При микроскопическом исследо-
вании секрета предстательной железы
повышение лейкоцитов было вы-
явлено у 9 (40,9%) пациентов, эритро-
цитов – в 2 (9,09%) случаях. Леци-
тиновые зерна в большом количестве
были обнаружены у 10 (45,45%) муж-
чин, снижение количества лецитино-
вых зерен до умеренных значений 
выявлено у 8 (36,36%) пациентов, не-
большое количество и отсутствие ди-
агностировано в 4 (18,18%) случаях.
Таким образом, по совокупности вы-
явленных показателей микроскопиче-
ские признаки воспаления были выяв-
лены в 45,46% (n=10) случаев, абсо-
лютная норма при микроскопии ПЖ –
у 12 (54,54%) пациентов.

Результаты исследования со-
скоба из уретры, секрета ПЖ и эяку-
лята с помощью ПЦР в режиме
реального времени у пациентов с нор-
мальным результатом микроскопии
секрета ПЖ не выявили инфекцион-
ного процесса ни в одном исследуемом
отделе лишь у трех (13,64 %) мужчин,
однако все трое предъявляли жалобы
на бесплодие, которое, вероятно, было
обусловлено у двоих пациентов вари-
коцеле, у одного присоединением

аутоиммунного компонента. 
У 8 (36,36%) мужчин с абсолют-

ной нормой при микроскопии мето-
дом ПЦР РВ в соскобе из уретры был
выявлен «Дисбиоз»: у 6 (27,27%) паци-
ентов, в соскобе из уретры был вы-
явлен дисбиоз без указания степени
выраженности, т.е. общая бактериаль-
ная масса не превышала 105, у двоих
(9,09%) – «Дисбиоз умеренный» и
«Дисбиоз выраженный». У 5 (22,73%)
пациентов при наличии дисбиоза в
уретре, результаты исследования эяку-
лята и секрета ПЖ соответствовали
норме. У 2 (9,09%) пациентов при на-
личии дисбиоза в уретре, дисбиоз был
выявлен в секрете ПЖ при показате-
лях нормы в эякуляте; у одного – и в
секрете ПЖ, и в эякуляте.

У пациентов, имеющих признаки
инфекционно-воспалительного про-
цесса по результатам микроскопии
секрета ПЖ (10; 45,45%), с помощью
метода ПЦР РВ были получены сле-
дующие результаты: дисбиоз в соскобе
из уретры выявлен в 7 (31,82%) слу-
чаях: в 4 (18,18%) случаях без указания
степени выраженности; в 2 (9,09%) –
«Дисбиоз выраженный»; в одном –
«Дисбиоз умеренный». При наличии
дисбиоза в уретре последний в секрете
ПЖ был выявлен у 3 (13,63%) пациен-
тов, в соскобе из уретры, эякуляте, сек-
рете ПЖ только у 2 (9,09%) пациентов.
В остальных случаях 2 (9,09%) зафик-
сирован вариант нормы. 

У троих (13,63%) пациентов при
наличии признаков инфекционно-

Эякулят/Уретра

Эякулят/Секрет предстательной железы

Секрет предстательной железы    Уретра

Эякулят

Уретра

Эякулят

Секрет ПЖ



воспалительного процесса в микро-
скопическом исследовании секрета
ПЖ метод ПЦР РВ дисбиотических
изменений не выявил.

На рисунке 1 представлены дан-
ные выявленных микроорганизмов и
средние титры в зависимости от лока-
лизации полученного материала. 

По результатам теста Андроф-
лор® наименьшее значение бактери-
альной обсемененности в геном-эк-
вивалентах (ГЭ) идентифицировано в
эякуляте 3±1,3 ГЭ, в секрете ПЖ дан-
ный показатель составил 3,9±1,3. ГЭ,
в уретре выявлено наибольшее значе-
ние 4,5±1,3 ГЭ. Больше чем у поло-
вины мужчин в уретре встречались
Corynebacterium spp., Eubacterium spp.,
Anaerococcus spp. и Staphylococcus spp.,
при этом в эякуляте и секрете пред-
стательной железы эти бактерии вы-
являлись значительно реже. Одинако-
во часто, как в эякуляте, так и в уретре
встречались Lactobacillus spp. Ureaplas-
ma parvum чаще встречалась в эякуля-
те, чем в секрете предстательной желе-
зы и уретре. Стоит отметить, что Snea-
thia spp./Leptotrichia spp./Fusobacterium
spp. и Gardnerella vaginalis идентифици-
рованы только в уретре и не обнару-
жены в секрете ПЖ и эякуляте. При
статистическом анализе полученных
результатов отмечается отсутствие 
статистически значимых различий в
выявляемости микроорганизмов в сек-
рете ПЖ и эякуляте, но это, по-види-
мому, связано с недостаточной выбор-
кой, имеются статистически значимые
различия между биотопом эякулята и
уретры (p<0,05), а также в биотопах
секрета ПЖ и уретры (p<0,05). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Известно, что микроорганимы на
поверхности уротелия преимуще-
ственно существуют в виде биопленки,
планктонные формы малочисленны,
поэтому для получения адекватного ре-
зультата исследования необходимо по-
лучать не отделяемое, а соскоб эпи-
телиальных клеток с прикрепленным к
ним участком биопленки.

В нашем исследовании были от-
мечены случаи несовпадения мик-

робного пейзажа нижних и верхних
отделов УГТ (дисбиоз различной
степени выраженности в уретре
против нормоценоза микрофлоры
секрета ПЖ и эякулята). Можно
предположить, что при прохожде-
нии эякулята или секрета ПЖ через
уретру недостаточно для массив-
ного обсеменения эякулята и сек-
рета ПЖ микроорганизмами, на-
ходящимися в просвете уретры, т.к.
при прохождении секрета ПЖ или
эякулята через уретру биоматериал
захватывает только часть микро-
организмов, большая часть которых
плотно фиксирована в составе био-
пленки. Наличие в клинической
трактовке исследования с помощью
метода ПЦР РВ такой возможности
как оценка состояния биоценоза по
относительным показателям позво-
ляет нивелировать искажения, фик-
сируя только достоверные различия
в структуре микрофлоры.

Наличие дисбиоза в уретре под-
держивает течение хронического про-
цесса, что согласуется с данными
литературы [1,3]. Учитывая, что пе-
редняя уретра – источник восходя-
щей инфекции, обследование пациен-
та всегда необходимо начинать с
оценки состояния биоты передней
уретры. Анализ полученных резуль-
татов показал, что при наличии пато-
логического процесса в ПЖ, под-
твержденный тестом ПЦР РВ с за-
ключением «Дисбиоз выраженный»,
аналогичные результаты, но с мень-
шей степенью выраженности были
зафиксированы и в заключении ис-
следования эякулята. При получении
результата «Дисбиоз умеренный» при
исследовании секрета ПЖ, в заключе-
нии исследования эякулята мы полу-
чали норму или невозможность
указания степени дисбиоза вслед-
ствие снижения уровня общей бакте-
риальной массы ниже 105. 

Таким образом, на основании
полученных данных, мы считаем, что
для выявления этиологического фак-
тора инфекционно-воспалительного
процесса, локализующегося в пред-
стательной железе, при хронических
вялотекущих процессах, при выборе

вида биоматериала между эякулятом
и секретом предстательной железы,
предпочтение необходимо отдавать
секрету ПЖ. 

Те пациенты, у которых при ис-
следовании секрета ПЖ не было вы-
явлено качественно-количествен-
ного дисбаланса УПМ при наличии
микроскопических признаков вос-
паления в секрете ПЖ требуют
дальнейшего обследования для вы-
явления этиологического фактора
возникновения воспалительной
реакции.

ВЫВОДЫ

1. При обследовании 22 пациен-
тов с диагнозом «Бессимптомный вос-
палительный простатит IV» и одно-
моментном исследовании материала
из уретры, эякулята и секрета ПЖ
было выявлено, что передняя уретра у
мужчин может выступать в качестве
резервуара хронической инфекции, не
вызывая клинических проявлений,
поэтому обследование пациента все-
гда необходимо начинать с оценки со-
стояния биоты передней уретры.

2. Для выявления хронического
малосимптомного патологического
процесса в предстательной железе во
избежание гиподиагностики, несвое-
временного лечения и, соответ-
ственно, развития осложнений, при
выборе материала для исследования
между эякулятом и секретом ПЖ,
предпочтение необходимо отдавать
секрету ПЖ. Безусловно, было обсле-
довано небольшое количество паци-
ентов, вследствие того, что не все
мужчины давали согласие на получе-
ние материала в течение одного дня
из трех точек возможной локализа-
ции патологического процесса, по-
этому для подтверждения получен-
ных нами результатов необходимо
проведение дальнейших исследова-
ний, используя новую прогрессивную
методику, основанную на количе-
ственном определении компонентов
биоты УГТ, соответствующее содер-
жанию бактерий в исследуемой ло-
кализации с помощью метода ПЦР
в режиме реального времени. 
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Summary:
e information content of biological material for the study of
the urogenital tract in men by real-time PCR (pilot trail)
D.G. Pochernikov, Yu.G. Vitvitskaya, М.N. Boldyreva, I.S. Galkina

Purpose. In chronic forms of inflammation, the most frequent etiolog-
ical agents in the occurrence of chronic prostatitis (CP) are conditionally
pathogenicmicroorganisms (CPM), the detection of which by traditional
diagnostic methods is difficult due to the objective limitations of the meth-
ods. Real-time (RT-PCR) allows quick and reliable identification of CPM
responsible for the occurrence of CP and other chronic inflammatory dis-
eases of urogenital tract. It is not clear what is the most reliable biomaterial
for diagnosis: swab from the urethra, ejaculate, or the prostate secret?

Purpose of this study is to determine the choice of an adequate biomaterial
type of microbiota’s quantitative evaluation by RT-PCR in patients with CP, in
order to allow the doctors to obtain informative results and provide an oppor-
tunity for etiologically approved drug therapy. 22 patients in the urological clinic
of Ivanovo State Medical Academy, who applied with infertility and for the pur-
pose of pregravidary preparation were examined. e following biomaterials
were obtained from all patients simultaneously: swab from the urethra, ejacu-
late, and prostate secretion for subsequent examination using the RT-PCR
method.

Results. 1. Considering that the anterior urethra in men can act as a
reservoir of chronic infection, the examination of the patient should always
begin with an assessment of the microbiome of the anterior urethra.

2. To identify CP in order to avoid underdiagnosis, when choosing bio-
material for research between the ejaculate and prostate secretion, prostate
secretion is preferable.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Введение. При хронических формах воспалительных процессов

наиболее частыми этиологическими агентами являются условно-па-
тогенные микроорганизмы, выявление которых традиционными спо-
собами затруднено в силу объективных ограничений методов.
Использование современной молекулярно-генетической технологии
– ПЦР в режиме реального времени (ПЦР РВ) позволяет быстро и до-
стоверно количественно определить ведущие группы УПМ, ассоции-
рованных с развитием хронического простатита (ХП) и других
инфекционно-воспалительных заболеваний репродуктивного тракта.
Какому биоматериалу отдать предпочтение для получения достовер-
ного результата: соскобу из уретры, эякуляту, секрету ПЖ? 

Цель данного исследования – определение вида биоматериала для
количественной оценки микробиоты методом ПЦР РВ у пациентов с
ХП, что даст возможность врачу получить информативный результат
анализа и провести этиологически обоснованную лекарственную те-
рапию.

Обследовано 22 пациента в урологической клинике ФГБОУ ВО
«ИвГМА», обратившихся по поводу бесплодия и с целью преграви-
дарной подготовки. У всех пациентов в течение одного дня был полу-
чен биоматериал: соскоб из уретры, эякулят, секрет ПЖ для
последующего исследования с помощью метода ПЦР РВ.

Результаты. 1.Учитывая, что передняя уретра у мужчин может
выступать в качестве резервуара хронической инфекции, обследова-
ние пациента всегда необходимо начинать с оценки состояния мик-
робиоты передней уретры.

2. Для выявления ХП во избежание гиподиагностики, при выборе
материала для исследования между эякулятом и секретом простаты,
предпочтение необходимо отдавать секрету простаты.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Ключевые слова: хронический простатит, ПЦР в режиме реального времени, соскоб из уретры, эякулят, секрет ПЖ, условно-
патогенные микроорганизмы, ДНК микроорганизмов.

Кey words: chronic prostatitis, real-time PCR, urethral scraping, ejaculate, prostate secretion, conditionally pathogenic microorganisms,
DNA microorganisms.
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Ëàáîðàòîðíûå êðèòåðèè ýôôåêòèâíîñòè ìàãíèòî- è îçîíîòåðàïèè
ïðè õðîíè÷åñêîì áàêòåðèàëüíîì ïðîñòàòèòå

ронический простатит (ХП)
относят к числу самых рас-
пространенных и наибо-
лее трудных для диагно-
стики и лечения заболе-
ваний в урологической
практике. К примеру, от 15

до 50% мужчин в различные пе-
риоды жизни страдают от симпто-
мов, присущих данной нозологи-
ческой форме. При этом рецидивное
течение болезни встречается до 50%
наблюдений [1–3]. Cложности в ди-
агностике и лечении ХП обуслов-
лены многогранностью его пато-
генеза и мультифакторностью этио-
логической структуры, что про-
является хроническим цикличным
течением заболевания с фазами об-
острений и ремиссий, нередкой сме-
ной возбудителей и нарастанием их
антибиотикоустойчивости [4–6].

Хотя среди пациентов с диагно-
зом простатита только в 5–10% слу-
чаев имеет место подтверждение
бактериальной этиологии этого за-
болевания [7], недавнее клинико-
экспериментальное исследование
А.Г. Горбачева и соавт. [8] выявило,
что хроническое воспаление пред-
стательной железы (ПЖ), которое
первоначально развивается как асеп-
тическое, с течением времени в
большинстве случаев становится ин-
фекционным (бактериальным). С
учетом этого необходимо понимать,
что истинная доля пациентов с бак-
териальным ХП намного больше,

чем фактически регистрируется.
Среди основных причин неудачи
лечения бактериального ХП веду-
щую позицию на современном этапе
занимает антибиотикорезистент-
ность, ставшая глобальной пробле-
мой всемирного здравоохранения
[9]. Исходя из этого фактора, акту-
альным представляется разработка
и использование дополнительных
лечебных опций при бактериальном
ХП. В качестве таковых могут быть
указаны озоно- и магнитотерапия,
показавшие возможную перспектив-
ность и эффективность в лечении
ХП [10,11]. Однако наличие лишь
единичных исследований в области
применения озонотерапии, а также
отсутствие работ по изучению соче-
танного использования указанных
двух лечебных факторов при ХП
определяют необходимость продол-
жения дальнейших научных иссле-
дований в данном направлении.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование основано на об-
следовании и лечении в период с
2013 по 2018 гг. 154 мужчин с бакте-
риальным ХП, т.е. с ХП II в соответ-
ствии с классификацией Националь-
ного института здоровья США от
1995 года. Критерием для установле-
ния данного диагноза служило куль-
туральное подтверждение бактериаль-
ной этиологии ХП. Высеянный бак-
териальный штамм считали возбу-

дителем ХП, если концентрация ко-
лониеобразующих единиц в секрете
ПЖ или моче после массажа ПЖ пре-
вышала концентрацию в первой или
средней порции мочи в 10 и более раз
при проведении четырехстаканной
пробы мочи по E.M. Meares и 
T.A. Stamey [12]. Помимо культу-
рального подтверждения бактери-
альной этиологии заболевания, дру-
гими условиями включения пациен-
тов в исследование служили: нали-
чие одного или нескольких клини-
ческих признаков ХП (боли в тазо-
вой области, расстройства мочеис-
пускания и эякуляции); повышение
количества лейкоцитов (более 10 в
поле зрения) в секрете ПЖ или в
моче после массажа ПЖ; длитель-
ность заболевания не менее 6 меся-
цев; возраст от 20 до 50 лет; при-
верженность пациентов к назначен-
ному лечению и их информирован-
ное согласие. 

Вся выборка пациентов в зави-
симости от выбранной тактики лече-
ния была подразделена на 4 группы:

• Группа 1 (43 пациента, сред-
ний возраст 37,5±7,1 лет) – прово-
дили стандартную терапию (анти-
бактериальные средства, α-адрено-
блокаторы, энзимы, витамины, анти-
агреганты, массаж ПЖ) продолжи-
тельностью 6 недель.

• Группа 2 (38 пациентов, сред-
ний возраст 35,6±9,3 лет) – дополни-
тельно к стандартной терапии про-
водили трансректальную магнитоте-
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рапию в течение 10 дней в режиме
ежедневного одного сеанса продол-
жительностью 15 минут с помощью
специального устройства, разрабо-
танного сотрудниками Дагестанской
государственной медицинской акаде-
мии [13]. 

Данное устройство представ-
ляет собой соленоид цилиндри-
ческой формы длиной обмотки 25 мм
и диаметром 4 мм, внутри которого
помещается ферритовый сердечник
М-200-НН диаметром 2 мм и длиной
25 мм. Соленоид работает от источ-
ника постоянного либо переменного
тока с напряжением от 20 до 1000 Гц
и содержит 2 вывода для подключе-
ния к источнику питания. Устрой-
ство заливается композитом и по-
мещается внутри двухпросветной
трубки с внутренним диаметром 
4 мм и внешним – 7 мм. В стенке по-
лиэтиленовой трубки имеется мик-
роирригатор с боковыми наружными
отверстиями на уровне соленоида
для введения в полость лекарствен-
ной смеси. Соединительные провода
соленоида изолированы и пропу-
щены через фторопластовый кем-
брик, проходящий внутри дренаж-
ной трубки. Подключение соленоида
к источнику постоянного тока (бата-
рейка-выпрямитель) с V=1,5–6 В или
к трансформатору переменного тока
с выходным напряжением 1,5–6 В
позволяет создать переменное или
постоянное магнитное поле интен-
сивностью 9–10 мТл на концах са-
мого соленоида (рис. 1). 

• Группа 3 (40 пациентов, сред-
ний возраст 35,1±8,8 лет) – дополни-
тельно к стандартной терапии про-
водили трансректальную озонотера-
пию в течение 10 дней в режиме од-
ного сеанса в день. Методика озо-

нотерапии заключалась в том, что в
положении лежа на боку с согнутыми
и прижатыми к животу коленями в
прямую кишку вводили 20 мл озони-
рованного раствора с концентрацией
озона 1200 мкг/л при длительности
процедуры от 5 минут с последую-
щим увеличением до 25 минут. Озо-
нированный 0,9% раствор хлорида
натрия получали с помощью «Уста-
новки для получения озонированных
растворов с заранее заданной кон-
центрацией – ОЖК-1» или установки
УОТА-60-01 «Медозон» и вводили в
течение 15-20 минут после его полу-
чения.

• Группа 4 (33 пациента, средний
возраст 35,1±8,2 лет) – дополни-
тельно к стандартной терапии про-
водили трансректально и магнито-, и
озонотерапию: на первом этапе –
магнитотерапию (10 сеансов в тече-
ние 10 дней), на втором этапе – озо-
нотерапию (10 сеансов в течение 10
дней).

Результаты проведенного лече-
ния оценивали через 3 месяца после
окончания курса терапии по следую-
щим критериям: количество лейко-
цитов и лецитиновых зерен в секрете
ПЖ, эрадикация возбудителей ХП по
данным бактериологического иссле-
дования. 

Статистическая обработка по-
лученных данных проведена с помо-
щью программы Statistica-6.0. Рас-
пределение показателей оценивае-

мых параметров представлены в виде
их относительной (%) и абсолютной
(n) частот. Сравнение групп пациен-
тов по различным признакам прово-
дили с использованием U-критерия
Манна-Уитни, а динамику данных
параметров в результате лечения –
критерия Вилкоксона. Различие счи-
тали достоверным при уровне значи-
мости (р) менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При градации количества лей-
коцитов в секрете ПЖ были вы-
браны следующие критерии: норма
– ≤10 в поле зрения; незначительное
повышение – 11-20 в поле зрения;
умеренное повышение – 21-50 в
поле зрения; выраженное повыше-
ние – >50 в поле зрения. При клас-
сификации количества лецитино-
вых зерен в секрете ПЖ были ис-
пользованы следующие категории:
скудное – 0-1 в поле зрения; умерен-
ное – 2-3 в поле зрения; большое –
>3 в поле зрения. Распределение па-
циентов внутри групп в зависимо-
сти от количества лейкоцитов и
лецитиновых зерен в секрете ПЖ
приведено в таблице 1. По данным
показателям достоверных различий
между группами пациентов не вы-
явлено.

Распределение возбудителей
ХП по данным бактериологического
исследования секрета ПЖ среди

Рис. 1. Схема устройства для трансректальной
магнитотерапии: 
1 – соленоид; 2 – ферритовый сердечник; 3 –
двухпросветная трубка; 4 – выводы для под-
ключения к источнику питания; 5 – микроиррига-
тор; 6 – соединительные провода соленоида

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от количества лейкоцитов и
лецитиновых зерен в секрете ПЖ, % (n)

* p -  сравниваются все четыре группы по указанным параметрам

Показатель Группа 1
(n=43)

Группа 2
(n=38)

Группа 3
(n=40)

Группа 4
(n=33) p

Количество лейкоцитов в
поле зрения в секрете ПЖ:

норма 0 0 0 0

0,486
незначительное повышение 9,3% (4) 18,4% (7) 7,5% (3) 9,1% (3)
умеренное повышение 27,9% (12) 29,0% (11) 30,0% (12) 30,3% (10)
выраженное повышение 62,8% (27) 52,6% (20) 62,5% (25) 60,6% (20)
Количество лецитиновых
зерен в поле зрения в 
секете ПЖ: 

скудное 65,1% (28) 65,8% (25) 65,0% (26) 69,7% (23)
0,891умеренное 34,9% (15) 34,2% (13) 35,0% (14) 30,3% (10)

большое 0 0 0 0



отмеченных групп пациентов пред-
ставлено в таблице 2. По данному
критерию статистически значимых
различий между представленными
группами пациентов не обнару-
жено.

В результате выбранной так-
тики лечения во всех группах паци-
ентов отмечен положительный
эффект при контрольном обследо-
вании через 3 месяца после завер-
шения курса терапии. При этом
такой эффект был подтвержден дан-
ными всех оцениваемых лаборатор-
ных показателей: содержанием
лейкоцитов и лецитиновых зерен в
секрете ПЖ, эрадикацией возбуди-
телей ХП. 

Динамика такого параметра,
как количество лейкоцитов в сек-
рете ПЖ, вследствие проведенного
лечения отражена на рисунке 2.
Хотя достоверное улучшение дан-
ного показателя произошло во всех
группах пациентов (p<0,05), наибо-

лее существенная динамика про-
изошла у пациентов группы 4. Толь-
ко в этой группе наблюдали отсут-
ствие пациентов с умеренным и вы-
раженным повышением количества
лейкоцитов в секрете ПЖ.

Аналогичного характера изме-
нения были выявлены и при оценке
следующего параметра – количества
лецитиновых зерен в секрете ПЖ. В
результате выбранной терапии в
каждой из групп пациентов было
установлено статистически значи-
мое улучшение этого показателя
(p<0,05). Однако наиболее выражен-
ные положительные изменения
были характерны для группы 4.
Именно в этой группе доля пациен-
тов с большим количеством лецити-
новых зерен в секрете ПЖ достигла
наивысшей отметки и составила
30,3% (рис. 3).

Критерием бактериологиче-
ской эффективности проводимой
терапии ХП считали исчезновение

первоначального возбудителя в сек-
рете ПЖ после лечения. Среди па-
циентов группы 1 при контрольном
бактериологическом исследовании
полной эрадикации возбудителя
удалось добиться у 48,8% (21/43) па-
циентов. У остальных 51,2% (22/43)
пациентов были обнаружены те или
иные микроорганизмы или их ассо-
циации, что потребовало назначе-
ния дополнительных курсов анти-
бактериальных и химиотерапевти-
ческих препаратов. Анализ возбуди-
телей, выявленных при контроль-
ном обследовании у пациентов
группы 2, установил, что проведен-
ная в данной группe терапия была
более эффективной, чем в предыду-
щей группе. Так, полная эрадикация
возбудителей в группе 2 была до-
стигнута у 68,4% (26/38) пациентов.
Сопоставимый с группой 2 резуль-
тат был получен для пациентов
группы 3, среди которых эрадика-
ция возбудителей имела место в
65,0% (26/40) наблюдений. Наиболее
высокий показатель по степени эра-
дикации инфекционного агента ХП
установлен в группе 4, в которой в
результате лечения бактериальная
флора была ликвидирована у 84,8%
(28/33) пациентов (табл. 3). 

Таким образом, наши резуль-
таты показали, что применение лю-
бого из двух изучаемых лечебных
факторов: магнито- или озонотера-
пии, позволяет добиться более вы-
раженных положительных изме-

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  ¹2  2 0 1 9  w w w . e c u r o . r u

136

Рис. 2. Динамика распределения пациентов (в %) в зависимости от 
количества лейкоцитов в поле зрения в секрете ПЖ 

Рис. 3. Динамика распределения пациентов (в %) в зависимости от коли-
чества лецитиновых зерен в поле зрения в секрете ПЖ 

Таблица 2. Частота и виды возбудителей, выявленных в секрете ПЖ, % (n)

* p -  сравниваются все четыре группы по указанным параметрам

Возбудитель Группа 1
(n=43)

Группа 2
(n=38)

Группа 3
(n=40)

Группа 4
(n=33) p

27,9% (12)
18,6% (8)
13,9% (6)
9,3% (4)
7,0% (3)
7,0% (3)
16,3% (7)

28,9% (11)
18,4% (7)
13,2% (5)
10,5% (4)
7,9% (3)
5,3% (2)
15,8% (6)

30,0% (12)
20,0% (8)
12,5% (5)
7,5% (3)
5,0% (2)
7,5% (3)
17,5% (7)

24,2% (8)
21,2% (7)
15,2% (5)
12,1% (4)
9,1% (3)
3,0% (1)
15,2% (5)

0,991
0,989
0,891
0,967
0,956
0,978
0,985

Staph. epidermidis
Staph. saprophyticus
E. coli
Staph. aureus
Proteus spp.
Enterococcus faecalis
Микробные ассоциации



нений в лабораторных показателях
у пациентов с бактериальным ХП по
сравнению с вариантом терапии, ис-
ключающим использование этих
видов лечения. А применение обеих
этих терапевтических опций приво-
дит к положительному эффекту в
еще большей степени, чем при ис-
пользовании одной из них.

Патогенетическое обоснование
терапевтического эффекта магнито-
терапии при ХП нашло объяснение
во многих работах, в которых было
отмечено, что магнитное поле за-
метно уменьшает поглощение био-
логической тканью электромагнит-
ных колебаний, увеличивая глубину
проникновения света и уменьшая
коэффициент отражения, тем са-
мым потенцируя эффекты воздей-
ствия лечебных факторов. Благо-
даря таким свойствам достигается
обезболивающий, противоотечный,
антиагрегационный, сосудорасши-
ряющий и бактериостатический эф-
фекты магнитотерапии [14–16].

Что касается роли второго рас-
сматриваемого лечебного фактора –
озонотерапии, то в единичных ис-
следованиях, посвященных этому
вопросу, была подтверждена ее эф-
фективность при ХП. Например, в
работе Ю.Ю. Винника и соавт. пред-
ставлены данные, согласно которым
после применения общей и мест-
ной озонотерапии дополнительно к
стандартной схеме лечения хрони-
ческого уретрогенного простатита
доля пациентов с небольшим коли-
чеством лецитиновых зерен в сек-
рете ПЖ уменьшилась с 49% до

19,6%, пациентов с единичными ле-
цитиновыми зернами – с 19% до 0%,
а доля пациентов с умеренным и
большим количеством лецитиновых
зерен, наоборот, увеличилась с 32%
до 38,9% и с 0% до 41,5% соответ-
ственно. Кроме того, данные авторы
сообщили о полной элиминации
инфекционного агента во всей вы-
борке пациентов после проведен-
ного курса терапии [17].

С учетом такого выраженного
терапевтического эффекта магнито-
и озонотерапии, их низкой себе-
стоимости и простоты практиче-
ского применения нам представля-
ется вполне обоснованным включе-
ние в комплексное лечение пациен-
тов с бактериальным ХП обоих
методов лечения. Использование
магнитотерапии именно на первом
этапе, а озонотерапии – на втором
этапе лечения также имеет под
собой теоретическую основу. Она
заключается в гипотезе, что озон,
вступая в окислительные реакции с
гнойно-воспалительными тканями,
теряет свою противовоспалитель-
ную активность и не может проник-
нуть через патологические барьеры
[18]. Следовательно, необходимо
вначале обеспечить устранение эпи-
телиальных и гнойных «пробок»,
вызывающих обструкцию вывод-
ных протоков ПЖ, что достигается
за счет предварительного примене-
ния магнитотерапии и способ-
ностью последней вызывать ориен-
тацию биологически активных мак-
ромолекул и жидких кристаллов,
составляющих основу многих внут-

риклеточных структур [19]. Даль-
нейшее использование озонотера-
пии на этом фоне обеспечивает оп-
тимальную санацию патологиче-
ских очагов в ПЖ.   

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Включение в комплексное
лечение бактериального ХП допол-
нительно к стандартной схеме тера-
пии магнито- и озонотерапии по-
зволяет значительно улучшить ре-
зультаты лечения таких пациентов.
Наиболее выраженный терапевти-
ческий эффект может быть достиг-
нут при использовании обоих
данных лечебных факторов. При
этом принципиальным представ-
ляется использование магнитоте-
рапии на первом этапе лечения, а
озонотерапии – на втором. Высокая
клиническая эффективность, низ-
кая себестоимость, простота в при-
менении и практическое отсут-
ствие побочных эффектов у этих
двух методов лечения могут быть
указаны в качестве доводов для
рассмотрения их в числе других
перспективных направлений со-
вершенствования результатов ле-
чения пациентов с ХП. Безусловно,
малое число подобных исследова-
ний и отсутствие сведений об отда-
ленных результатах комплексного
использования магнито- и озоноте-
рапии в лечении бактериального
ХП диктуют необходимость про-
должения таких работ, по результа-
там которых могут быть сделаны
окончательные выводы.
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Таблица 3. Динамика частоты и видов возбудителей в секрете ПЖ, % (n)

Возбудитель
Группа 1 (n=43) Группа 2 (n=38) Группа 3 (n=40) Группа 4 (n=33)
До 

лечения
После 

лечения
До 

лечения
После 

лечения
До 

лечения
После 

лечения
До 

лечения
После 

лечения
Staph. epidermidis
Staph. saprophyticus
E. coli
Staph. aureus
Proteus spp.
Enterococcus faecalis
Микробные ассоциации
Итого

27,9% (12)
18,6% (8)
13,9% (6)
9,3% (4)
7,0% (3)
7,0% (3)
16,3% (7)
100% (43)

11,6% (5)
9,3% (4)
4,7% (2)
7,0% (3)
4,7% (2)
2,3% (1)
11,6% (5)
51,2% (22)

28,9% (11)
18,4% (7)
13,2% (5)
10,5% (4)
7,9% (3)
5,3% (2)
15,8% (6)
100% (38)

7,9% (3)
5,3% (2)
5,3% (2)
2,6% (1)
5,3% (2)
5,3% (2)

0
31,6% (12)

30,0% (12)
20,0% (8)
12,5% (5)
7,5% (3)
5,0% (2)
7,5% (3)
17,5% (7)
100% (40)

7,5% (3)
7,5% (3)
5,0% (2)
5,0% (2)
2,5% (1)
2,5% (1)
5,0% (2)

35,0% (14)

24,2% (8)
21,2% (7)
15,2% (5)
12,1% (4)
9,1% (3)
3,0% (1)
15,2% (5)
100% (33)

9,1%(3)
3,0%(1)
3,0%(1)

0
0
0
0

15,2% (5)
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Summary:
Laboratory criteria for effectiveness of magnetic and
ozone therapy for chronic bacterial prostatitis
M.I. Katibov, M.M. Alibekov

Introduction. Assuming the relevance of optimization of treat-
ment for patients with chronic bacterial prostatitis (CP) we per-
formed the study to evaluate efficacy of combined magnet therapy
and ozone therapy in such patients.

Materials and methods. This study included 154 patients with
bacterial CP: 43 patients received standard therapy (antibacterial
drugs, α-adrenergic blockers, enzymes, vitamins, antiaggregants,
prostatic massage) up to 6 weeks, 38 additionally received tran-
srectal magnet therapy, 40 additionally received transrectal ozone
therapy, and 33 additionally received transrectal magnet and ozone
therapy. Outcomes were evaluated 3 months after treatment using
the following criteria: number of leukocytes and lecithin granules
in prostatic secretions, eradication of bacteria causing CP by the
cultural study. 

Results. The most pronounced positive dynamics by all three
studied parameters was observed in the group of patients where
we used both treatment methods: magnet therapy and ozone ther-
apy. Only in this group we observed no patients with moderate or
severe increase in leukocyte count in prostatic secretions, while
the number of patients with a large amount of lecithin granules in
prostatic secretions and eradication of bacterial factor reached its
maximum and was 30.3% and 84.8% respectively.

Conclusion. Introduction of both magnet therapy and ozone
therapy in combined therapy of patients with bacterial CP allows
to obtain the highest efficacy of treatment.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Введение. Исследование проведено с целью оценки эффектив-
ности комплексного использования магнито- и озонотерапии в
лечении  пациентов с хроническим бактериальным простатитом
(ХБП).

Материалы и методы. В исследование включено 154 пациента
с ХБП: 43 пациентам проведена стандартная терапия (антибакте-
риальные средства, α-адреноблокаторы, энзимы, витамины, ан-
тиагреганты, массаж предстательной железы (ПЖ)) продол-
жительностью 6 недель, 38 – трансректальная магнитотерапия до-
полнительно к стандартной терапии, 40 – трансректальная озо-
нотерапия дополнительно к стандартной терапии, 33 –
трансректальная магнито- и озонотерапия дополнительно к стан-
дартной терапии. Результаты оценивали через 3 месяца после
окончания лечения по следующим критериям: количество лейко-
цитов и лецитиновых зерен в секрете ПЖ, эрадикация возбуди-
телей ХБП по данным бактериологического исследования. 

Результаты. Наиболее выраженная положительная динамика
по всем трем оцениваемым параметрам установлена для группы
пациентов, у которых применяли оба лечебных фактора: магнито-
и озонотерапию. Только в этой группе отмечено отсутствие паци-
ентов с умеренным и выраженным повышением количества лей-
коцитов в секрете ПЖ, а доля пациентов с большим количеством
лецитиновых зерен в секрете ПЖ и эрадикацией возбудителя
ХБП достигла максимальной отметки и составила 30,3% и 84,8%,
соответственно.

Заключение. Включение в комплексную терапию пациентов с
ХБП обоих методов: магнито- и озонотерапии, позволяет достичь
наиболее высоких показателей эффективности лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Ïîëèìîðôèçì ãåíîâ ðåíèí-àíãèîòåíçèâíîé ñèñòåìû ó äåòåé 
ñ ïîðîêàìè ðàçâèòèÿ ìî÷åâûâîäÿùåé ñèñòåìû 

рогнозирование траекто-
рии течения хронической
болезни почек (ХБП) и со-
ответственно идентифи-
кация наиболее опти-
мальной тактики лечения
у каждого конкретного

пациента до настоящего времени
остается сложной проблемой. При
этом знание врачом соответствую-
щих предикторов риска адверсив-
ного течения заболевания имеет
решающее значение для принятия
адекватного клинического решения
[1,2].

По современным представле-
ниям, перспективность изучения
генетических факторов для выявле-
ния пациентов высокого риска оче-
видна. Однако их относительная
значимость неясна. Известно, что
гены, предрасполагающие к любому
мультифакториальному заболева-
нию, обычно являются вариантами
нормальных аллелей генов (поли-
морфизм) или результатом взаимо-
действия определенной совокуп-
ности генов, способных изменить
уровень «порога риска» развития
патологического состояния [3,4].
Данный подход к выделению паци-
ентов группы риска по развитию
врожденных аномалий мочевыво-
дящих путей (ВАМП) может послу-
жить одним из факторов, спо-
собных улучшить исходы лечения
[1,3]. Важность генетических фак-

торов в возникновении ВАМП хо-
рошо известна, так как очень часто
эти аномалии являются лишь пер-
вым проявлением сложного систем-
ного заболевания. Определение
молекулярно-генетических марке-
ров повышенного риска развития
данной патологии может помочь
врачу определить другие тонкие
клинические особенности и дать
пациенту и его семье соответствую-
щие рекомендации. Более того, луч-
шее понимание биологических
путей участия в развитии почек
дисрегуляции может привести к
развитию инновационных целевых
терапевтических подходов [1,4].

Увеличенный риск развития
рецидивирования ВАМП среди род-
ственников – факт, подтвержден-
ный в нескольких исследованиях и
выявляемый в 4-20% случаев [5-7].
Ряд исследователей описывают
многофакторную природу развития
заболевания, однако в большинстве
наблюдений описываются случаи
доминантного наследования с по-
ниженной воспроизводимостью
[1,6,8], а также выявлены семьи с
рецессивным типом наследования
[1]. Кроме того, ВАМП относи-
тельно часто наблюдаются и спора-
дически, что свидетельствует о том,
что de novo варианты в генах, кото-
рые потенциально способствуют
этому, могут объяснить фенотип в
большинстве случаев ВАМП [8]. Ги-

потеза о том, что ВАМП может
быть вызвана мутацией по одному
гену происходит из результатов не-
которых моногенных эксперимен-
тальных моделей [1,5].

В настоящее время знание о
генетике ВАМП главным образом
получено из моделей популяцион-
но-генетических исследований, что
привело к идентификации много-
численных генов кандидатов ВАМП
у человека [1,4,8]. 

Известно, что полиморфные
варианты в генах, кодирующих не-
сколько компонентов системы ре-
нин-ангиотензин, таких как AGT
(ангиотензиногена), почек (ренин),
АПФ (ангиотензин-превращающе-
го фермента) и AGTR1 и 2 (ангио-
тензина II рецепторы типа 1 и 2) в
значительной мере связаны с по-
чечным трубчатым дисгенезом
[3,9,10]. В значительной мере дан-
ные исследования были осуществ-
лены на выборке пациентов с
хронической болезнью почек, об-
условленной гломерулонефритом
[9,10].

Целью нашего исследования
явилась сравнительная оценка ге-
нетической предрасположенности 
к злокачественному течению ХБП 
у детей с врожденными анома-
лиями мочевыводящих путей и
нефритом на основе изучения поли-
морфизма генов системы ренин-ан-
гиотензин.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн работы – проспектив-
ное, обсервационное, контролируе-
мое, одноцентровое исследование.
Критерии включения – дети в воз-
расте от 2 месяцев до 14 лет с диагно-
зом ХПБ II стадия, поступившие в
клинику за период с февраля 2017
года по июль 2018 года. Критерий ис-
ключения – множественные врож-
денные пороки развития, поликистоз
почек.

В исследование было включено
95 детей: 58 мальчиков, 37 девочек.
Средний возраст пациентов составил
50,3±8,9 месяцев. Пациенты в зависи-
мости от причины развития ХБП
разделены на две группы – группа
сравнения (n=52), дети с гломеруло-
нефритом. Основная группа (n=43)
пациенты, у которых развитие ХПБ
было ассоциировано с ВАМП (гидро-
нефроз 21 больной, мегауретер – 14,
пиелоэктазия – 6, пузырно-мочеточ-
никовый рефлюкс – два ребенка). У
всех исследуемых детей диагностиро-
вана ХБП II стадии (колебания ско-
рости клубочковой фильтрации от
67,2 мл/мин/1,73 м2 поверхности тела
и до 79,6 мл/мин/1,73 м2). Скорость
клубочковой фильтрации оценива-
лась по формуле G.J. Schwarz [11].

На первом этапе исследования
проводили выделение геномной ДНК

лимфоцитов периферической крови
стандартным методом фенольно-хло-
роформной экстракции. На следую-
щем этапе проводилась пробоподго-
товка образцов ДНК, которая вклю-
чала определение концентрации и
степени очистки исследуемых образ-
цов ДНК с помощью спектрофото-
метра Nanodrop 2000 ermo Scientific
(США). Далее у обследуемых прово-
дилось определение частот аллелей и
генотипов полиморфных локусов ре-
нин-ангитензиновой системы (рецеп-
тора ангиотензина 1 (AGTR1, rs5186
(1166A/C)), ангиотензинпревращаю-
щего фермента (ACE, (Ins-Del)), ре-
цептора ангиотензина II второго
типа (AGTR2, -1332A/G, rs1403543
(G1675A)), ангиотензиногена (AGT,
rs4762 (r174Met), rs699 (M235T)).
Способы генотипирования приве-
дены в таблице 1. 

Генетические локусы AGT rs4762
(Thr174Met) и AGTR1 rs5186 (1166
A/C) были определены с помощью
готовых наборов фирмы произво-
дителя ООО «Синтол» методом ПЦР
в реальном времени в присутствии
флуоресцентных зондов в соответ-
ствии с рекомендациями фирмы-
производителя. Генетические ло-
кусы AGT Met235Thr и AGTR2
rs1403543 (G1675A) были опреде-
лены с помощью готовых наборов
фирмы-производителя ООО «Литех»

методом ПЦР в реальном времени с
алелль-специфичными праймерами
в присутствии флуоресцентного
красителя SYBR Green в соответ-
ствии с рекомендациями фирмы-
производителя. Использовали ДНК-
амплификтор реального времени
BioRad CFX-96 Real Time Touch Sys-
tem (США). Амплификацию локу-
сов генов ACE (Ins-Del) и AGTR2
(-1332A/G) проводили проводили 
с помощью ДНК-амплификатора
Gene Amp 2700 (Applied Biosystems,
США). Дизайн набора праймеров и
подбор рестриктазы проводили с
помощью пакетов программ Vector
NTI, Primer3Plus и PrimerSelect. Мо-
лекулярно-генетический анализ осу-
ществлялся на базе лаборатории
ПЦР-анализа кафедры генетики и
фундаментальной медицины Баш-
кирского государственного универ-
ситета. 

Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась в опера-
ционной среде Windows 7 с исполь-
зованием статистической програм-
мы «STATISTICA 6.0». Выборочные
параметры представлены в виде 
М – среднее, s – стандартное откло-
нение, n – объем анализируемой
подгруппы, р – достигнутый уро-
вень значимости, ДИ – 95% довери-
тельный интервал. Критическое
значение уровня значимости прини-
мали равным 5%. Нормальность
распределения признаков прове-
ряли критерием Колмогорова-
Смирнова. Непрерывные перемен-
ные были оценены с помощью 
U-теста Манна-Уитни, категориро-
ванные переменные с помощью 
χ2-теста.

РЕЗУЛЬТАТЫ И
ОБСУЖДЕНИЕ

Нами проведен анализ ассо-
циаций полиморфных вариантов
генов ренин-ангитензиновой си-
стемы (рецептора ангиотензина 1
(AGTR1, rs5186 (1166A/C)), ангио-
тензинпревращающего фермента
(ACE, (Ins-Del)), рецептора ангио-
тензина II второго типа (AGTR2, -

Таблица 1. Перечень локусов и способы генотипирования

Ген Полиморфный
локус Способ генотипирования Производитель

AGT Thr174Met, rs4762 ПЦР в режиме реального времени в при-
сутствии флуоресцентных зондов

ООО «Синтол»

AGT M235T
Аллель-специфичная ПЦР в режиме 
реального времени с флуоресцентным
красителем  

ООО «Литех»

AGTR1 A1166C rs5186 ПЦР в реальном времени в присутствии
флуоресцентных зондов

ООО «Синтол»

AGTR2 G1675A, rs1403543 Аллель-специфичная ПЦР в режиме 
реального времени с флуоресцентным
красителем 

ООО «Литех»

ACE определение 
инсерции и делеции

ПЦР классического типа с последующим
разделением продуктов амплификации 
в полиакриламидном геле

–

AGTR2 A-1332G

ПЦР классического типа с последующим
расщеплением продуктов амплификации
ферментом рестрикции и разделением
полученных фрагментов в 
полиакриламидном геле

–



1332A/G, rs1403543 (G1675A)), ангио-
тензиногена (AGT, rs4762 (r174Met),
rs699 (M235T)). В таблице 2 пред-
ставлены данные по анализу поли-
морфизма гена ангиотензинпревра-
щающего фермента у исследуемых
детей с ХПБ.

Наиболее часто во всех исследуе-
мых группах встречался гетерозигот-
ный генотип ID (группа сравнения –
55,8%, основная группа – 48,8%). Гомо-
зиготный по делеции генотип DD

чаще встречался в основной группе
(30,2%), чем в группе сравнения
(17,3%). Аллели I и D встречались
примерно с одинаковой частотой.
Частота аллели D (ответственной за
развитие нефропатии) была ниже в
группе сравнения (45,2% хромосом)
по сравнению с основной группой
(54,7%), однако различия не достигли
уровня статистической значимости.

Таблица 3 отражает данные по
полиморфизму по гену ангиотензи-

ногена (вариант rs4762 (Thr174Met)
у исследуемых детей.

Редкая аллель T полиморфного
варианта rs4762 в гене AGT обнару-
жен примерно с частотой 7,7 % в
группе сравнения и с частотой
19,8% в основной группе, при этом
гомозиготный генотип TT встреча-
ется только в основной группе с ча-
стотой 0,47%. При попарном срав-
нении частот генотипов исследуе-
мых групп согласно доминантной
ассоциативной модели различий
между группами не обнаружено.
При сравнении частот аллелей со-
гласно мультипликативной модели
обнаружены статистически значи-
мые различия между исследуемыми
группами детей. Аллель С (ответ-
ственная за развитие нефропатии)
чаще встречалась в группе сравне-
ния (92,3% хромосом), чем в основ-
ной группе (80,2% хромосом) –
χ2=6,01, p=0,01, 95% CI 1,21-7,24,
OR=2,96. Это свидетельствует о до-
стоверно более высокой наслед-
ственной предрасположенности к
развитию IgA-нефропатии у детей с
ХБП ассоциированной с нефритом.

Таблица 4 отражает данные по
полиморфизму по гену ангиотнзи-
ногена (вариант rs699 (Met235Thr) у
исследуемых детей.

Наиболее часто во всех иссле-
дуемых группах встречался гетеро-
зиготный генотип TC (группа срав-
нения – 48,1%, основная группа –
39,5%), при этом наблюдается повы-
шение частоты данного варианта в
группе сравнения по сравнению с
основной группой, но различия не
достигли уровня статистической
значимости. Также выявлено, что
генотип TT чаще встречается в ос-
новной группе (32,6%), чем в группе
сравнения (23,1%), различия также
не достигли уровня статистической
значимости. Частоты аллей T и C
встречались примерно с одинако-
вой частотой, подобная закономер-
ность наблюдалась в обеих иссле-
дуемых группах.

Известно, что важным факто-
ром риска прогрессирования хро-
нической болезни почек является
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Таблица 2. Анализ полиморфного варианта Ins-Del в гене ACE

Генотипы, 
аллели

Группа сравнения,
n=52

Основная группа
n=43 OR(95% 

доверительный 
интервал)

р
n % n %

Гено-
типы

II 14 26,9 9 21,0
II + ID vs DD:

0,62 (0,25-1,54)ID 29 55,8 21 48,8

DD 9 17,3 13 30,2

Аллели
I 57 58,4 39 45,3 I vs D:

1,46 (0,82-2,59)
0,19

D 47 45,2 47 54,7

Таблица 3. Анализ полиморфного варианта rs4762 (Thr174Met) в гене AGT

Генотипы, 
аллели

Группа сравнения,
n=52

Основная группа
n=43 OR(95% 

доверительный 
интервал)

р
n % n %

Гено-
типы

СС 44 84,6 28 65,1
CC + CT vs TT:

6,33 (0,30-135,39)
0,12СТ 8 15,4 13 30,2

ТТ 0 0 2 0,47

Аллели
С 96 92,3 69 80,2 C vs T:

2,96 (1,21-7,24)
0,01*

Т 8 7,7 17 19,8

Таблица 4. Анализ полиморфного варианта rs699 (Met235Thr) в гене AGT

Генотипы, 
аллели

Группа сравнения,
n=52

Основная группа
n=43 OR(95% 

доверительный 
интервал)

р
n % n %

Гено-
типы

ТТ 12 23,1 14 32,6
TT + TC vs CC:
0,62 (0,25-1,54)

0,3ТС 25 48,1 17 39,5

СС 15 28,8 12 27,9

Аллели
Т 49 47,1 55 52,3 T vs C:

0,81 (0,46-1,44)
0,47

С 55 52,9 41 47,7

Таблица 5. Анализ полиморфного варианта rs5186 (A1166C) в гене AGTR1

Генотипы, 
аллели

Группа сравнения,
n=52

Основная группа
n=43 OR(95% 

доверительный 
интервал)

р
n % n %

Гено-
типы

AA 32 61,5 24 56
AC + CC vs AA:

0,8 (0,4-1,8)
0,6AC 18 34,6 18 42

СС 2 3,9 1 2

Аллели
A 82 79 66 77 C vs A:

0,9 (0,5-1,8)
0,7

С 22 21 20 23



сохраняющаяся артериальная ги-
пертензия. Генотипы, ассоцииро-
ванные с гипертонией – это аллели
А/С и С/С гена рецептора ангиотен-
зина 1 и аллели G/A и A/A гена ре-
цептора ангиотензина второго типа
[9,11].

В таблице 5 представлены ре-
зультаты анализа полиморфизма
гена рецептора ангиотензина 1 (ва-
рианта rs5186 (A1166C) у исследуе-
мых детей.

Редкая аллель C полиморфного
варианта rs5186 в гене AGTR1 обна-
ружена примерно с равной частотой
среди больных из группы сравнения
и пациентов основной группы, 21%
и 23%, соответственно. Генотипы
AC и CC, содержащие редкую аллель
C рассматриваемого полиморфного
локуса, встречались с частотой
34,6% и 3,9%, соответственно, у
детей группы сравнения. Среди па-
циентов основной группы генотип
AC встречается у 42% пациентов, ге-
нотип CC – у 2% исследованных
лиц. Генотип AA, не содержащий
редкую аллель C изучаемого поли-
морфного варианта, чаще встре-
чался среди пациентов из группы
сравнения (61,5%) по сравнению с
больными из основной группы
(56%). В целом, исследуемые вы-

борки несколько разнятся по часто-
там встречаемости аллелей и гено-
типов полиморфного варианта
rs5186 гена AGTR1, однако статисти-
чески достоверных различий не об-
наружено (p>0,05).

В таблице 6 представлены ре-
зультаты анализа полиморфизма
гена рецептора ангиотензина 2 ва-
рианта rs1403543 у исследуемых
детей.

У больных группы сравнения
мутантная аллель A полиморфного
варианта rs1403543 в гене AGTR2
встречалась несколько чаще (56%),
чем аллель дикого типа G (48%).
Среди пациентов из группы 2, также
чаще встречалась аллель A (48%),
чем аллель G (38%). Генотипы AA и
GA встречались с частотой 46,1% и
15,4%, соответственно, у детей
группы сравнения. Среди пациен-
тов основной группы генотип GA
встречался у 32,6% пациентов, гено-
тип AA – у 39,5% исследованных ин-
дивидов. Генотип GG, не содержа-
щий мутантной аллели A изучае-
мого полиморфного варианта, чаще
встречался среди пациентов из
группы сравнения (38,5%) по срав-
нению с больными из основной
группы (27,9%). В результате срав-
нения распределения частот алле-

лей и генотипов полиморфного ва-
рианта rs1403543 в гене AGTR2 меж-
ду сравниваемыми группами паци-
ентов не выявлено достоверных раз-
личий (p>0,05). Таким образом, ни у
одной из групп детей не выло вы-
явлено наследственной предраспо-
ложенности к злокачественному
течению артериальной гипертензии,
ассоциированной с аллелью А.

Таблица 7 отражает результаты
полиморфизма гена рецептора ан-
гиотензина 2 варианта A-1332G у
исследуемых детей.

Среди пациентов группы срав-
нения мутантная аллель G изучае-
мого полиморфного локуса в гене
AGTR2 встречалась с такой же ча-
стотой (52%), что и аллель дикого
типа G (52%). Среди больных основ-
ной группы, чаще встречался аллель
A (48%), чем аллель G (38%). Гено-
типы GG и AG встречались с часто-
той 42,3% и 15,4%, соответственно,
у пациентов группы сравнения.
Среди детей основной группы гено-
тип AG встречался у 32,6% пациен-
тов, генотип GG – у 27,9% иссле-
дованных лиц. Генотип, не содержа-
щий мутантной аллели AA, чаще
встречался среди пациентов из груп-
пы сравнения (42,3%) по срав-
нению с больными основной груп-
пы (39,5%). Сравнительный анализ
частот аллелей и генотипов поли-
морфного варианта A-1332G в гене
AGTR2 не выявил достоверных раз-
личий между исследованными вы-
борками (p>0,05).

Известно, что выявление поли-
мофного варианта Alu Ins/Del ан-
гиотензинпревращающего фермен-
та, как и выявление мутации T704C
(Met235Thr) по гену ангиотензино-
гена, используется для прогнозиро-
вания хронической почечной не-
достаточности при гломерулонеф-
рите (IgA-нефропатия) [9,10]. Про-
веденное нами исследование пока-
зало, что у детей с ХБП, обусловлен-
ной врожденной аномалией мо-
чевыводящих путей, не выявляется
ассоциированности с вариантами
генов ответственных за прогресси-
рование хронической болезни
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Таблица 6. Анализ полиморфного варианта rs1403543 (G1675A) в гене AGTR2

Генотипы, 
аллели

Группа сравнения,
n=52

Основная группа
n=43 OR(95% 

доверительный 
интервал)

р
n % n %

Гено-
типы

GG 20 38,5 12 27,9
GA + AA vs GG:

0,6 (0,3-1,5)
0,3GA 8 15,4 14 32,6

AA 24 46,1 17 39,5

Аллели
G 48 46,2 38 44,2 A vs G:

0,9 (0,5-1,6)
0,8

A 56 53,8 48 55,8

Таблица 7. Анализ полиморфного варианта A-1332G в гене AGTR2

Генотипы, 
аллели

Группа сравнения,
n=52

Основная группа
n=43 OR(95% 

доверительный 
интервал)

р
n % n %

Гено-
типы

AA 22 42,3 17 39,5
GG + AG vs AA:

0,9 (0,4-2,1)
0,5AG 8 15,4 14 32,6

GG 22 42,3 12 27,9

Аллели
A 52 50 48 56 G vs A:

1,3 (0,7-2,2)
0,3

G 52 50 38 44



почек. В то время, как у детей с ХБП,
ассоциированной с гломерулонеф-
ритом, отмечаются достоверно
значимые различия в частоте встре-
чаемости аллеля С гена AGT между
исследуемыми выборками.

Кроме того, рядом авторов
было показано, что определяющим
фактором риска прогрессирования
ХБП при ВАМП является некорри-
гируемая артериальная гипертензия
[2,11,12]. В этой связи наши паци-
енты были обследованы на наслед-
ственную предрасположенность к
злокачественному течению к арте-
риальной гипертензии, путем иссле-
дования мутаций в генах рецептора
ангиотензина 1 (A1166C) и рецеп-
тора ангиотензина второго типа
(G1675A и A-1332G) Наличие какой-
либо генетической предрасполо-
женности к артериальной гиперто-

нии у исследуемых нами детей вы-
явлено не было.

Наша работа имела некоторые
ограничения, такие как небольшой
объем выборки и отсутствие рандо-
мизации, что требует дальнейшего
подтверждения на более значимой по-
пуляции больных. В целом, она позво-
ляет предполагать, что для детей с
ХБП, ассоциированной с врожден-
ными пороками развития мочевыво-
дящих путей значение генетических
факторов в развитии и прогрессиро-
вании хронической болезни, почек иг-
рает менее значимую роль, чем у детей
с гломерулонефритом. Все это свиде-
тельствует о том, что выполнение ран-
ней и адекватной хирургической
коррекции врожденного порока раз-
вития мочевыводящих путей способ-
ствует более эффективной реабилита-
ции данного контингента больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. У детей с наличием ХБП, ас-
социированной с нефритом. отмеча-
ется достоверно значимая генети-
ческая предрасположенность к неф-
ропатии по гену AGT (аллель С) по
сравнению с детьми с ХБП, ассоции-
рованной с врожденными анома-
лиями мочевыводящих путей. 

2. Исследуемые группы детей
не различаются по генетической
предрасположенности к гипертонии,
как к фактору риска прогрессирова-
ния хронической болезни почек по
генам ACE ,AGT, AGTR1 и AGTR2.

3. У детей с врожденными ано-
малиями мочевыводящих путей риск
развития прогрессирования ХБП не
связан с факторами наследственной
предрасположенности по генам си-
стемы ренин-ангиотензин.
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Summary:
Gene polymorphisms of the renin-angiotensine 
system in children with malformations of urinary system 
R.Z. Akhmetshin, A.Kh. Nurgaliyeva, P.I. Mironov

Purpose. The prospects of studying the genetic factors
of identification of patients at high risk of malignant course
of chronic kidney disease (CKD) in children is obvious. The
aim of our study was a comparative assessment of the ge-
netic predisposition to malignant CKD in children with
congenital urinary tract abnormalities (VAMP) and nephri-
tis based on the study of gene polymorphism of the renin-
angiotensin system.

Methods. The study included 95 children. Depending on
the cause of CKD, patients were divided into two groups –
comparison group (n=52), children with glomerulonephri-
tis. Main group (n=43) patients whose development of CKD
was associated with VAMP. A definition of the frequencies
of alleles and genotypes of polymorphic loci of renin-an-
giotenzinovyh system (angiotensin receptor 1 (AGTR1,
rs5186 (1166A/C)), angiotensin-converting enzyme (ACE,
(Ins-Del)), angiotensin II receptor of the second type
(AGTR2, -1332A/G, rs1403543 (G1675A)), angioten-
zinoguena (AGT, rs4762 (Thr174Met), rs699 (M235T)).

Results. In children with CKD due to the VAMP not
identified assotsiirovannymi with gene variants responsible

Резюме:

Введение: Перспективность изучения генетических фак-
торов идентификации пациентов высокого риска злокаче-
ственного течения хронической болезни почек (ХПБ) у детей
является очевидной. 

Целью нашего исследования явилась сравнительная
оценка генетической предрасположенности к злокачествен-
ному течению ХБП у детей с врожденными аномалиями
мочевыводящих путей (ВАМП) и нефритом на основе изуче-
ния полиморфизма генов системы ренин-ангиотензин.

Методы. В исследование было включено 95 детей. В зави-
симости от причины развития ХБП пациенты разделены на
две группы – группа сравнения (n=52), дети с гломерулонеф-
ритом. Основная группа (n=43) пациенты, у которых разви-
тие ХПБ было ассоциировано с ВАМП. Проведено определе-
ние частот аллелей и генотипов полиморфных локусов
ренин-ангитензиновой системы (рецептора ангиотензина 1
(AGTR1, rs5186 (1166A/C)), ангиотензинпревращающего фер-
мента (ACE, (Ins-Del)), рецептора ангиотензина II второго
типа (AGTR2, -1332A/G, rs1403543 (G1675A)), ангиотензино-
гена (AGT, rs4762 (Thr174Met), rs699 (M235T)).

Результаты. У детей с ХБП обусловленной ВАМП не вы-
явлено ассоциированности с вариантами генов ответствен-
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for the progression of CKD. Children with CKD associated
with glomerulonephritis have a significantly high incidence
of allele With the AGT gene. Any genetic predisposition to
arterial hypertension in the children studied by us was not
revealed.

Conclusion. In children with VAMP, the risk of CKD
progression is unrelated to genetic predisposition factors in
the renin-angiotensin gene system
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ных за прогрессирование ХБП. У детей с ХБП, ассоцииро-
ванной с гломерулонефритом, отмечается достоверно высо-
кая частота встречаемости аллеля С гена AGT. Какой-либо ге-
нетической предрасположенности к артериальной
гипертонии у исследуемых нами детей выявлено не было.

Вывод. У детей с ВАМП риск прогрессирования ХБП не
связан с факторами наследственной предрасположенности
по генам системы ренин-ангиотензин.
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нфравезикальная обструк-
ция функционального ха-
рактера (фИВО) у женщин
является одной из актуаль-
ных и сложно решаемых
задач функциональной уро-
логии. Жалобы пациенток

весьма разнообразны, что затруд-
няет правильную диагностику и вы-
бор тактики лечения. Женщины с
фИВО могут предъявлять жалобы
не только на продолжительное, за-
трудненное или прерывистое моче-
испускание, чувство неполного опо-
рожнения мочевого пузыря, но и на
частые позывы к мочеиспусканию.
Если не проведено специального об-
следования, включая комбиниро-

ванное уродинамическое исследова-
ние, то таких женщин могут дли-
тельно и безуспешно лечить от
хронического цистита, гиперактив-
ного мочевого пузыря и т.п. [1].

Распространенность фИВО сре-
ди женщин по данным различных ав-
торов составляет около 24%. Самой
распространенной формой является
дисфункциональное мочеиспускание
(ДМ), которое наблюдают у 70% всех
женщин с фИВО [2].

Дисфункциональное мочеис-
пускание представляет собой нару-
шение расслабления мышц тазового
дна во время мочеиспускания при
отсутствии манифестного невроло-
гического заболевания. Клинически

чаще всего ДМ проявляется преры-
вистым и/или колеблющимся пото-
ком мочи. Диагностика ДМ для
врачей общей практики чаще всего
затруднительна из-за отсутствия
специальных методов обследования
(специализированные опросники,
уродинамические методы исследо-
вания) [3].

В качестве консервативного
лечения широко применяют раз-
личного рода тренировки мышц та-
зового дна, в том числе с использо-
ванием метода биологической об-
ратной связи (БОС) [4,5]. В реко-
мендациях Европейской и Амери-
канской урологических ассоциаций
БОС-терапия представлена, как
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один из стандартов лечения фИВО
[6].

Отечественные специалисты
также активно применяют БОС-те-
рапию при фИВО легкой и средней
степени у женщин. Для опознания
необходимой группы мышц мы ис-
пользуем «тестовую» электростиму-
ляцию мышц тазового дна перед
сеансом БОС, что позволяет повы-
сить эффективность лечения [7]. С
появлением новых методов воздей-
ствия на мышцы тазового дна, в том
числе экстракорпоральной электро-
магнитной стимуляции (ЭЭМС),
стало возможным повысить эффек-
тивность лечения данной когорты
пациенток путем комбинации раз-
личных методик тренировок мышц
тазового дна [8].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведено сравнительное ис-
следование результатов лечения
фИВО легкой и средней степени ме-
тодом БОС-терапии в качестве мо-
нотерапии и в сочетании с ЭЭМС, с
оценкой по шкале PGI-I и данным
урофлоуметрии.  

Комплексно обследовано 110
женщин с симптомами фИВО в воз-
расте от 18 до 55 лет (средний воз-
раст – 37,5 лет). Из исследования
исключены 18 пациенток: 7 – с на-
личием пролапса органов малого
таза; 2 – с полипом уретры и 9 – с
детрузорно-сфинктерной диссенер-
гией. Таким образом, сформирована
группа из 92 пациенток с фИВО,
подтвержденной уродинамически. 

Для субъективной оценки жен-
щинами результатов лечения нами
была использована шкала «Общего
впечатления пациента об улучше-
нии» – PGI-I (Patient Global Impres-
sion of Improvement), предложен-
ная W.Guy в 1976 г. [9]. Данная шка-
ла является простым и понятным
инструментом, где пациентке пред-
лагают оценить степень улучшения,
отметив один из 7 вариантов ответа
(табл. 1). В настоящем исследовании
при оценке общей результативности
лечения мы использовали упрощен-
ный вариант шкалы PGI-I, согласно
которой клиническим улучшением
считали варианты ответов 1 и 2.

Объективные методы контроля:
урофлоуметрия (УФМ) дважды с
определением остаточной мочи. Пе-
ред назначением терапии с целью
объективизации жалоб и подтвер-
ждения диагноза всем пациенткам
выполнено комбинированное уро-
динамическое исследование в соче-
тании с электромиографией (ЭМГ)
мышц тазового дна.

До начала лечения пациентки
были рандомизированы на две груп-
пы. В I группе (n = 46) лечение про-
водили методом БОС с тестовой
электростимуляцией мышц тазово-
го дна: сеансы – 2 раза в неделю,
всего – 10.  Во II группе (n = 46) по-
мимо БОС-терапии с тестовой
ЭЭМС мышц тазового дна 2 раза в
неделю всем пациенткам выполняли
ЭЭМС: сеансы также 2 раза в не-
делю, всего – 10.

Основной задачей БОС-тера-
пии является развитие способности

самой пациентки к произвольному
(на первых этапах) а, в дальнейшем,
непроизвольному управлению мыш-
цами тазового дна. Для проведения
БОС терапии мы использовали ап-
парат «Urostym» компании Laborie
(рис. 1), а для регистрации ЭМГ ак-
тивности – наружные электро-
ды, размещаемые на передней
брюшной стенке и вагинальный дат-
чик (рис. 2). 

На первом этапе лечения всем
пациенткам в течение 1-2 минут про-
водили электростимуляцию мышц
тазового дна для «опознавания» не-
обходимой для тренировки группы
мышц. Процедуру БОС выполняли
в «негативном» режиме, то есть на-
правленном на расслабление мышц
тазового дна. Продолжительность
занятия составляла 20 минут. Во
время сессии осуществляли непре-
рывный мониторинг в режиме ре-
ального времени ЭМГ активности
мышц тазового дна и мышц 

Таблица 1. Вопросы шкалы «Общего впечатления пациента об улучшении»
(Patient Global Impression of Improvement – «PGI-I») и варианты ответов

Вариант ответа 
на английском языке

Вариант ответа
на русском языке

Упрощенный
вариант

1 Very much better Значительно лучше
Улучшение

2 Much better Намного лучше
3 Little better Немного лучше

Без изменений
4 No change Без изменений
5 Little worse Немного хуже

Ухудшение6 Much worse Намного хуже
7 Very much worse Значительно хуже

Рис. 1. Аппарат для проведения БОС-терапии
«Urostym»

1. Заземляющий электрод
2. Активные электроды

2 1

Рис. 2. Расположение накожных электродов 
во время сеанса БОС-терапии



передней брюшной стенки. Жен-
щины сознательно управляли мыш-
цами тазового дня с помощью
мультимедийных игровых приложе-
ний, в соответствии с заданными в
компьютерной программе парамет-
рами.

Пациенткам II группы перед
БОС-терапией с тестовой электро-
стимуляцией мышц тазового дна,
проводили сеанс ЭЭМС на аппарате
«Авантрон», с вмонтированным в
кресло электромагнитным генерато-
ром, в течение 20 мин с использова-
нием программ №13 (частота 20Гц,
мощность 75%), направленной на
расслабление мышц тазового дна
(рис. 3).

Клиническую эффективность
оценивали после лечения (через 8
недель) по данным опросника PGI-I
и показателям урофлоуметрии.  

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

До лечения у всех участниц ис-
следования отмечены выраженные
симптомы нарушения функции ниж-
них мочевых путей (СНМП), сниже-

ние максимальной (Qmax) и сред-
ней (Qave) скоростей мочеиспуска-
ния при урофлоуметрии, а также
наличие остаточной мочи (PVR). Во
время комбинированного уродина-
мического исследования в сочета-
нии с ЭМГ мышц тазового дна 
у всех пациенток выявлена патоло-
гическая ЭМГ-активность тазово-
го дна, соответствующая непро-
извольным сокращениям (дискоор-
динации) периуретральных попе-
речно-полосатых мышц в фазе опо-
рожнения, приводящим к пре-
рыванию или замедлению потока
мочи.

По основным УФМ показате-
лям пациентки I и II групп исход-
но статистически не различались:
p>0,05 (табл. 2). 

Через 8 недель после проведен-
ного лечения 27 (58,7%) пациенток 
I группы отметили улучшение по
шкале PGI-I, а 19 (41,3%) – оценили
результат лечения, как «без измене-
ний». Ухудшения в результате лече-
ния не отметила ни одна из участ-
ниц исследования. У этих же жен-
щин зарегистрировано: увеличение
Qmax с 11,4 ± 3,0 до 19,5 ± 2,5 или на

71,0%; Qave – с 7,3 ± 3,0 до 10,8 ± 2,5

или на 47,9%, уменьшение количе-
ства остаточной мочи с 68,4 ± 1,1 
до 26,9 ± 0,9 или на 60,7% (табл. 2, 
рис. 4).

Во II группе 35 участниц иссле-
дования (76,1%) оценили результат
лечения по шкале PGI-I как улучше-
ние, а 11 (23,9%), – как «без измене-
ний». Ухудшений состояния не
отмечено. Также наблюдали: уве-
личение Qmax с 12,1 ± 2,7 до 23,4 ±
2,5 или на 93,4%; Qave – с 8,6 ± 3,5 до
12,7 ± 2,5 или на 47,7%; уменьшение
количества остаточной мочи – с 59,3
± 1,6 до 21,5± 0,9 или на 63,7% (табл.
2, рис. 4).

Нежелательных явлений в 
ходе исследования не зарегистриро-
вано.  

ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе настоящего исследова-
ния продемонстрирована эффек-
тивность БОС-терапии, как в режи-
ме монотерапии, так и в комбина-
ции с ЭЭМС у пациенток с фИВО. С
помощью шкалы «Общего впечатле-
ния пациента об улучшении» (PGI-I)
подтверждено выраженное симпто-
матическое действие метода БОС-
терапии у 58,7%, а в сочетании с
ЭЭМС тазового дна – у 76,1% жен-
щин (p<0,05). Шкала проста в ис-
пользовании и отражает общее
впечатление пациентов от прове-
денного лечения. Она также позво-
ляет врачу оценить удовлетво-
ренность пациента от результатов
лечения.

Комбинированная терапия БОС
и ЭЭМС тазового дна оказалась стати-
стически эффективнее монотерапии
БОС по влиянию на показатели уроф-
лоуметрии: достигнуто увеличение
Qmax на 71,0% и 93,4%, соответ-
ственно. Статистическая достовер-
ность достигнута, как по динамике
показателей внутри каждой группы,
так и между группами (p<0,05). Стати-
стические различия также были заре-
гистрированы по динамике Qave и
PVR группах (p<0,05). Однако меж-
групповых различий по этим парамет-
рам достигнуто не было. 
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Рис. 3. Аппарат «Авантрон» для экстракорпо-
ральной электромагнитной стимуляции мышц та-
зового дна 

Рис. 4. Относительное улучшение (в %) основных
клинических показателей после 
лечения в группах

Таблица 2. Динамика клинических параметров у пациенток с фИВО до и
после лечения

Показатель
До лечения После лечения

I гр II гр I гр II гр

Q max (мл/сек) 11,4 ± 3,0  12,1 ± 2,7 19,5 ± 2,5 23,4 ± 2,5 

Q ave (мл/сек) 7,3 ± 3,0 8,6 ± 3,5 10,8 ± 2,5 12,7 ± 2,5 

Объем остаточной мочи (мл) 68,4 ± 1,1 59,3 ± 1,6 26,9 ± 0,9 21,5 ± 0,9 



По данным ранее проведенных
исследований эффективность ме-
тода БОС без электростимуляции
мышц тазового дна составляет лишь
45%. В сочетании с тестовой элек-
тростимуляцией мышц тазового дна
эффективность значительно возрас-
тает [10]. Комбинация методик БОС
и ЭЭМС повышает общую эффек-
тивность еще, в среднем, на 20%.
Такой подход представляет собой
эффективный и неинвазивный спо-
соб лечения дисфункционального
мочеиспускания и фИВО у женщин,

позволяет пациентке обучиться
управлению нужными группами
мышц тазового дня и потоком мочи
во время мочеиспускания.

Необходимо подчеркнуть, что
эффективность любого метода, по-
мимо других факторов, во многом
определяет правильность отбора па-
циентов. Успешные результаты, про-
демонстрированные в данном иссле-
довании, касаются именно  пациенток
с дисфункциональным мочеиспуска-
нием без осложняющих факторов и
сопутствующих заболеваний.

ВЫВОДЫ

БОС – терапия в сочетании с те-
стовой электростимуляцией мышц та-
зового дна как в режиме монотерапии,
так и в сочетании с ЭЭМС тазового
дна являются малоинвазивными, без-
опасным и эффективными методами
лечения дисфункционального мочеис-
пускания у женщин. Комбинация ме-
тодик может быть рекомендована в
качестве терапии первой линии при
легкой и средней степени функцио-
нальной обструкции у женщин.  
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Summary:
The results the of the comparative study of 
biofeedback with test electrostimulation of the pelvic
floor muscles as monotherapy and in combination-
with extra-corporeal magnetic stimulation of the
pelvic floor muscles with functional infravesical 
obstruction in women
L.Yu. Borisenko, A.V. Sivkov, V.V. Romikh, A.V. Zakharchenko, 
V.V. Panteleyev, A.A. Kostin, O.I. Apolikhin

Introduction. e functional bladder outlet obstruction (fBOO)
in women is one of the urgent and dif-ficult tasks of functional urol-
ogy. As a conservative treatment, pelvic floor muscle training is
widely used, including using the method of biofeedback (BFB).

Materials and methods. A comparative study of the results of
mild-to-moderate fBOO treatment with the method of BFB with test
electrostimulation of the pelvic floor muscles as monotherapy and in
com-bination with electromagnetic stimulation of the pelvic floor
muscles (EMS) was conducted. e eval-uation of results was carried
out with the use of PGI-I scale and uroflowmetry (UFM).

A group of 92 patients with urodynamically confirmed fBOO was
formed. Before the start of treatment all patients were randomly as-
signed to two groups. In group I (n = 46) the treatment was carried
out using the BFB method (sessions - 2 times a week, total - 10). In
group II (n = 46) in addition to the BFR all women were given EMS
(sessions also 2 times a week, total - 10). In terms of basic UFM pa-
rameters patients in groups I and II were not statistically different (p>
0.05). Clinical efficacy was evaluated aer treatment during 8 weeks
based on the results of PGI-I questionnaire and UFM data.

Results. In Group I, 27 (58.7%) patients reported an improvement on the
PGI-I scale, and 19 (41.3%) rated the outcome of the treatment as “no change”.
e same women registered: an increase in Qmax from 11.4 ± 3.0 to 19.5 ±
2.5 or by 71.0%; Qave - from 7.3 ± 3.0 to 10.8 ± 2.5 or by 47.9%; a decrease in
the amount of residual urine from 68.4 ± 1.1 to 26.9 ± 0.9, or 60.7%.

In Group II, 35 participants in the study (76.1%) rated the result of
treatment on the PGI-I scale as im-provement, and 11 (23.9%) rated it
as “no change”. e increase in Qmax - from 12.1 ± 2.7 to 23.4 ± 2.5 or

Резюме:
Введение. Инфравезикальная обструкция функциональ-

ного характера (фИВО) у женщин является одной из актуаль-
ных и сложно решаемых задач функциональной урологии. 
В качестве консервативного лечения широко применяют тре-
нировки мышц тазового дна, в том числе с использованием
метода биологической обратной связи (БОС).

Материалы и методы. Проведено сравнительное исследо-
вание результатов лечения фИВО легкой и средней степени ме-
тодом БОС с тестовой электростимуляцией мышц тазового дна
в качестве монотерапии и в сочетании с экстракорпоральной
электромагнитной стимуляцией мышц ЭЭМС тазового дна, с
оценкой по шкале PGI-I и данным урофлоуметрии.  

Сформирована группа из 92 пациенток с фИВО, подтвер-
жденной уродинамически, которые до начала лечения были
рандомизированы на две группы: в I (n = 46) - лечение про-
водили методом БОС (сеансы - 2 раза в неделю, всего – 10);
во II (n = 46), помимо БОС, - всем женщинам выполняли
ЭМСТД (сеансы также 2 раза в неделю, всего – 10). По основ-
ным УФМ показателям пациентки I и II групп исходно ста-
тистически не различались (p > 0,05). 

Клиническую эффективность оценивали после лечения
(через 8 недель) по результатам заполнения опросника 
PGI-I и данных урофлоуметрии.  

Результаты. В I группе 27 (58,7%) пациенток отметили
улучшение по шкале PGI-I, а 19 (41,3%) - оценили результат
лечения, как «без изменений». У этих же женщин зарегистри-
ровано: увеличение Qmax с 11,4 ± 3,0 до 19,5 ± 2,5 или на 71,0%;
Qave - с 7,3 ± 3,0 до 10,8 ± 2,5 или на 47,9%; уменьшение коли-
чества остаточной мочи с 68,4 ± 1,1 до 26,9 ± 0,9 или на 60,7%.

Во II группе 35 участниц исследования (76,1%) оценили
результат лечения по шкале PGI-I как улучшение, а 11 (23,9%),
- как «без изменений». Увеличение Qmax - с 12,1 ± 2,7 до 23,4
± 2,5 или на 93,4%; Qave - с 8,6 ± 3,5 до 12,7 ± 2,5 или на 47,7%;
уменьшение количества остаточ-ной мочи – с 59,3 ± 1,6 до
21,5± 0,9 или на 63,7%.
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93.4%; Qave - from 8.6 ± 3.5 to 12.7 ± 2.5 or by 47.7%; a decrease in the
amount of residual urine from 59.3 ± 1.6 to 21.5 ± 0.9, or by 63.7%.

Statistical significance was achieved, both in the number of patients
with improvement in the groups, and in the dynamics of Qmax both
within and between groups (p <0.05). None of the study participants
noted any deterioration due to treatment. No adverse events were
reported during the study.

Findings. BFB - therapy combined with test electrostimulation
of the pelvic muscles, both in mono-therapy mode and in combi-
nation with EMS, are minimally invasive, safe and effective methods
of treating dysfunctional urination in women. A combination of
techniques can be recommended as a first-line therapy for mild to
moderate fBOO.
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Статистическая достоверность достигнута как по числу
пациенток с улучшением в группах, так и по динамике Qmax
как внутри групп, так и между ними (p < 0,05). Ухудшения в
результате лечения не отметила ни одна из участниц иссле-
дования. Нежелательных явлений в ходе исследования не за-
регистрировано.  

Выводы. БОС - терапия в сочетании с тестовой электро-
стимуляцией мышц тазового дна как в режиме монотерапии,
так и в сочетании с ЭЭМС тазового дна являются малоинва-
зивными, безопасным и эффективными методами лечения
дисфункционального мочеиспускания у женщин. Комбина-
ция методик может быть рекомендована в качестве терапии
первой линии при легкой и средней степени фИВО.
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ктуальность оператив-
ного лечения пролапса ге-
ниталий (ПГ) не вызывает
сомнения, в связи со зна-
чительной распростра-
ненностью ПГ у женщин
(11,4–41%) и риском опе-

рации по поводу этого заболевания
(2,7–11%) [1].

Оперативное лечение ПГ оста-
ется единственным эффективным
методом лечения. При этом опера-
ции по устранению ПГ с использо-
ванием современных полипропиле-
новых сеток, создающих надежный
каркас для органов таза, являются
патогенетически обоснованными,
так как основываются на «замене»
поврежденной и неполноценной та-
зовой фасции на новую (неофас-
циогенез) [2,3].

Несмотря на преимущества
использования полипропиленовых
сеток, эффективность которых до-
стигает 81–95,8% [4-9], проблема
безопасности их применения оста-

ется актуальной, так как это сопря-
жено с риском специфических
осложнений: эрозий слизистой вла-
галища и мочевого пузыря, синехий
влагалища, уретро-влагалищных
свищей, сморщиваний протеза,
хронического болевого синдрома,
инфицирования и экструзии сетки
[4, 6].

Одним из направлений про-
филактики возникновения ослож-
нений, связанных с постановкой во
влагалище сеток, является усовер-
шенствование сетчатых импланта-
тов (уменьшение поверхностной
плотности и площади соприкосно-
вения с тканями без уменьшения
формоустойчивости) и способов их
установки [10, 11]. 

С целью профилактики ослож-
нений, обусловленных примене-
нием сеток при ПГ, проведен ряд
работ, посвященных разработке по-
казаний к использованию синтети-
ческих полипропиленовых сеток [9,
12, 13, 14]. Авторы считают необхо-

димой экстраперитонеальную коль-
попексию сетчатым имплантом при
ПГ только в случае повышенного
риска рецидива заболевания: при
тяжелых степенях дисплазии соеди-
нительной ткани (ДСТ); при нали-
чии дефекта тазовой фасции,
тяжелых (III–IV степени) и реци-
дивных форм ПГ, наличии экстраге-
нитальных заболеваний; пожилым
женщинам; при ожирении.

Существует необходимость в
углубленном изучении факторов,
влияющих на развитие рецидива
ПГ, и обосновании объективных
критериев отбора пациенток для
оперативного лечения с использо-
ванием собственных тканей или с
помощью полипропиленовых сеток. 

Цель исследования: разрабо-
тать критерии отбора пациенток
для оптимального метода оператив-
ной коррекции ПГ влагалищным
доступом с использованием собст-
венных тканей или полипропилено-
вых имплантатов.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Согласно цели исследования
проведено проспективное исследова-
ние, в которое были включены 93 па-
циентки старше 18 лет с симптомным
ПГ II–IV стадии по классификации
POP-Q, согласившихся на оператив-
ное лечение и участие в данном ис-
следовании.

Критерии исключения:
– беременность;
– облучение малого таза в анам-

незе;
– тяжелые сопутствующие сома-

тические заболевания, являющиеся
абсолютным противопоказанием к
оперативному лечению;

– изолированное ректоцеле;
– острые воспалительные про-

цессы органов малого таза;
– злокачественные и предрако-

вые заболевания гениталий;
– невозможность наблюдать па-

циентку в течение 24 мес после опе-
рации;

– поливалентная аллергия, в
связи с риском развития реакции
отторжения полипропиленового
имплантата.

Рандомизация исследования
проводилась методом «слепых кон-
вертов», в результате пациентки
были разделены на две группы в за-
висимости от способа коррекции
ПГ. В 1-ю группу (n=43) вошли жен-
щины, которым была выполнена
влагалищная операция с использо-
ванием собственных тканей; во 2-ю
(n=50) – пациентки, оперированные
по разработанному нами способу
вагинальной экстраперитонеальной
кольпопексии перфорированным

сверхлегким (поверхностная плот-
ность 19 г/м2) полипропиленовым
имплантатом (патент РФ №2538796,
заявка на изобретение №2013102790/14
от 05.02.2013, опубл. 10.01.2015)[15].
Хирургические методы были стан-
дартизированы. Характер выполнен-
ных операций представлен в таб-
лице 1.

Пластику передней и задней
стенок влагалища, перинеолеваторо-
пластику, влагалищную гистерэкто-
мию по Мейо с кульдопластикой по
Макколлу, экстирпацию матки транс-
абдоминальным доступом, ампута-
цию шейки матки по Шредеру и
Штурмдорфу, пластику шейки матки
методом расслоения по Ельцову-
Стрелкову, проводили по известным
методикам [16, 17].

Основные хирургические прие-
мы предложенного способа коррек-
ции ПГ заключаются в следующем:
1) широкое выделение параваги-
нального пространства с обязатель-
ной мануальной идентификацией
необходимых анатомических ориен-
тиров; 2) использование двух рука-
вов, перфорирующих обтураторные
отверстия; 3) подготовка импланта
из легкой полипропиленовой сетки
в форме равнобедренной трапеции с
перфорационными отверстиями для
уменьшения массы сетки и площади
соприкосновения импланта с тка-
нями; 4) подготовка импланта инди-
видуальных размеров с целью пе-
рекрытия дефектов фасций; 5) суб-
фасциальная установка импланта и
тщательное его расправление без на-
тяжения, с фиксацией заднего края
сетки к парацервикальным тканям
при сохранении матки или к шву по

МакКоллу при выполнении гисте-
рэктомии, а переднего края — к лоб-
ково-шеечной фасции у переднего
разреза влагалища; 6) ушивании
раны влагалища без иссечения сли-
зистой.

Всем пациенткам в предопера-
ционном периоде для установления
диагноза и показаний к оператив-
ному вмешательству, определения
объема операции было проведено
комплексное клиническое, лабора-
торное и инструментальное обследо-
вание. Клиническое обследование
включало сбор анамнеза, общий
осмотр пациентки с оценкой эндо-
кринной, нервной, сердечно-сосуди-
стой, дыхательной, пищеваритель-
ной, мочевыделительной и половой
систем. При гинекологическом ис-
следовании оценку степени пролапса
проводили в покое и при натужива-
нии с определением ведущей точки
пролапса по классификации POP-Q.

Выявление и определение сте-
пени выраженности ДСТ у каждой
пациентки проводили по балльной
шкале по Аббакумовой Л.Н. [18]. При
первой степени тяжести ДСТ (вари-
ант нормы) сумма баллов не превы-
шает 12 баллов, при умеренной — 23,
при выраженной степени тяжести —
24 и более. 

Ультразвуковое исследование
(УЗИ) органов малого таза и мочевы-
делительной системы выполняли с
помощью ультразвуковых аппаратов
General Electric Logic-400 (США),
Sonoline G 60 S (ФРГ) и Aloka SSD
1400 (Япония). Производили абдо-
минальное, влагалищное и промеж-
ностное сканирование с использова-
нием датчиков 3,5; 5,0 и 7 МГц. При
УЗИ оценивали форму, размеры и
положение мочевого пузыря и мат-
ки, их патологические изменения, со-
стояние придатков, объем остаточ-
ной мочи, конфигурацию шейки
мочевого пузыря, состояние уретры
и периуретральных тканей, задний
уретровезикальный угол, подвиж-
ность уретровезикального сегмента,
состояние мышечных и связочных
структур тазового дна, наружный и
внутренний сфинктеры заднего

Название операции Группа
I II

Коррекция переднего отдела тазового дна сеткой                                               0      100,0*
Коррекция заднего отдела тазового дна сеткой                                                   0        20,0
Пластика передней стенки влагалища собственными тканями                         100*       0
Пластика задней стенки влагалища местными тканями                                    18,6*       0
Влагалищная гистерэктомия по Мейо с кульдопластикой по Макколлу          23,3     18,0
Ампутация шейки матки по Штурмдорфу                                                             4,7       4,0
Ампутация шейки матки по Шредеру                                                                   16,3     14,0
Пластика шейки матки методом расслоения по Ельцову-Стрелкову                 4,7       6,0
Перинеолеваторопластика                                                                                    72,1     66,0

Таблица 1. Объем выполненных оперативных вмешательств, %

Примечание — *различия достоверны при сравнении показателей I группы со II группой (р≤0,05)



прохода, высоту и степень выражен-
ности сухожильного центра промеж-
ности, состояние ректовагинальной
перегородки, деформацию контура
передней стенки прямой кишки [13]. 

Отдаленные результаты опера-
тивного вмешательства были просле-
жены у больных в сроки от 1 до 5 лет.
Контрольное обследование пациенток
проводили в сроки 1, 3, 6 и 12 месяцев
после операции, затем ежегодно. 

Статистическую обработку мас-
сива данных проводили на персо-
нальном компьютере с помощью
электронных таблиц «Microso Excel»
и пакета прикладных программ «Sta-
tistica for Windows» v. 7.0, StatSo Inc.
(США). Рассчитывали следующие
показатели: среднее арифметическое
(М); стандартное отклонение (СО);
коэффициент вариации; асиммет-
рию и эксцесс с оценкой их репре-
зентативности по t-критерию Стью-
дента; коэффициент корреляции (r);
степень вероятности возможной
ошибки (p). При оценке существен-
ности различий между средними ве-
личинами вычисляли коэффициент
достоверности по критериям Стью-
дента. За уровень достоверности
была принята вероятность различия
95,0% (p≤0,05). Для выявления доли
факториального и случайного влия-
ния проводили дисперсионный ана-
лиз полученных результатов. Коэф-
фициент корреляции и его достовер-

ность рассчитывали по Браве-Пир-
сон, где 0,3–0,5 – умеренная, 0,5–0,7 –
значительная и 0,7–0,9 – сильно вы-
раженная связь.

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе исследования установ-
лено, что средний возраст пациен-
ток варьировал от 46 лет до 81 года
и составил в I группе соответ-
ственно 58±11,7, во II – 59,5±8,7
(p>0,05). Средняя продолжитель-
ность заболевания в группах соста-
вила соответственно 7,7±5,5 и 7,5±6,0
(p>0,05), а возраст появления пер-
вых симптомов ПГ – 50,6±6,5 и
51,1±5,4 года, соответственно (p>0,05). 

Распределение пациенток по
стадиям ПГ POP-Q представлено в
таблице 2 и было сопоставимо между
собой. IV стадия ПГ выявлена у 24,3%
пациенток, III стадия – у 51,5%. 

Частота заболеваний, сопро-
вождающихся повышением внутри-
брюшного давления (ХОБЛ, запоры),
составила в I группе 30,2% и во II —
30,0%. В постменопаузе находилось
90,7% пациенток I группы и 90,0% —
II (p>0,05). Почти у каждой пятой па-
циентки в обеих группах причиной
менопаузы была ранее перенесенная
гистерэктомия. Умеренная и выра-
женная степень тяжести ДСТ по ре-
зультатам оценки фенотипических

признаков ДСТ по Аббакумовой Л.Н.
выявлена у 66,0% пациенток.

Результаты нашего исследова-
ния коррелируют с исследованием
Чечневой М.А., так анализ данных
эхографии тазового дна выявил у
66,9% пациенток характерные для
ПГ изменения (табл. 3)[13]. 

Истончение мышечных пучков
ножек леваторов (m. bulbocavernosus)
в среднем до 1±0,4 см, диастаз мышц
в области сухожильного центра в
среднем до 1,9±1,3 см, деформацию и
уменьшение высоты сухожильного
центра в среднем до 0,9±0,4 см. Де-
фекты тазовой фасции диагностиро-
ваны у всех пациенток. У всех жен-
щин с ректоцеле (25,5% и 22,0% паци-
енток в I и II группах соответственно)
при УЗИ выявлена деформация кон-
тура прямой кишки в виде «меш-
ковидного» выпячивания стенки.
Достоверных различий между иссле-
дованными группами по результатам
УЗИ не выявлено (p>0,05). 

Средняя длительность опера-
тивного вмешательства зависела от
объема операции и составила
50,9±20,9 и 55,7±19,7 мин в I и II
группах соответственно (p>0,05). 

Рассматривая структуру реци-
дивов ПГ (табл. 4), необходимо от-
метить, что анатомическим (объек-
тивным) рецидивом ПГ мы считали
появление пролапса II и последую-
щих стадий по классификации POP-
Q (ICS, 1996).

Согласно данным мировой ли-
тературы при оперативном лечении
ПГ собственными тканями реци-
дивы возникают до 40% [14,19,20].
Эффективность использования сет-
чатых имплантатов по данным лите-
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Таблица 2. Распределение пациенток по классификации POP-Q,%

Группы
Стадия пролапса

Ba II Ba III Ba IV Bp I Bp II Bp III BpIV CIII CIV Элонгация
шейки матки

I
II

Всего
Примечание — различия недостоверны при сравнении групп (р>0,05)

Группы Высота сухожильного
центра Ширина m. bulbocavernosus Диастаз m. levator 

I 0,9±0,4* 1±0,4* 2,0±1,3*
II 0,9±0,4* 1±0,4* 1,8±1,3*

Норма 1,0-2,4 1,4-2,2 см Нет диастаза

Таблица 3. Показатели структур тазового дна у пациенток до операции по
данным УЗИ, см (М±СО)

Таблица 4. Рецидивы ПГ, n (%)
Примечание — *различия достоверны при сравнении показателей с нормативными (р≤0,05)

Примечание — *различия достоверны при сравнении показателей I группы с II и III группами (р≤0,05)

Группа Изолированное 
цистоцеле II-III ст

Изолированное рек-
тоцеле II-III ст.

Сочетание цистоцеле II-III
ст. с ректоцеле II-III ст.

апикальный 
пролапс II-III ст.

цисторектоцеле II-III ст. с апи-
кальным пролапсом II-III ст. Всего:

I 20,9* 2,3* 25,6* 2,3 4,7* 55,8*
II 0 10,0 0 0 0 10,0

23,3                  55,8              20,9              4,7               4,7              7,0               2,3             14,0               14,0             25,6
26,0                  54,0              20.0              6,0               6,0              6,0               2,0             14,0               14,0             24,0
24,7                  54,9              20,5              5,4               5,4              6,5               2,2             14,0               14,0             24,8



ратуры достигает 80,5% – 95,8%
[1,7,10,14,21]. Наши данные корре-
лируют с исследованиями других
авторов. В послеоперационном пе-
риоде, через 6 месяцев после опера-
ции, рецидив ПГ выявлен у 55,8%
пациенток I группы и у 10,0% — II
(p<0,05). Большинство рецидивов
ПГ (53,5%) диагностированы у па-
циенток I группы в оперированных
отделах в отличие от пациенток,
оперированных с помощью сеток
(0% во II, p<0,05), что свидетель-
ствует о меньшей эффективности
операций собственными тканями.

По данным УЗИ тазового дна
пациенток двух групп через 6 меся-
цев после операции отмечено стати-
стически значимое увеличение вы-
соты сухожильного центра и умень-
шение диастаза леваторов в сравне-
нии с дооперационными значения-
ми, при этом ширина m. bulbocaver-
nosus осталась неизменной (рис. 1,2).

Сравнение числа пациенток с
ультразвуковыми признаками де-
фекта лобково-шеечной фасции до
и после операции выявило их досто-
верное уменьшение в 2 группах
(рис. 3). Межгрупповой анализ чис-
ла пациенток с эхографическими
признаками дефекта лобково-ше-

ечной фасции после операции дока-
зал большую (в 17 раз) эффекти-
вность вагинальной экстраперито-
неальной кольпопексии полипропи-
леновым имплантом в сравнении с
пластикой передней стенки влага-
лища собственными тканями (7,0%
против 51,2%). Число пациенток с
признаками дефекта ректо-ваги-
нальной фасции оказалось в 3 раза
больше в I группе (32,6%) в сравне-
нии со II (10,0%), что свидетель-
ствует о меньшей эффективности
вагинальных операций по коррек-
ции ректоцеле собственными тка-
нями, чем с использованием поли-
пропиленовых сеток (рис. 3). 

Проведенный корреляцион-
ный анализ в I группе выявил нали-
чие сильной связи рецидива ПГ со
степенью выраженности ДСТ (r=0,78;
p<0,01) и длительностью заболева-
ния (r=0,73; p<0,01). Статистически
значимой связи рецидива ПГ с забо-
леваниями, сопровождающимися
повышением внутрибрюшного дав-
ления, и с фактом гистерэктомии в
анамнезе, не выявлено. Длитель-
ность болезни у пациенток I группы
с рецидивом ПГ после оперативного
лечения и без рецидива ПГ досто-
верно отличалась (p<0,01) и соста-
вила 11,3±4,6 и 3,3±2,5 года, соот-
ветственно. Среди пациенток I груп-
пы с рецидивом ПГ после оператив-
ного лечения у 54,0% выявлена уме-
ренная и у 45,8% — выраженная
степень ДСТ, что достоверно отли-
чается от пациенток без рецидива
ПГ, среди которых у 73,7% и у 26,3%
была легкая и умеренная степень
ДСТ. 

УЗИ промежности до опера-
ции у пациенток I группы выявило
достоверно худшие показатели раз-
меров структур тазового дна у жен-
щин с рецидивом ПГ в сравнении с
аналогичными показателями у па-
циенток без рецидива (рис. 4). 

Корреляционный анализ устано-
вил наличие связи между показате-
лями структур тазового дна по дан-
ным УЗИ со степенью выраженности
ДСТ. Так, высота сухожильного
центра и ширина m. bulbocavernosus
имели сильную степень корреляции
(r=-0,8; p<0,01 и r=-0,86; p<0,01, соот-
ветственно), диастаз леваторов —
значительную (r=0,55; p<0,01). Значи-
тельная корреляция также выявлена
между шириной m. bulbocavernosus по
данным УЗИ и длительностью заболе-
вания (r= -0,66; p<0,01).

Таким образом, установлена
низкая эффективность оперативной
коррекции ПГ собственными тка-
нями и высокий риск его рецидива
у пациенток с выраженной и уме-
ренной ДСТ, длительностью болезни
более 10 лет и имеющих выраженные
ультразвуковые признаки несостоя-
тельности мышц тазового дна.

У пациенток II группы корреля-
ционный анализ выявил умеренную
связь рецидива ПГ в неоперирован-
ном отделе со степенью выраженно-
сти ДСТ (r=0,47; p<0,01).У всех па-
циенток с рецидивом ректоцеле после
оперативного лечения выявлена бо-
лее выраженная степень тяжести
ДСТ в отличие от пациенток без ре-
цидива ПГ, у которых выраженная
ДСТ выявлена только у 1,6%.
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Рис. 1. Динамика изменения размеров структур 
тазового дна до и после операции у пациенток I
группы

Рис. 2. Динамика изменения размеров структур 
тазового дна до и после операции у пациенток II
группы

Рис. 3. Динамика количества пациенток I и II групп
с ультразвуковыми признаками дефекта лобково-
шеечной и ректо-вагинальной фасций до и после
операции

Рис. 4. Размеры структур тазового дна до операции
у пациенток I группы с рецидивом ПГ и без реци-
дива (по данным УЗИ)



Сравнительный анализ размеров
структур тазового дна по данным
УЗИ выявил, что у пациенток с ре-
цидивом ректоцеле и у женщин,
имевших ректоцеле до операции,
ультразвуковые показатели струк-
тур тазового дна до операции стати-
стически достоверно (p≤0,05) хуже,
чем аналогичные показатели у паци-
енток без рецидива ПГ. Достовер-
ных различий ультразвуковых по-
казателей структур тазового дна до
операции у пациенток с рецидивом
ПГ и с коррекцией ректоцеле поли-
пропиленовой сеткой и без реци-
дива выявлено не было (p>0,05).
Длительность болезни у пациенток
II группы, условно разделенных по
принципу наличия рецидива ректо-
целе, достоверно не отличалась меж-
ду собой и составила 6,4±2,5 года у
пациенток с рецидивом ректоцеле и
5,7±4 года — без рецидива пролапса и
без ректоцеле до операции (p>0,05).

Выявлена корреляционная связь меж-
ду показателями структур тазового
дна по данным УЗИ и степенью выра-
женности ДСТ. Так, высота сухожиль-
ного центра и ширина m. bulbocaver-
nosus имели выраженную корреляцию
со степенью ДСТ (r=-0,76; p<0,01 и r=-
0,77; p<0,01 соответственно), диастаз
леваторов – значительную (r=0,59;
p<0,01), а диастаз леваторов и дли-
тельность заболевания – умерен-
ную (r=0,43; p<0,01). Наши данные
коррелируют с исследованиями мно-
гих авторов доказывающих роль ДСТ
в патогенезе ПГ, а также рецидива дан-
ного заболевания [22,23]. 

Таким образом, улучшение ульт-
развуковых показателей структур та-
зового дна и устранение дефектов
лобково-шеечной и ректовагинальной
фасций у пациенток II группы свиде-
тельствуют о высокой эффективности
вагинальной экстраперитонеальной
кольпопексии полипропиленовым им-

плантом. Более того, мы считаем, что
выявленная корреляция между по-
вреждениями структур тазового дна
по УЗИ и степенью выраженности
ДСТ у пациенток II группы, значимо
повлияла на возникновение рецидива
ректоцеле (r=0,47; p<0,01).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Коррекцию пролапса гениталий
влагалищным доступом с использо-
ванием полипропиленовых имплан-
тов целесообразно проводить паци-
енткам с рецидивными формами за-
болевания, с выраженной и умеренно
выраженной степенью ДСТ, длитель-
ностью болезни более 10 лет и имею-
щих выраженные ультразвуковые
признаки несостоятельности мышц
тазового дна: высоту сухожильного
центра менее 0,7±0,3 см, ширину 
m. bulbocavernosus менее 0,7±0,2 см и
диастаз леваторов более 2,8±0,5 см. 
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Summary:
Prognostic factors of recurrence of genital prolapse
V.B. Filimonov, R.V. Vasin, I.V. Vasina, A.D. Kaprin, A.A. Kostin

Aim of the study: to develop the criteria for selection of patients for op-
timal surgical treatment of genital prolapse using autologous tissue or
polypropylene meshes with a vaginal approach.

Material and methods. We performed a prospective study which in-
cluded 93 patients (age: 46-81 years), who were divided in two groups: group
1 (n=43) - transvaginal operation using autologous tissue; group 2 (n=50) -
transvaginal extraperitoneal colpopexy with a perforated extra-light (surface
density 19 g/m2) polypropylene mesh (Russian Federation patent №2538796,
invention claim №2013102790/14 made on 05.02.2013, published on
10.01.2015). All patients underwent combined clinical and instrumental
work-up, including pelvic floor ultrasonography, prior to surgery.

Results. Six months aer the surgery prolapse recurrence was found in
55,8% patients from group I and in 10,0% patients from group II (p<0,05).
In patients from group I most of prolapse recurrences (53,5%) were found
in operated site, unlike the patients who underwent mesh surgery (0% in
group II, p<0,05), which reflects lesser efficacy of autologous tissue surgery.
Statistical analysis has proven a higher (17-fold) efficacy of transvaginal ex-
traperitoneal colpopexy with polypropylene mesh when compared with
autologous plasty of anterior vaginal wall (7,0% vs 51,2%). In group I there
was a strong correlation between genital prolapse recurrence and severity
of connective tissue dysplasia (r=0,78; p<0,01), and with duration of pri-
mary condition (r=0,73; p<0,01). Pre-surgery perineal sonography in pa-
tients from group I has shown significantly worse size parameters of pelvic
floor structures in women with recurrent prolapse than in patients without
recurrence. We found a correlation between damage to pelvic floor struc-

Резюме:
Цель исследования: разработать критерии отбора пациенток для

оптимального метода оперативной коррекции пролапса гениталий
влагалищным доступом с использованием собственных тканей или
полипропиленовых имплантатов.

Материал и методы. Проведено проспективное исследование,
включавшее 93 пациентки (возраст 46-81 год), которые были разде-
лены на две группы: 1-я группа (n=43) – выполнена влагалищная опе-
рация с использованием собственных тканей; 2-я (n=50) –
влагалищная экстраперитонеальная кольпопексия перфорирован-
ным сверхлегким (поверхностная плотность 19 г/м2) полипропиле-
новым имплантатом (патент РФ №2538796, заявка на изобретение
№2013102790/14 от 05.02.2013, опубл. 10.01.2015). Всем пациенткам в
предоперационном периоде было проведено комплексное клиниче-
ское, лабораторное и инструментальное обследование, в том числе
эхография тазового дна.

Результаты исследования. Через 6 месяцев после операции реци-
див пролапса гениталий выявлен у 55,8% пациенток I группы и у
10,0% — II (p<0,05). У пациенток I группы большинство рецидивов
пролапса гениталий (53,5%) диагностированы в оперированных от-
делах в отличие от пациенток, оперированных с помощью сеток (0%
во II, p<0,05), что свидетельствует о меньшей эффективности опера-
ций собственными тканями. Статистический анализ доказал боль-
шую (в 17 раз) эффективность вагинальной экстраперитонеальной
кольпопексии полипропиленовым имплантом в сравнении с пласти-
кой передней стенки влагалища собственными тканями (7,0% против
51,2%). В I группе выявлено наличие сильной корреляционной связи
рецидива пролапса гениталий со степенью выраженности дисплазии
соединительной ткани (r=0,78; p<0,01) и длительностью заболевания
(r=0,73; p<0,01). Эхография промежности до операции у пациенток
I группы выявила достоверно худшие показатели размеров структур
тазового дна у женщин с рецидивом пролапса гениталий в сравнении
с аналогичными показателями у пациенток без рецидива. Выявлена
корреляция между повреждениями структур тазового дна по эхогра-

Ключевые слова: пролапс гениталий, рецидив, влагалищные сетки, эхография тазового дна.

Кey words: genital prolapse, relapse, vaginal mesh, pelvic ultrasound.
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tures on sonography and severity of connective tissue dysplasia in group II
patients, which significantly influenced genital prolapse recurrence in non-
operated sites (r=0,47; p<0,01).

Conclusion. Transvaginal surgery for genital prolapse using polypropy-
lene meshes is rational for patients with recurrent cases, with severe or
moderate connective tissue dysplasia, duration of primary condition over
10 years and ultrasound features of pelvic floor insufficiency: height of
tendinous center less than 0,7±0,3 cm, width of m. bulbocavernosus less
than 0,7±0,2 cm and levator ani diastasis over 2,8±0,5 cm.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

фии и степенью выраженности дисплазии соединительной ткани у
пациенток II группы, что значимо повлияло на возникновение реци-
дива пролапса гениталий в неоперированном отделе (r=0,47; p<0,01).

Заключение. Коррекцию пролапса гениталий влагалищным до-
ступом с использованием полипропиленовых имплантов целесооб-
разно проводить пациенткам с рецидивными формами заболевания,
с выраженной и умеренно выраженной степенью ДСТ, длитель-
ностью болезни более 10 лет и имеющих выраженные ультразвуковые
признаки несостоятельности мышц тазового дна: высоту сухожиль-
ного центра менее 0,7±0,3 см, ширину m. bulbocavernosus менее
0,7±0,2 см и диастаз леваторов более 2,8±0,5 см.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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очепузырно-влагалищ-
ные свищи являются
одной из актуальных и
социально значимых
проблем современной
урогинекологии. По
данным мировой ли-

тературы распространенность за-
болевания составляет 0,3-2% [1].
Как известно, наиболее частой при-
чиной развития пузырно-влага-
лищных свищей (ПВС) является
ятрогенное повреждение при про-
ведении оперативных вмешательств
на органах малого таза, 80% из них
возникают после акушерско-гине-
кологических пособий [2].

В конце прошлого столетия
были сформулированы факторы
риска развития ПВС: повторные
оперативные вмешательства на ор-
ганах малого таза, повторные роды,
высокий вес плода (более 4 кг), са-
харный диабет, атеросклероз, эндо-
метриоз, онкологические заболева-
ния органов малого таза, аномалии

развития мочеполовой системы,
инфекции нижних мочевыводящих
путей (HМВП) [3].

Самым распространенным и
клинически значимым симптомом у
пациенток с пузырно-влагалищным
свищем, приводящим к резкому на-
рушению качества жизни, является
выделение мочи из влагалища.
Вследствие длительно текущего за-
болевания возможно развитие вто-
ричных проявлений, таких как
хронические инфекции влагалища
и HМВП, хронический пиелонеф-
рит и почечная недостаточность [4].

Хорошо известно, что консер-
вативная терапия ПВС малоэффек-
тивна, а «золотым стандартом»
лечения является оперативное вме-
шательство. На сегодняшний день
не существует идеального подхода
к лечению мочепузырно-влагалищ-
ных фистул. Для достижения мак-
симально эффективного результата
необходим персонифицированный
подход к обследованию и определе-

нию показаний к оперативному
лечению, выбору доступа и самой
хирургической техники [5]. Обще-
приняты обязательные алгоритмы
подготовки пациенток к оператив-
ному вмешательству: достаточная
предоперационная гидратация, ми-
нимизация титра бактериальной
флоры мочевыводящих путей, ожи-
дание фистулопластики до 3-6 ме-
сяцев после возникновения свища.
Описаны основные принципы ус-
пешного оперативного лечения
ПВС: адекватная послойная моби-
лизация тканей, полноценное ис-
сечение рубцовых тканей, широкое
разделение слоев, послойное уши-
вание тканей, использование тон-
кого резорбирующегося монофила-
ментного шовного материала [6].

Исследуя особенности тече-
ния, гистологическую характе-
ристику тканей влагалища, стен-
ки мочевого пузыря при ослож-
ненных мочепузырно-влагалищ-
ных свищах, В.Л. Медведевым был
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предложен новый подход при хи-
рургии ПВС, заключавшийся в сти-
муляции неоангиогенеза, регене-
рации тканей хирургической зоны
свища путем местного внутритка-
невого применения аутологичной
плазмы, обогащенной тромбоци-
тами (АПОТ).

Плазма, обогащенная тромбо-
цитами ‒ это аутологичная плазма,
имеющая концентрацию тромбо-
цитов выше базового уровня на
единицу объема [7]. Известно, что
при разрушении тромбоцитарной
мембраны выделяется от 50 до 80 
α-гранул, что приводит к выработке
большого количества факторов
роста и других биологически ак-
тивных элементов. Описано более
100 факторов роста, однако хорошо
исследована и доказана способ-
ность к неоангиогенезу только у 6
из них, которые имеют клиниче-
ское значение: эпидермальный фа-
ктор роста (PD-EGF), трансформи-
рующий ростовой фактор бета
(TGF-b, b1 и b2), тромбоцитарный
фактор роста (PDGF A+B), инсули-
ноподобные факторы роста (IGF –
I, II), васкулоэндотелиальные фак-
торы роста (VEGF, ECGF), основ-
ной фактор роста фибробластов
(bFGF). Достоверно установлено
участие аутоплазмы, обогащенной
тромбоцитами, в комплексной ре-
гуляции репаративных процессов,
активной стимуляции ангиогенеза,
нейрогенеза и синтеза провоспали-
тельных цитокинов, а также неко-
торых биологически активных
молекул, таких как дофамин, серо-
тонин, гистамин, АТФ, АДФ, кате-
холамины [8]. Таким образом, се-
кретируемые тромбоцитами фак-
торы роста являются промежуточ-
ными звеньями в процессах зажив-
ления поврежденных тканей, их ре-
генерации.

Цель исследования: определить
клиническую эффективность при-
менения аутоплазмы, обогащен-
ной тромбоцитами и вводимой в
ткани ПВС в предоперационном пе-
риоде при комплексном лечении
ПВС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включе-
ны 52 пациентки, оперированные в
период с 2011 по 2018 гг. по поводу
пузырно- влагалищных свищей раз-
личного диаметра от 3 до 40 мм
(среднее значение 10,23 мм) и лока-
лизации. Из исследования исключа-
лись пациентки с активным онколо-
гическим процессом, со сложными
комбинированными фистулами, с
постлучевыми ПВС, сопровождаю-
щиеся деструкцией уретры, либо
клинически значимым уменьшени-
ем объема мочевого пузыря (менее
150 мл), пациентки с выраженными
сопутствующими заболеваниями, ко-
торым противопоказан любой вид
анестезиологического пособия и хи-
рургического вмешательства. Сред-
ний возраст пациенток составил 47,3
года, и варьировал от 25 до 74 лет.
Наибольшее количество пациенток
входило в группу 40-49 лет (n=29,
55,8%). Срок госпитализации соста-
вил 14,2 (3-36) дней. В 41 (84%) случае
была выполнена трансвагинальная
фистулопластика. У 6 (12%) пациен-
ток проведена лапароскопическая ре-
конструкция свища, и лишь в 2 слу-
чаях потребовалось выполнение ниж-
несрединной лапаротомии. 

В объеме предоперационного об-
следования каждой пациентке выпол-
нялась уретроцистоскопия, осмотр в
зеркалах, мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) почек и
мочеточников, мочевого пузыря с
контрастированием, общеклиниче-
ские анализы, исследование мочи на
бактериальную флору, анкетирование
по шкале ICIQ-QOL. У всех пациенток
взято информированное доброволь-
ное согласие на участие в клиническом
исследовании, одобренном ЛЭК Рос-
тГМУ и КГМУ.

Пациентки были рандомизиро-
ваны на 2 группы: в первую группу
вошли 30 женщин, которым была
выполнена хирургическая фистуло-
пластика по стандартному прото-
колу. Сроки оперативного лечения
после возникновения фистулы со-
ставляли не менее 3 месяцев.

Во вторую группу включено 22
пациентки, которым проводилась
местная внутритканевая парафи-
стульная терапия аутологичной плаз-
мой, обогащенной тромбоцитами, в
объеме предоперационной подго-
товки, и, в последующем проводи-
лось оперативное лечение по одной
из общепринятых методик. При пер-
вичном осмотре больным прово-
дился осмотр в зеркалах с выпол-
нением щипковой биопсии края на-
ружного отверстия ПВС. Проводи-
лось гистологическое и иммуно-
гистохимическое исследование каж-
дого биоптата. 

Приготовление АПОТ выпол-
нялось следующим образом: про-
изводился забор цельной аутокрови
у больной в объеме 100-120 мл с до-
бавлением гепарина в соотношении 
1 к 0,04, соответственно (на 100 мл
крови 1000 ЕД гепарина). В после-
дующем производилось центрифуги-
рование АПОТ в режиме 2000 rpm в
течение 15 минут. Известно, что за
счет более легкого молекулярного
веса тромбоцитов в сравнении с дру-
гими форменными элементами кро-
ви при центрифугировании они за-
нимают вышележащий слой в плазме
[8]. Производился забор вышележа-
щего слоя плазмы, содержащего высо-
кую концентрацию тромбоцитов, и
выполнялся лабораторный контроль.
На основании рекомендаций S.E. Haynes-
worth и соавт., мы определили целе-
вое значение концентрации тромбо-
цитов АПОТ в трехкратном увеличе-
нии по сравнению с их базовой кон-
центрацией в цельной крови [9]. При
недостаточной концентрации тром-
боцитов выполнялось повторное
центрифугирование в режиме 3500
rpm в течение 10 минут с обязатель-
ным финальным лабораторным конт-
ролем. Объем готового продукта со-
ставлял 20 мл. С целью активации ис-
пользовали криоконсервацию АПОТ
при температуре -80оС, в течение 
2 часов с последующей дефроста-
цией. Известно, что при разморажи-
вании плазмы разрушается мембрана
тромбоцитов и происходит высво-
бождение факторов роста [10].



Далее, с целью дополнительной акти-
вации, к полученному продукту до-
бавлялся 10% раствор CaCl2 в со-
отношении 10:1 соответственно.

При осмотре в зеркалах, после
выполнения щипковой биопсии про-
изводили 9-10 парафистульных инъ-
екций активированной АПОТ. Осу-
ществляли 4-5 сеансов терапии с ин-
тервалом в 7 дней. Таким образом,
время предоперационной подго-
товки составляло 4-6 недель. В после-
дующем пациенткам выполняли
оперативное лечение в объеме фи-
стулопластики трансвагинальным,
либо лапароскопическим доступом.

Для оценки сопоставимости
двух групп пациенток было прове-
дено их сравнение по следующим
характеристикам:

• возраст, лет;
• срок госпитализации, дней;
• расстояние между свищом и

внутренним отверстием урет-
ры, см;

• наибольший диаметр свища,
мм;

• объем теряемой мочи, число
прокладок;

• стадия рубцевания;
• наличие инфекции МВП;
• наличие сопутствующих за-

болеваний;
• этиология свища;
• тип доступа при операции.
Сравнение проводили с ис-

пользованием t-критерия сравнения
средних (для количественно изме-
ренных характеристик), дополнен-
ных расчетами непараметрических
критериев Манна-Уитни, Уилкок-
сона и Z-критерия Колмогорова-
Смирнова. Для характеристик,
имеющих качественное измерение,
также был использован инструмен-
тарий таблиц сопряженности. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сравнение двух групп больных

представлено в таблице 1 (p>0,05). 

По возрастным интервалам
группы пациенток также были со-
поставимыми на основании стати-
стически незначимой таблицы со-
пряженности по критерию хи-квад-
рат (p>0,05). Оценка рубцевания
свища проводилась морфологиче-
ски и характеризовалась стадиями
от I до III в зависимости от распро-
страненности фиброза в гистологи-
ческом срезе, различие критерия
хи-квадрат составило 0,12 (p>0,05).
По наличию инфекции мочевыводя-
щих путей (хи-квадрат 0,364, p>0,05),
сопутствующим заболеваниям (хи-
квадрат 0,378, p>0,05), этиологии
(хи-квадрат 3,12, p>0,05), опера-
ционному доступу (хи-квадрат 5,9
p>0,05) обе группы можно считать
сопоставимыми (табл. 2).

Таким образом, использование
параметрических и непараметриче-
ских критериев сравнения двух
групп свидетельствует о том, что
данные группы являются сопоста-
вимыми, и, следовательно, имеется
возможность провести сравнение
эффективности результатов лече-
ния больных двух групп.

Оказалось, что сроки удале-
ния уретрального катетера и про-
должительность операции являются
достоверно различными (p<0,05). В
группе АПОТ средний срок удале-
ния катетера составляет 7,14 дня 
(со стандартным отклонением ±4,1
день), тогда как в группе СП – 11,1
дней (±2,4 дня). Продолжитель-
ность операции в группе АПОТ в
среднем составила 95 минут (±52
минуты), а в группе СП – 121,7 ми-
нуты (±31,5 минуты). Статистиче-
ски значимых различий между
средним уровнем болевого син-
дрома, длительности гематурии и
дизурических явлений после опера-
ции не выявлено (табл. 3).

При сравнении количества ре-
цидивов у пациенток статистически
достоверной разницы получено не
было (p>0,05), однако стоит отме-
тить, что в группе пациенток, про-
леченных по стандартному прото-
колу зафиксировано 3 рецидива

у р о г и н е к 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  ¹2  2 0 1 9  w w w . e c u r o . r u

160

Характеристика 
Статистика

U Манна-
Уитни

Статистика
W Уилкок-

сона
Z-крите-

рий
Значи-

мость (p)

Возраст пациентки, лет                                     265,0          730,0         -1,206       0,228
Срок госпитализации, дней                              279,0          532,0         -0,948       0,343
Расстояние между свищом и ВОУ, см              292,5          757,5         -0,711       0,477
Наибольший диаметр свища, мм                      317,0          782,0         -0,243       0,808
Объем теряемой мочи, кол-во прокладок       3,15,5          568,5         -0,274       0,784
Стадия рубцевания                                            314,5          779,5         -0,332       0,740
Инфекция МВП                                                  289,5          520,5         -0,598       0,550
Наличие сопутствующих заболеваний             306,0          771,0         -0,609       0,543
Этиология ПВС                                                  288,0          753,0         -1,241       0,215
Операция (доступ)                                             279,5          532,5         -1,312       0,190

Таблица 2. Сравнение клинических характеристик групп пациенток АПОТ и СП

Характеристика t-критерий Значимость (p)
Сроки удаления уретрального катетера, дней                       -4,08                    0,00
Продолжительность операции, мин                                        -2,13                    0,04
Болевой синдром после операции, баллы                              -0,82                    0,49
Гематурия после операции, дней                                             1,40                    0,17
Срок дизурических явлений, мес                                            -1,56                    0,12

Таблица 3. Результаты сравнения эффективности лечения групп пациенток
АПОТ и СП по количественным характеристикам

Характеристика t-критерий Значимость (p)
Возраст, лет                                                                              1,34                    0,19
Срок госпитализации, дней                                                     -0,18                    0,86
Расстояние между свищом и ВОУ, см                                     0,54                     0,6
Наибольший диаметр, мм                                                         0,92                    0,37
Объем теряемой мочи, прокладки                                          -0,22                    0,83

Таблица 1. Результаты сравнения групп пациенток АПОТ и СП по 
количественным параметрам



(10%), а в группе с применением
АПОТ 1 рецидив (4,5%).

Несмотря на то, что в группе
АПОТ необходимость в аналгезии
возникала реже, чем в группе паци-
енток, получавших лечение соглас-
но стандартному протоколу (31,8%
против 46,7%), данные различия не
являются статистически значимыми
по критерию хи-квадрат (p>0,05). 

Сравнение показателей баллов
по анкете ICIQ до и после проведе-
ния местной внутритканевой тера-
пия аутологичной плазмой, обо-
гащенной тромбоцитами в предопе-
рационном периоде показало, что
различия показателей являются ста-
тистически высоко достоверными
(p<0,01).

В группе пациенток с примене-
нием АПОТ зафиксировано 3 само-
стоятельно закрывшихся фистулы на
фоне местной внутритканевой тера-
пии диаметром от 3 до 7мм. У поло-
вины пациенток (n=11) наблюдалось
уменьшение свища в диаметре не
менее, чем на 50% окружности по
завершении АПОТ терапии. Дан-
ный параметр является статисти-
чески значимым (хи-квадрат 19,
p<0,05). Показатели эффективности
лечения при условии уменьшении
свища в диаметре внутри группы
пациенток АПОТ оказались стати-
стически достоверными (p<0,01),
имеются в виду различия продол-
жительности операции и длитель-
ности гематурии после операции.
Различия в сроках удаления кате-
тера и болевом синдроме значимы
на уровне p<0,1 (табл. 4). Различия
в необходимости аналгезии, дли-
тельности дизурических явлений и

рецидиве свища явились статисти-
чески недостоверными. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Каждый хирург, занимающий-
ся проблемой урогенитальных фи-
стул, стремится к достижению
лучших результатов оперативного
лечения. Наиболее обоснованным
и чаще всего применяемым досту-
пом для реконструкции ПВС яв-
ляется трансвагинальный. В нашем
исследовании он был использован
в 84% случаев (n=41), что сопоста-
вимо с данными мировой стати-
стики. Лапароскопический доступ
(11,5%, n=6) применяли в случае
анатомических особенностей вла-
галища, характеризующихся боль-
шим объемом при условии высокой
локализации свища, либо при сте-
нозе влагалища, что могло приве-
сти к значительным техническим
трудностям при трансвлагалищном
доступе. Однако, несмотря на со-
вершенствование инструментария,
техники фистулопластики частота
рецидивов ПВС, особенно ослож-
ненных (рецидивных, постлуче-
вых) остается достаточно высокой,
и составляет от 30 до 70% [11]. Из-
вестно, что формирование мочепу-
зырно-влагалищного свища, в боль-
шинстве случаев, сопровождается
развитием распространенного руб-
цового процесса, хроническим вос-
палением в тканях, увеличением
титра бактериологической флоры
НМВП. 

На наш взгляд, кроме опыта
хирурга и соблюдения алгоритмов
хирургического лечения ПВС к луч-

шим результатам может привести
снижение активности воспалитель-
ного процесса в парафистульных
тканях, стимуляция ангиогенеза,
усиление регенеративных процессов
в операционной ране. Для этой цели,
в нашем исследовании было апроби-
ровано местное внутритканевое
применение аутологичной плазмы,
обогащенной тромбоцитами.

Анализируя результаты срав-
нения клинической эффективности
двух групп в исследовании, мы
принимали во внимание множе-
ство факторов, которые могли бы
повлиять на результат оператив-
ного лечения ПВС. Статистически
достоверным оказался фактор бо-
лее быстрого удаления уретраль-
ного катетера в группе с примене-
нием АПОТ, в сравнении с конт-
рольной группой. Данный факт
связан с ускоренным заживлением
послеоперационной раны. 

Нами выявлено статистически
значимомое уменьшение продол-
жительности оперативного вмеша-
тельства. Также стоит отметить,
уменьшение в диаметре ПВС на
фоне АПОТ терапии не менее, чем
на 50%, в 11 случаях (статистически
значимая характеристика p<0,05).
Вследствие менее травматичной и
более быстрой фистулопластики
необходимость аналгезии опиоид-
ными препаратами была меньше в
группе АПОТ – 31,8%, в сравнении
с контрольной группой – 46,7%.
Статистически незначимым, но
важным фактом, является то, что у
3 пациенток удалось достигнуть
полного закрытия и эпителизации
фистулы с безрецидивным перио-
дом наблюдения до 12 месяцев. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании оценки клиниче-
ских характеристик пациенток мож-
но судить о целесообразности мест-
ного внутритканевого применения
аутоплазмы, обогащенной тромбоци-
тами, при хирургическом лечении пу-
зырно-влагалищных свищей. 
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Характеристика 
Статистика

U Манна-
Уитни

Статистика
W Уилкок-

сона
Z-крите-

рий
Значи-

мость (p)
Сроки удаления уретрального катетера, дней         35,0           101,0          -1,69        0,090
Продолжительность операции, мин                  18,0            84,0           -2,82        0,005
Болевой синдром после операции, баллы           33,5            99,5           -1,81        0,070
Аналгезия                                                            44,0           110,0          -1,34        0,180
Гематурия после операции, дней                      11,0            77,0           -3,35        0,001
Срок дизурических явлений, мес                      42,0           108,0          -1,48        0,138
Рецидив                                                               55,0           121,0          -1,00        0,317

Таблица 4. Результаты сравнения эффективности лечения групп пациенток
при наличии и отсутствии уменьшении свища в диаметре (группа АПОТ, n=22)
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Summary:
Clinical effectiveness of complex treatment vesicovaginal
fistula using of the platelet reach autoplasma compared to
standard approach to fistuloplasty
V.L. Medvedev, A.M. Opolskiy, M.I. Kogan

Background: Vesico-vaginal fistulae (VVF) are one of the most
relevant and socially significant problems in modern medicine,
being associated with severe impairment of patients’ quality of life
and profound disability. 

Aim of the study: to determine the efficacy of local interstitial
autologous platelet-rich plasma use in combined treatment of VVF.

Materials and methods: e study included 52 patients who were
surgically treated for VVF. Mean age of patients was 47,3 years. Sub-
jects were divided into 2 groups: group 1 - 30 patients (standard
protocol (SP) fistuloplasty), group 2 - 22 patients (local interstitial
therapy with autologous platelet-rich plasma (APRP) prior to sched-
uled surgical treatment).

Results. Groups’ baseline parameters are similar (p>0,05). In APRP
group mean catheter removal time was 7,14 days (± 4,1 days), while in
SP group it was 11,1 days (±2,4 days). Operative time in PRP group was
95 minutes (±52 minutes), in SP group – 121,7 minutes (±31,5 minutes)
(p<0,05). ere were no differences in terms of pain, hematuria dura-
tion and dysuria symptoms. ere were 3 spontaneous fistula closures
in APRP group (recurrence-free period of 12 months). In 11 APRP
group patients we observed a decrease in fistula diameter over 50%. 

Discussion. To diminish inflammatory process and to stimulate an-
giogenesis we proposed interstitial use of APRP. Quicker removal of
urethral catheter in APRP group, when compared with SP, was related
to improved surgical wound healing, inflammation, neoangiogenesis
and saturation with biologically active molecules. Operative time was
influenced by reduced scarring, improved blood supply, decreased VVF
diameter on APRP therapy by no less than 50% in 11 cases.

Conclusion. Improved tissue regeneration, activation of inflam-
matory pathways leading to improved wound healing give evidence
of feasibility for local interstitial use of autologous platelet-rich
plasma in combined treatment of vesico-vaginal fistulae.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Актуальность: Пузырно-влагалищные свищи (ПВС) одна из

самых актуальных и социально значимых проблем современной
медицины, сопровождается резким снижением качества жизни
пациенток и их глубокой инвалидизацией. 

Цель исследования: определить эффективность применения
местного внутритканевого применения аутоплазмы обогащенной
тромбоцитами при комплексном лечении ПВС.

Материалы и методы: В исследование включены 52 пациентки,
прооперированные по поводу ПВС. Средний возраст пациенток 47,3
года. Исследуемые разделены на 2 группы: 1 – 30 женщин (фистуло-
пластика по стандартному протоколу –СП), 2 – 22 пациентки (мест-
ная внутритканевая терапия аутологичной плазмой, обогащенной
тромбоцитами (АПОТ) в объеме предоперационной подготовки с
последующим проведением оперативного лечения.

Результаты. Группы являются сопоставимыми (p>0,05). В
группе АПОТ средний срок удаления катетера составил 7,14 дня
(± 4,1 день), тогда как в группе СП – 11,1 дней (±2,4 дня). Продол-
жительность операции в группе АПОТ – 95 минут (±52 минуты),
СП – 121,7 минуты (±31,5 минут) (p<0,05). Различий между боле-
вым синдромом, длительностью гематурии и дизурических явле-
ний не выявлено. В группе АПОТ зафиксировано 3 само-
стоятельно закрытых фистулы (безрецидивный период 12 меся-
цев). У 11 пациенток АПОТ группы наблюдалось уменьшение
свища в диаметре на 50%. 

Обсуждение. Для нивелирования воспалительного процесса,
стимуляции ангиогенеза было предложено местное внутриткане-
вое применение АПОТ. Более быстрое удаление уретрального ка-
тетера в группе АПОТ, в сравнении с СП, связано с ускорением
заживления послеоперационной раны, уменьшением воспали-
тельных реакций, улучшением неоангиогенеза, насыщением био-
активными молекулами. На продолжительность оперативного
вмешательства влияет нивелирование рубцового процесса, улуч-
шение кровоснабжения, уменьшение в диаметре ПВС на фоне
АПОТ терапии не менее, чем на 50% в 11 случаях. 

Заключение. На основании оптимизации регенерации тканей,
инициации каскада воспалительных реакций, ведущих к ускорению
заживления раны, можно судить о целесообразности местного внут-
ритканевого применения аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами
в комбинированном лечении пузырно-влагалищных свищей.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Âîçìîæíîñòè õèðóðãè÷åñêîé ðåêîíñòðóêöèè 
êðåñòöîâî-ìàòî÷íî-êàðäèíàëüíîãî ñâÿçî÷íîãî êîìïëåêñà 
â ëå÷åíèè ãèïåðàêòèâíîñòè ìî÷åâîãî ïóçûðÿ

огласно определению Меж-
дународного общества кон-
тиненции (International Con-
tinence Society), гиперактив-
ность мочевого пузыря
(ГАМП) – это состояние,
характеризующееся нали-

чием императивных позывов (ур-
гентности) с неудержанием мочи
или без такового, учащенного моче-
испускания и ноктурии [1]. Этим
заболеванием страдают более 100
миллионов человек во всем мире 
[2,3]. По настоящее время отсут-
ствует консенсус в лечении данной
патологии. Это связано с недоста-
точностью знаний о патогенетичеc-
ком механизме формирования
ГАМП. Существует много различ-
ных теорий происхождения этого
заболевания. Наиболее популярные
из них – это нейрогенная и миоген-
ная теории, а также автономная и
уротелиальная гипотезы [4-8]. Имею-
щиеся методы лечения ГАМП несо-
вершенны: они далеко не всегда
эффективны и нередко имеют вы-
раженные побочные эффекты [9,10].
В связи с отсутствием «золотого
стандарта» в лечении ГАМП требу-
ется поиск новых видов лечения.

Особая группа пациентов – это жен-
щины с пролапсом тазовых органов
(ПТО) 1 и 2 стадий и симптомами
ГАМП. При подобных анатомиче-
ских дефектах и отсутствии функ-
циональных расстройств хирурги-
ческое лечение не показано. Однако
известно, что ПТО часто сопровож-
дается симптомами ГАМП [11-14].
Согласно Интегральной теории 
P. Petros, такая взаимосвязь объ-
ясняется натяжением фасций и свя-
зок влагалища при опущении та-
зовых органов, которое может при-
вести к активации рецепторов растя-
жения и включению рефлекса мо-
чеиспускания [15]. Существует ряд
исследований, сообщающих об
уменьшении выраженности симпто-
мов ГАМП после устранения ПТО
[16,17]. Это достигается не только
путем хирургической реконструкции
тазового дна, но также и с помощью
применения вагинальных удержи-
вающих устройств (пессариев) [14]. 

В настоящее время отсутствуют
четкие представления о роли хирур-
гии в лечении пациентов, страдаю-
щих ГАМП.

Целью настоящего исследова-
ния являлся анализ функциональ-

ных и анатомических результа-
тов хирургической реконструкции
крестцово-маточно-кардинального
комплекса у пациенток с ПТО 1-2
стадий и симптомами ГАМП. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование яв-
ляется проспективным, нерандоми-
зированным. 

В период с мая по декабрь 2016
года 86 женщинам была произведена
хирургическая реконструкция тазо-
вого дна в виде пликации крестцово-
маточных или кардинальных связок.
В исследование были включены жен-
щины с симптомным ПТО 1 и 2 ста-
дий по классификации Baden-Walker
с сопутствующей ГАМП. ГАМП оп-
ределялась как наличие учащенного
мочеиспускания (более 8 раз в сут-
ки), ноктурии (более 2 раз в течение
периода ночного сна), императивных
позывов с неудержанием мочи или
без такового. Критериями исключе-
ния из исследования были: ПТО 3 и
4 стадий, стрессовое недержание
мочи (СНМ), любые реконструктив-
ные операции на тазовом дне в
анамнезе, возраст <18 лет, онколо-
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гические заболевания любой лока-
лизации, психические заболевания.
Всем пациенткам была предостав-
лена информация о методике опера-
ции, рисках и возможных ослож-
нениях. Также всеми женщинами
было подписано информированное
согласие. Исследование зарегистри-
ровано и одобрено локальным эти-
ческим комитетом. 

Предоперационное обследова-
ние включало в себя сбор жалоб,
анамнеза жизни и заболевания,
осмотр пациента в кресле с опреде-
лением стадии и вида ПТО, опреде-
ление кашлевой пробы (для исклю-
чения сопутствующего СНМ), а
также результаты заполнения вали-
дизированных опросников (UDI-6,
PFIQ-7, OAB-q, ICIQ-SF), дневника
мочеиспускания (оценивались ча-
стота мочеиспусканий в течение
дня, количество мочеиспусканий
ночью, количество ургентных позы-
вов к мочеиспусканию за сутки).

С целью отбора пациенток на
хирургическое лечение за несколько
дней до операции производилась
предварительная оценка ожидае-
мого эффекта от лигаментопласти-
ки в виде пробы с тампоном. Мани-
пуляция осуществлялась врачом и
заключалось в рыхлой тампонаде
влагалища стерильной марлевой
салфеткой с левомеколем на период
от 24 до 36 часов. Результат оцени-
вался пациентками субъективно и
объективно в виде заполнения
дневника мочеиспускания на время
установки тампона. Таким образом,
пациентки, указывающие на умень-
шение частоты мочеиспусканий в
дневное и ночное время, а также на
уменьшение или устранение импе-
ративных позывов, допускались к
хирургическому этапу лечения. 

Операция заключалась в пли-
кации кресцово-маточно-кардиналь-
ного связочного комплекса по сред-
ней линии на передней полуокруж-
ности шейки матки. Для этого вы-
полнялся доступ через переднюю
стенку влагалища, тупым путем
осуществлялась диссекция по на-
правлению к связкам. С помощью

нерассасывающейся нити Фторекс 1
накладывались 2-3 шва, соединяв-
шие правые и левые связочные ком-
плексы между собой. Стенка влага-
лища ушивалась нитью ПГА 2-0
(рис. 1).

Контрольные осмотры осущест-
влялись через 3, 6, 12 и 18 месяцев.
Обследование включало в себя те же
инструменты оценки, что и до опе-
рации.

Полученные в процессе выпол-
нения работы клинические резуль-
таты обрабатывались c использова-
нием програмной системы STATIS-
TICA for Windows (версия 10 Лиц.
BXXR310F964808FA-V). Для количе-
ственных данных выполнялась про-
верка нормальности данных с по-
мощью критерия Шапиро-Уилка.
Количественные переменные опи-
саны через среднее значение и стан-
дартную ошибку среднего, а также

при помощи медианы, 25 и 75 кван-
тилей. Для сравнения влияния ме-
тодов лечения (в группах) по нор-
мально распределенным данным ис-
пользован критерий t-test. Для дан-
ных, распределение которых отли-
чается от нормального, использо-
вался критерий Манна-Уитни. Дина-
мика для нормально распределен-
ных данных по нескольким времен-
ным точкам исследована при по-
мощи критерия АNOVA Repeated,
для данных, распределение которых
отличается от нормального, приме-
нялся непараметрический критерий
Вилкоксона (в случае 2-х временных
точек) или критерий Фридмана. Ди-
намика исследовалась в каждой
группе по-отдельности.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование было включено
88 женщин. Пациентки были разде-
лены на две группы. Первая группа –
женщины пременопаузального воз-
раста. Вторая группа – пациентки в
постменопаузе. Характеристики па-
циенток из каждой группы пред-
ставлены в таблице 1.

На дооперационном этапе всем
пациенткам проводилась проба с
тампоном, целью которой было оп-
ределение показаний к хирургиче-
скому лечению и прогнозирование
предполагаемого результата. Только
при положительном эффекте, кото-
рый подтверждался уменьшением
симптомов ГАМП по результатам
заполнения дневника мочеиспуска-
ния, пациентки допускались к 
операции. Результаты пробы с

Рис. 1. Этап операции – сведение правого и левого
связочных комплексов с помощью нити Фторекс

Параметр Группа 1 (25-55 лет)
n=49 (55, 6%)

Группа 2 (56-82 года)
n=39 (44, 4%)

Средний возраст 42,3±1,1
43(37;48) 

63,7±0,9
64(59,66)

Рост 165,4±0,9
165(162;170)

162±1
164(159;167)

Вес 71,4±1,62
71(61;79)

71,3±1,8
68(66;80)

ИМТ 26,1±0,56
25,5(22,8;28)

27±0,74
26(24;30)

Таблица 1. Характеристики общих параметров пациенток из 1 и 2 групп,
(n=88). Статистический показатель, M±Ϭ Me(Q1;Q3)



тампоном в обеих группах пред-
ставлены в таблице 2.

Период наблюдения всех 88 па-
циенток составил 18 месяцев, с
контрольными периодами в 3, 6, 12
и 18 месяцев. Эффективность хи-
рургического лечения оценивалась
объективно с помощью заполнения
дневника мочеиспускания за 48
часов. Стадия пролапса – по класси-
фикации Baden-Walker (таблица 3). 

Субъективная оценка эффек-
тивности производилась с помощью

заполнения опросников UDI-6,
PFIQ-7, OAB-q, ICIQ-SF. Динамика
эффективности в разные периоды
наблюдения представлена в табли-
цах 4 и 5.

При проведении исследования
ни в одном случае не было зафикси-
ровано интраоперационного по-
вреждения мочевого пузыря и пря-
мой кишки, а также кровотечений,
требующих переливания компонен-
тов крови. В послеоперационном
периоде только у одной пациентки

развился тазовый болевой синдром
(спустя 6 месяцев после операции).
Боль удалось купировать с помо-
щью двукратно проведенной меди-
каментозной блокады. 

При анализе полученных дан-
ных выявлено улучшение субъек-
тивных и объективных показателей
в обеих группах на периодах наблю-
дения 3 и 6 месяцев. Объективно за-
мечено, что устранение ПТО прямо
коррелирует с устранением симпто-
мов ГАМП. Однако на сроках более
6 месяцев в группе женщин в по-
стменопаузе наблюдается рецидив
ПТО и постепенное «возвращение»
симптомов гиперактивности. В груп-
пе более молодых женщин как ана-
томическая, так и функциональная
эффективность операции выше, и
сохраняется на более поздних эта-
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Показатель
Статистика U Манна-Уитни Z-критерий

До операции Проба 
с тампоном До операции Проба 

с тампоном
Средний возраст 13.71 12.1 14.77 12.18
Рост 3.6 2.45 3.97 2.7
Вес 2.4* 1.4** 2.2* 1.9**

Таблица 2. Результаты пробы с тампонированием

Таблица 3. Динамика анатомической эффективности хирургического лечения на разных сроках наблюдения n (%)

Примечание: p < 0,05 - *; p < 0,001 - ** - статистически значимые различия 

Стадия ПТО
по Baden-

Walker

Группа 1 (n=49) Группа 2 (n=39)
До 

операции 3 мес 6 мес 12 мес 18 мес До 
операции 3 мес 6 мес 12 мес 18 мес

0                           0             47 (96%)      43 (88%)     39 (80%)     39 (80%)             0           35 (90%)     20 (52%)        8 (21%)      7 (17%)
1                    10 (20%)        2 (4%)         6 (12%)       8 (16%)       7 (14%)        9 (23%)       4 (10%)      15 (38%)       14 (36%)    13 (34%)
2                    39 (80%)             0                  0             2 (4%)         3 (6%)        30 (77%)           0            4 (10%)        17 (43%)    19 (49%)

Таблица 4. Динамика объективной эффективности хирургического лечения пациенток обеих групп в зависимости от
срока наблюдения. Статистический показатель, M±Ϭ Me(Q1;Q3) 
Стадия ПТО

по Baden-
Walker

Группа 1 (n=49) Группа 2 (n=39)
До 

операции 3 мес 6 мес 12 мес 18 мес До 
операции 3 мес 6 мес 12 мес 18 мес

Частота 13,7±0,35
14(12;15)

8,14±0,2
8(8;9)

8,47±0,13
9(8;9)

9,02±0,12
9(9,10)

9,7±0,1
9(9;10)

14,7±0,43
15(13;16)

8,31±1,2
9(8,9)

9,77±0,2
10(9;11)

10,6±0,3
11(9;12)

12,2±0,2
12(11;13)

Ургентность 2,1±0,93
2(2;3)

0,39±0,1
0(0;1)

0,4±0,2
0,4(0;1)

1±0,1
1(1;1)

1,5±0,1
1(1;2)

2,21±0,15
2(2;3)

0,67±0,08
1(0;1)

1,3±0,12
1(1;2)

1,6±0,7
2(1;2)

2±0,13
2(2;3)

Ноктурия 3,67±0,63
4(3;4)

0,71±0,68
1(0;1)

1,1±0,7
1(1;2)

1,37±0,08
1(1;2)

1,6±0,1
2(1;2)

3,97±0,16
4(3;5)

0,56±0,55
1(0;1)

1,6±0,75
2(1;2)

1,9±0,7
2(1;2)

3±0,2
3(2;4)

Таблица 5. Динамика субъективной эффективности хирургического лечения пациенток обеих групп в зависимости от срока 
наблюдения по данным стандартных урологических опросников по качеству жизни.  Статистический показатель, M±ϬMe(Q1;Q3)

Опросник
Группа 1 (n=49) Группа 2 (n=39)

До 
операции 3 мес 6 мес 12 мес 18 мес До 

операции 3 мес 6 мес 12 мес 18 мес

UDI-6 7,5±0,6
8,3(4,2;8,3)

1,2±0,3
0(0;1)

0,41±0,3
1(0;1)

2,2±0,31
1(1;4)

3,2±0,4
3(1;5)

8,23±0,59
9(6;11)

1,79±0,39
1(1;5)

2,46±0,39
1(0;5)

4,7±0,5
5(1;8)

6,15±0,4
6(5;8)

OAB-q 21,9±6,5
21(17;28)

7,63±0,3
7(6;9)

8,06±0,27
8(6,9)

9,63±0,5
9(8;11)

10,8±0,6
9(9;11)

20,05±1,1
18(14;27)

8,44±0,48
8(7;9)

9,41±0,4
9(8;11)

12±4,8
11(9;12)

13,6±5,5
11(10;15)

PFIQ-7 32,2±12,64
32(32;35)

4,9±0,28
4(4;6)

5,4±0,3
5(4;7)

7,2±0,5
6(5;9)

7,4±0,5
7(5;9)

38,4±2
34(31;45)

6,31±0,59
8(3,9)

7,33±0,43
8(6;9)

9,6±3
9(8;12)

15,2±6
14(11;17)

ICIQ-SF 5,08±0,44
6(3;7)

1,1±0,51
1(1;2)

1,35±0,1
1(1;2)

1,9±0,2
1(1;3)

4±0,2
4(2;4)

5,87±0,42
6(4;8)

1,59±0,15
1(1;2)

2±0,2
2(1;3)

3,4±2,3
3(2;5)

6,4±2,4
6(5;8)



пах наблюдения (12-18 месяцев и
более). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ исследований, касаю-
щихся связи ГАМП и ПТО, пока-
зал, что механизм развития ГАМП
у пациенток с данной проблемой до
конца так и не изучен. Вероятно,
наличие инфравезикальной обструк-
ции при ПТО является одним из
провоцирующих факторов. Также
нельзя исключить и нейрогенные
факторы [18-23]. Результат прове-
дения пробы с тампоном у вклю-
ченных в исследование 88 пациен-
ток подтверждает положения Ин-
тегральной теории P. Petros. Веро-
ятно, создаваемая салфеткой под-
держка пролабирующих стенок вла-
галища снимает излишнее натяже-
ние с крестцово-маточных и карди-
нальных связок, тем самым инакти-
вируя рецепторы растяжения. Умень-
шение симптомов ГАМП у пациен-
ток с ПТО после хирургической
реконструкции тазового дна под-

тверждают и другие исследования
[14,16,17]. Выявлено, что учащен-
ное мочеиспускание и ургентность
устраняются после операции чаще,
чем ургентное недержание мочи и
ноктурия. Есть данные о появле-
нии ГАМП de novo после устране-
ния ПТО, но не более чем у 5-6 %
прооперированных женщин [24].

Полученные в результате на-
стоящего исследования данные от-
личаются у женщин в пре- и
постменопаузе. Предполагается, что
в виду уменьшения количества
эстрогенов в организме женщин в
постменопаузе, в анатомических
структурах, обеспечивающих под-
держку, происходят необратимые
изменения. Связочный аппарат
утрачивает необходимый коллаген,
эластин и гликопротеины [25]. По-
этому хирургическая реконструкция
нативными методиками (в том числе
лигаментопластика) в условиях
эстрогенного дефицита не обеспечи-
вает длительного эффекта [26-27]. У
женщин репродуктивного возраста
эффективность лигаментопластики

значительно выше и сохраняется на
протяжении 18 месяцев и более.
Учитывая, что при ПТО начальных
стадий реконструктивные операции
с использованием сетчатых имплан-
тов не показаны, но при этом симп-
томы значительно снижают качество
жизни, лигаментопластика у жен-
щин в пременопаузе может быть
одним из приемлемых вариантов
лечения опущения тазовых органов
и ГАМП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пликация крестцово-маточно-
кардинального комплекса у пациен-
ток с ПТО 1-2 стадий, сопровождаю-
щимся симптомами ГАМП, обес-
печивает высокую анатомическую и
функциональную эффективность у
пациенток молодого возраста. У
женщин в постменопаузе лигаменто-
пластика не показала высоких ре-
зультатов на сроках наблюдения
более 6 месяцев. Данная группа па-
циентов нуждается в поиске альтер-
нативных методов лечения.  
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Summary:
Possibilities of surgical reconstruction
sacro-utero-cardinal ligamentous complex
in the treatment of bladder hyperactivity
D.D. Shkarupa, A.O.  Zaytseva, N.D. Kubin, G.V. Kovalev

Overactive bladder (OAB) significantly decreases quality of
life for many patients worldwide. However, today there is no «gold
standard» for treatment of this condition. This fact urges us  to
look for new methods of treatment. OAB symptoms are often en-
countered in patients with pelvic organ prolapse (POP). This issue
is most important for patients with minor prolapse (stages 1-2),
when there are no indications for large scale surgical reconstruc-
tion using implants, but patients’ quality of life is already impaired
due to OAB. According to integral theory by P. Petros, even small
tension of vaginal fasciae and ligaments in pelvic prolapse may
lead to activation of stretching receptors and initiation of micturi-

Резюме:

Гиперактивность мочевого пузыря (ГАМП) значительно сни-
жает качество жизни пациентов во всем мире. Однако в настоя-
щий момент нет “золотого стандарта” лечения этого
заболевания. Этот факт требует поиска новых методов лечения.
Часто симптомы ГАМП встречаются у пациентов с пролапсом
тазовых органов (ПТО). Особенно остро эта проблема стоит у
пациентов с небольшим пролапсом (1-2 стадий), когда еще нет
показаний для масштабной хирургической реконструкции с
применением имплантов, но качество жизни пациенток значи-
тельно снижено ввиду наличия ГАМП. Согласно Интегральной
теории P. Petros, даже небольшое натяжение фасций и связок
влагалища при опущении тазовых органов может привести к ак-
тивации рецепторов растяжения и включению рефлекса моче-
испускания. С помощью “пробы с тампоном” произведен отбор
пациентов с ПТО 1-2 стадий для проведения хирургической ре-
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tion reflex. Using the tampon test we selected patients with 1-2
stage of POP to perform surgical reconstruction of sacral-uterine-
cardinal complex. Our analysis has shown that patients from the
young age group (25-55 years) experienced resolution of both
pelvic prolapse and OAB symptoms for 18 month period. In pa-
tients from older age group (56-82 лет) ligamentoplasty led to res-
olution of POP and OAB for no more than 6 months, after which
the symptoms returned. It is supposed that lower concentration of
estrogen in tissues leads to the recurrence of POP and, conse-
quently, associated OAB. Thus, plication of sacral-uterine-cardinal
complex may be recommended to young women (pre-menopause)
as an alternative modality of treatment for OAB.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

конструкции крестцово-маточно-кардинального комплекса.
Проведенный анализ показал, что у пациентов более молодой
возрастной группы (25-55 лет) проведенная реконструктивная
операция устраняла и опущение тазовых органов, и симптомы
ГАМП на срок до 18 месяцев. У пациентов же более старшей ка-
тегории (56-82 лет) лигаментопластика устраняла ПТО и ГАМП
не более чем на 6 месяцев, после чего симптомы возвращались.
Предполагается, что низкое количество эстрогенов в тканях
приводит к рецидиву ПТО, а, следовательно, и связанной с ним
ГАМП. Таким образом, пликация крестцово-маточно-карди-
нального комплекса может быть рекомендована женщинам мо-
лодого возраста (до наступления менопаузы) в качестве
альтернативного метода лечения ГАМП.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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роблема мочекаменной бо-
лезни (МКБ) сохраняет свою
высокую актуальность во
всем мире в связи с широкой
распространенностью среди
населения, частыми рециди-
вами болезни и нередким
развитием у больных тяже-

лой инвалидности. Несмотря на на-
учные и технические достижения,
большое количество людей продол-
жает страдать мочекаменной болезнью
[1], а показатели распространенности
в различных возрастных и этнических
группах варьируют от 2% до 20% [2,3].

Удаление камней не избавляет
больных от возможного рецидива МКБ
так как оперативное вмешательство яв-
ляется лишь способом избавления боль-
ного от конкремента[4-6].  Среди фак-
торов риска развития МКБ, нарушение
уродинамики верхних мочевыводящих
путей (ВМП) является важным эндо-
генным патогенетическим фактором
риска рецидивного камнеобразования
и пилонефрита, гидронефротической
трансформации,  сморщивания почки,
развития нефрогенной артериальной
гипертензии, хронической почечной
недостаточности [7-9].

Частой причиной нарушения
уродинамики верхних мочевыводящих
путей врожденного характера является
внутрипочечный тип лоханки. Неболь-
шое расширение лоханки при внутри-
почечных ее формах очень часто со-
четается со значительной атрофией па-
ренхимы почки [7-9]. При этом типе
лоханки возможность возникновения

коралловидного уролитиаза значи-
тельно увеличивается [9-11]. При ма-
лом объеме лоханки внутрипочечного
типа ее тонус высокий, при этом ча-
шечки имеют большой суммарный
объем и их тонус несколько ниже. При
этом в силу гидродинамических при-
чин расширение объема чашечек ста-
новится постоянным, что ведет к
нарушению уродинамики в системе со-
бирательных почечных канальцев и
выводных протоках Беллини  [9,10,12].

Все это определяет высокую акту-
альность разработки метода оператив-
ной коррекции нарушенной уродина-
мики ВМП,  обусловленной внутрипо-
чечным расположением лоханки. 

Цель исследования: улучшить ре-
зультаты лечения больных сложной
клинической формой МКБ, обуслов-
ленной нарушением уродинамики  поч-
ки при внутрипочечном типе лоханки.    

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Нами разработан метод опера-
тивного лечения больных сложной
клинической формой мочекаменной
болезни, обусловленной нарушением
уродинамики  внутрипочечным типом
лоханки: «Увеличительная пластика ло-
ханки внутрипочечного типа», регист-
рационный номер № 2018145891 [13].

Метод лечения больных МКБ,
возникновение которой обусловлено
нарушением уродинамики, вызван-
ной внутрипочечным типом лоханки,
включает выполнение разреза задней
губы почки после предварительного

наложения узловых гемостатических
швов, задней уретеропиелокаликото-
мии с последующим удалением конкре-
мента(ов). Создание неолоханки
начинают с проведения шины-интуба-
тора из силикона № 10-12 по Ch. через
нижнюю чашечку в лоханку и далее в
верхнюю треть мочеточника. В таком
положении шина-интубатор фиксиру-
ется к фиброзной капсуле почки кетгу-
товой лигатурой №4. Операционная
рана мочеточника, лоханки и нижней
чашечки на держалках отводится по-
перечно. В положении поперечного от-
ведения, операционную рану мочеточ-
ника, лоханки и нижней чашечки уши-
вают узловыми адвентициально-мы-
шечными швами с использованием
монокрила №5/0, не затрагивая, по воз-
можности, слизистые оболочки. За счет
привлечения верхней трети мочеточ-
ника и части нижней чашечки к фор-
мированию создаваемой лоханки до-
стигается увеличение ее объема до фи-
зиологического. Это приводит к соот-
ветствию объемов чашечек почки к
физиологическому объему сформиро-
ванной лоханки, тем самым устра-
няется вызванная внутрипочечным
типом лоханки нарушенная уродина-
мика ВМП. При этом неолоханка при-
нимает физиологическую форму, а
лоханочно-мочеточниковая система
(ЛМС) формируется из неизмененной
части мочеточника и имеет воронкооб-
разную форму, что является профилак-
тикой его возможного  стенозирова-
ния. Таким образом, в результате про-
ведения данной реконструктивно-пла-
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стической операции, создается внепо-
чечная лоханка физиологического
объема и формы, которая обеспечивает
адекватную коррекцию нарушенной
уродинамики.

В качестве примера успешного хи-
рургического лечения  приводим исто-
рию болезни больной Д., 70 лет, которая
была  госпитализирована в урологиче-
ское отделение Республиканской кли-
нической больницы 23.11.2011 г. по
поводу мочекаменной болезни, реци-
дивного коралловидного камня един-
ственной правой почки, острого пиело-
нефрита. При госпитализации больная
предъявляла жалобы на боль в по-
ясничной области справа, повышение
температуры тела до 38,3оС, озноб,
общую слабость, недомогание. Из анам-
неза: МКБ с 1992 г. В 2001 г. больной
произведена операция нефрэктомии
слева по поводу калькулезного пионеф-
роза, в 2006 г. выполнена пиелолитото-
мия справа, в 2008 г. выявлен рецидив
камнеобразования, в 2009 г. произве-
дена чрескожная нефролитотрипсия
справа, в 2010 г. возник рецидив камне-
образования.

Общее состояние больной при
госпитализации средней тяжести, со-
знание ясное. Кожа и видимые слизи-
стые имеют бледноватый оттенок.
Повышенного питания. Перифериче-
ские лимфатические узлы, доступные
пальпации, не увеличены. Над легоч-
ными полями при перкуссии легочный
звук, при аускультации дыхание вези-
кулярное, ЧДД 18 в мин. Артериальное
давление 140/90 мм рт. ст. Пульс – 86
уд/мин, удовлетворительного наполне-
ния, ритмичный. Язык обложен белым
налетом, влажный. Живот правильной
формы, увеличен за счет избыточного
развития подкожной жировой клет-
чатки. В поясничных областях справа и
слева имеются послеоперационные
рубцы после ранее перенесенных опе-
раций.  Пальпаторно: болезненность в
правом верхне-боковом отделе живота,
в правом реберно-позвоночном углу. 

Общеклинический анализ крови
в пределах нормы. Общий анализ мочи:
рН – 8, относительная плотность –
1,023, белок – следы, лейкоциты – 35-48
в поле зрения, эритроциты 12-16 в поле
зрения. Из мочи выделен Pr. mirabilis
(108КОЕ), чувствителен к амикацину,
цефтазидиму, ципрофлоксацину, мере-
пенему. Креатин крови – 0,092 ммоль/л,
мочевина 8,4 ммоль/л, мочевая кислота

крови – 6,3 ммоль/л. Проба Зимниц-
кого: 1,012 – 1,023 (1360 мл). На радио-
изотопных ренограммах незначитель-
ное снижение секреторной фазы и
значительное снижение экскреторной
фазы правой почки. Ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) почки от 24.11.2011г.:
диффузные изменения паренхимы поч-
ки, истончение паренхимы правой
почки до 14 мм. Гидрокаликоз, камень
лоханки единственной правой почки
размерами 2,4 х 2 см. На обзорной рент-
генограмме в проекции ЧЛС правой
почки, тень конкремента неправильной
формы размерами 2,4-1,9 см. На экскре-
торных урограммах: на 10 минуте
справа определяется конкремент внут-
рипочечной лоханки размерами 2,4-1,9
см, значительное расширение чашечек
почки, истончение паренхимы почки. 

Под общим обезболиванием вы-
полнена люмботомия в X межреберье
справа. Острым путем из рубцово-из-
мененной паранефральной клетчатки
выделена почка, верхняя треть моче-
точника. Лоханка внутрипочечного ти-
па. Для улучшения доступа к ЧЛС
почки и увеличения объема почечного
синуса после предварительного наложе-
ния узловых гемостатических швов
хромированным кетгутом № 4/0, вы-
полнен разрез задней губы почки дли-
ной 2 см у нижнего угла почечного
синуса, что улучшило визуализацию
элементов почечного синуса, стало воз-
можным проведение оперативного вме-
шательства. Выполнен продольный
разрез на задней поверхности верхней
трети мочеточника с переходом на ло-
ханку и нижнюю чашечку длиной 3 см.
Края операционной раны верхней
трети мочеточника, лоханки и нижней
чашечки отведены на держалках по-
перечно. Удален из ЧЛС коралловид-
ный конкремент размерами 2,4х1,9 см.
После удаления из ЧЛС конкремента,
выполнена увеличительная пластика
лоханки. Формирование неолоханки
начато с установления шины-интуба-
тора из силикона № 10 по Ch. через
нижнюю чашечку в лоханку почки и
далее она проведена в верхнюю треть
мочеточника. Края операционной раны
мочеточника, лоханки и нижней ча-
шечки, ушиты  узловыми адвентици-
ально-мышечными швами монокрилом
№ 5/0.  За счет привлечения верхней
трети мочеточника и части нижней ча-
шечки к созданию неолоханки, ее объем
увеличился до физиологического.

Послеоперационный период про-
текал гладко. Шина-интубатор удалена
на 5 сутки. Операционная рана зажила
первичным натяжением. Больная вы-
писана из стационара на 9 сутки после
операции. Под наблюдением уролога
поликлиники пациентке проводилась
метафилактика мочекаменной болезни.
Срок наблюдения составил 7 лет. За пе-
риод наблюдения рецидива камнеобра-
зования не было.

Всего с 2007 по 2018 годы по по-
воду сложных рецидивных клиниче-
ских форм МКБ при нарушении
уродинамики почки, обусловленном
внутрипочечным типом лоханки, было
оперировано  36 больных, которым вы-
полнена  увеличительная пластика ло-
ханки. Возраст больных колебался от 32
до 74 лет. В послеоперационном пе-
риоде осуществлялся контроль адекват-
ности дренирования верхних мочевых
путей, проводилось эффективное анти-
бактериальное и противовоспалитель-
ное лечение. Шину - интубатор удаляли
на 5 – 6 сутки. Из стационара больные
выписывались на 8 – 9 сутки. Через два
месяца после оперативного лечения, с
целью оценки анатомо- функциональ-
ного состояния почек и мочевыводя-
щих путей проводили обзорную и
экскреторную урографию. 

При динамическом наблюдении
за оперированными больными и прове-
дении метафилактики МКБ, при сроках
наблюдения от 1 до 11 лет, рецидив кам-
необразования наблюдался у 3 (8,3%)
больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение разработанного на-
ми оперативного метода лечения «Уве-
личительная пластики лоханки внутри-
почечного типа» позволяет увеличить
объем почечного синуса  при внутрипо-
чечном типе лоханки до нормального,
создать внепочечную лоханку физиоло-
гического объема и формы и  достичь
адекватной коррекции нарушенной
уродинамики почки. Лечение больных
со сложной клинической формой моче-
каменной болезни предлагаемым спо-
собом обеспечивает предупреждение
рецидивов пиелонефрита и камнеобра-
зования, восстановление функции
почки и ее реабилитации быстрое и ста-
бильное восстановление трудоспособ-
ности пациента и улучшение качества
жизни. 
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Summary:
Magnifying plastic pelvis intrarenal type: a clinical case
M.A. Uzdenov, A.M. Uzdenov, R.M. Safarov

Introduction e problem of urolithiasis (ICD) retains its high rele-
vance throughout the world due to the high prevalence among the popu-
lation, frequent recurrences of the disease. Among the risk factors for the
development of ICD, a violation of urodynamics in the urinary tract is an
important endogenous pathogenetic risk factor for the development and
recurrence of ICD. A common cause of violation of urodynamics of innate
nature is the intrarenal type of pelvis. When urodynamics are impaired due
to the intrarenal type of pelvis with the formation of secondary stones and
frequent exacerbations of pyelonephritis, along with the removal of the
stone (s), an adequate correction of urodynamics is an important and nec-
essary condition for surgical treatment. Due to the anatomical features, the
correction of disturbed urodynamics in this category of patients is a difficult
task, but a fundamentally important and indispensable condition for suc-
cessful treatment.

Materials and methods e operative method of treatment “Magnifying
plastic of the pelvis of the intrarenal type” developed for the treatment of
36 patients with a complex clinical form of urolithiasis was applied. When
using the proposed method, an extrarenal pelvis of physiological volume
and shape is created, thereby achieving an adequate correction of impaired
urodynamics.

Results. Using the proposed method of surgical treatment in 36 pa-
tients, ensured a quick and stable rehabilitation of the patient and improve
their quality of life. During the dynamic observation of the operated pa-
tients and the ICD metaphylaxis, with follow-up periods from 1 to 11 years,
recurrence of stone formation was observed in 3 (8.3%) patients.
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Резюме:
Введение.Проблема мочекаменной болезни (МКБ) сохраняет свою вы-

сокую актуальность во всем мире в связи с широкой распространен-
ностью среди населения и частыми рецидивами болезни. Нарушение
уродинамики в верхних мочевыводящих путях является важным эндо-
генным патогенетическим фактором риска развития и рецидива МКБ. Ча-
стой причиной нарушения уродинамики почки врожденного характера
является внутрипочечный тип лоханки. При нарушении уродинамики,
обусловленой внутрипочечным типом лоханки, наряду с удалением
камня(ей), важным и необходимым условием успешного оперативного
лечения является адекватная коррекция нарушенной уродинамики почки. 

Материалы и методы. Описан разработанный авторами оператив-
ный метод лечения МКБ: «Увеличительная пластика лоханки внутри-
почечного типа». При использовании предлагаемого метода создается
внепочечная лоханка физиологического объема и формы, тем самым
достигается адекватная коррекция нарушенной уродинамики почки. В
качестве примера успешного хирургического лечения МКБ при внут-
рипочечном типе лоханки приведена история болезни больной с МКБ
и внутрипочечным типом лоханки.  Метод использован  для лечения 36
больных со сложной клинической формой мочекаменной болезни.

При динамическом наблюдении за оперированными больными
и проведении метафилактики МКБ, при сроках наблюдения от 1 до
11 лет, рецидив камнеобразования наблюдался у 3 (8,3%) больных. 

Заключение. Применение разработанного нами оперативного ме-
тода лечения позволяет увеличить объем почечного синуса при внут-
рипочечном типе лоханки до нормального, создать внепочечную
лоханку физиологического объема и формы и  достичь адекватной
коррекции нарушенной уродинамики почки. Лечение больных со
сложной клинической формой мочекаменной болезни предлагаемым
способом обеспечивает предупреждение рецидивов пиелонефрита и
камнеобразования, восстановление функции почки и ее реабилита-
ции быстрое и стабильное восстановление трудоспособности паци-
ента и улучшение качества жизни. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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«Врач и пациент - два полюса, между которыми должна
возникнуть творческая искра. Оба, стремясь к достижению
единой цели, должны составлять определенное единство,
стать соучастниками в поисках «благоденствия»».
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