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Аннотация:   
Введение. Рак предстательной железы является одним из наиболее часто диагностируемых злокачественных заболеваний среди мужчин. В связи 
с чем необходим поиск новых методов дополнительной визуализации. Наиболее перспективным современным методом диагностики является ги-
стосканирование с использованием программного обеспечения «True Targeting», которое позволяет выполнять «прицельную» биопсию предста-
тельной железы  (ПЖ) в режиме реального времени. Мы провели сравнительное обсервационное клиническое исследование с анонимным 
интернет-опросом, реализованным с помощью программы SurveyMonkey для оценки эффективности гистосканирования.   
Материал и методы. Опрос специалистов-урологов был инициирован с начала запуска в работу «Московской программы по «Гистофьюжн» био-
псиям». Опрос был сформирован из 16 вопросов.  Были получены и проанализированы данные о стаже работы врача, опыте выполнения биопсии 
ПЖ, стационаре, особенностях проведения операции, методе выбора анестезии, положении пациента и осложнениях в послеоперационном периоде.  
Результаты. Распределение по стационарам показало, что трансректальная биопсия ПЖ проводится в условиях стационара кратковременного 
пребывания в 80% случаев. Биопсия занимает в среднем не более 19 минут. Половина опрошенных имели опыт работы около 5 лет и лишь около  
15% – около 15 лет. Около 68% специалистов рекомендуют проводить магнитно-резонансную томографию (МРТ) малого таза с контрастом. 
Однако только 22% пациентов предоставляют результаты исследования. Около 16% отмечают невозможность проведения МРТ из-за проти-
вопоказаний или других сложностей системы здравоохранения. Наиболее частыми осложнениями являются гемоспермия и гематурия. В 100% 
случаев респонденты отмечали необходимость назначения антибиотикотерапии. В 64,9% случаев врачи отмечают необходимость проведения 
биопсии ПЖ под гистосканированием, а 82,1% уверены, что в будущем необходима стандартизация метода выполнения биопсии ПЖ  под ги-
стосканированием. 
Заключение. Отмечено отсутствие стандартизации биопсии ПЖ под контролем гистоскана. Мы предполагаем, что результаты биопсии железы 
под контролем гистоскана можно улучшить путем разработки стандартизированного подхода, а также алгоритма, направленного на оптими-
зацию для каждого пациента.  
Ключевые слова: рак предстательной железы; ранняя диагностика; скрининг; гистосканирование; биопсия предстательной железы. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Рак предстательной железы (РПЖ) остается 
одним из наиболее широко распространенных злока-
чественных новообразований в мужской популяции. 
В Российской Федерации РПЖ занимает второе место 
по распространенности среди мужского населения и 
составляет 15,1% [1]. По данным анализа за 2022 г. в 
Российской Федерации частота РПЖ составила 7,2% от 
всех онкологических заболеваний среди населения 
страны, а в период десятилетнего наблюдения с 2012 г. 
по 2022 г. процент верифицированного РПЖ возрос 
более, чем в 2 раза [2]. При анализе показателей забо-
леваемости РПЖ в России  темп прироста в мужской 
популяции составляет около 90% [3]. Ранняя диагно-
стика РПЖ актуальна в связи с его широкой распро-
страненностью у мужчин в возрастной группе от 60 
лет и старше, где заболевание занимает доминирую-
щую позицию – 18,6% случаев, а в возрасте от 30 до 59 
лет – диагностируется в 6,0% случаев  [1], при том, что 
процент РПЖ IV стадии остается по-прежнему высо-
ким, и в 2022 г. составил 21,6% [2]. 

В клинической практике активно применяются 
рекомендованные методы обследования: пальцевое 
ректальное исследование (ПРИ), определение уровня 
простат-специфического антигена (ПСА) крови, транс- 
ректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ), 
мультипараметрическая магнитно-резонансная томо-
графия (мп-МРТ) органов малого таза с контрастиро-
ванием. Однако единственным методом верификации 
РПЖ является биопсия предстательной железы (ПЖ) 
под контролем ТРУЗИ с дальнейшим гистологическим 

исследованием. По данным отечественных авторов, 
РПЖ в 70% случаев не диагностируется при выполне-
нии первичной биопсии под контролем ТРУЗИ [4]. 

Несмотря на то, что выполнение мп-МРТ пока-
зано всем пациентам перед первичной биопсией ПЖ, 
не все пациенты следуют данной рекомендации по 
ряду различных причин. По данным исследований, мп-
МРТ имеет недостаточную информативность при 
оценке мелкоочагового опухолевого поражения [5], а 
также большое значение имеет опыт врача, занимаю-
щегося интерпретацией полученных результатов. По-
скольку до 58% опухолей ПЖ могут быть пропущены 
или расценены как доброкачественные новообразова-
ния [6], метод мп-МРТ, при всей его информативно-
сти, не может считаться абсолютно объективным. 
Поиск дополнительных методов визуализации при вы-
полнении биопсии ПЖ необходим в связи с недоста-
точной информативностью применяемых методов и 
недоступностью инструментальных обследований. 
Одним из наиболее доступных и перспективных мето-
дов является гистосканирование. Данный метод осно-
ван на компьютерной обработке ультразвуковых 
характеристик исследованной ткани [7]. Специальное 
программное обеспечение позволяет оценить наличие 
или отсутствие подозрительных участков в ПЖ. Также 
можно оценить размер и форму ПЖ, локализацию  
и размер подозрительных участков. В настоящее  
время активно применяется современное программное 
обеспечение «True Targeting», с помощью которого  
доступно выполнение прицельной биопсии ПЖ  
под контролем гистосканирования в режиме реального 
времени [8]. Согласно исследованиям зарубежных   

Contacts: Kim A. Yuriy, dockimyura@gmail.com 
 
Summary: 
 
Introduction.  Prostate cancer (PC) is one of the most frequently diagnosed malignant diseases among men. It is necessary to search for new methods 
of additional visualization. The most promising modern diagnostic method is histoscanning (HS) with the software «True Targeting», which allows 
you to perform «targeted» prostate biopsy (PB) in real time. We conducted a comparative observational clinical study with anonymous Internet 
survey implemented based on the SurveyMonkey program.  
Material and methods. The survey of urology specialists was initiated from the beginning of the «Moscow program for «Histoffusion» biopsies». 
The survey was composed of 16 questions. Data were obtained and analyzed on the doctor's work experience, experience in performing pancreatic 
biopsy, hospital, features of the operation, method of choosing anesthesia, patient position and complications in the postoperative period. 
Results. The division by hospitals showed that transrectal prostate biopsy is performed under the conditions in one day hospital in 80% of cases. Biopsy 
takes no more than 19 minutes on average. Half of the respondents had experience about 5 years, and only about 15% about 15 years. About 68% of 
specialists recommend performing MRI with contrast. However, only 22% of patients perform results. About 16% note the impossibility of performing 
MRI due to contraindications or other difficulties of the healthcare system. The most common complications are hemospermia and hematuria. In 100% 
of cases, respondents noted the need to prescribe antibiotic therapy. In 64.9% of cases, doctors note the need for a histoscan-guided prostate biopsy, and 
82.1% are sure that in the future it is necessary to standardize the method of performing histoscan-guided prostate biopsy.  
Conclusion.  We note the lack of standardization of histoscan-guided prostate biopsy. We suggest that the results of histoscan-guided prostate biopsy 
can be improved by developing a standardized follow-up as well as an algorithm aimed at optimizing for each patient.  
 
Key words: prostate cancer; diagnostics; screening; prostate histoscanning; prostate biopsy. 
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авторов, чувствительность прицельной биопсии под 
контролем гистосканирования составляет около 84%, 
а специфичность – 28% [6]. Учитывая вариативность 
имеющихся данных, необходимо получение результа-
тов крупномасштабных клинических исследований [9].  
В связи с этим было инициировано мультицентровое 
исследование, которое могло бы дать более четкое 
представление об эффективности биопсии ПЖ под 
контролем гистосканирования. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Начиная с 2019 г. при поддержке Департамента 
Здравоохранения г. Москва в 10 столичных клиниках 
были установлены аппараты для выполнения гистос-
канирования ПЖ. В короткие сроки для медперсонала 
был проведен тренинг по выполнению биопсии ПЖ 
под контролем гистосканирования с использованием 
программного обеспечения «True Targeting», а все дан-

ные проведенных биопсий были систематизированы в 
едином интернет-регистре.  

На этапе обращения пациента в предоперацион-
ном периоде создавалась уникальная карта, куда вно-
сились как клинико-анамнестические данные, так и 
результаты инструментальных методов обследования, 
а также результаты гистологического исследования, 
полученных при биопсии фрагментов ткани ПЖ. В пер-
вую очередь нами был разработан анонимный интернет 
опрос на базе программы SurveyMonkey для анализа 
ответов русскоязычных специалистов-урологов отде-
лений стационаров кратковременного пребывания по 
вопросам выбора и особенностей биопсии ПЖ. 

Опрос был инициирован с начала запуска в ра-
боту «Московской программы по «Гистофьюжн» био-
псиям» и продолжается в настоящее время, все 
респонденты соответствовали уникальным IP-адресам. 
Опрос был сформирован из 16 вопросов (табл. 1). 
Были получены и проанализированы данные о стаже 

№ Вопросы/Questions

1 Опыт работы урологом?  
Experience as a urologist? 

2 Какое количество биопсий  предстательной железы Вы выполняете (в течение 1 месяца)? 
How many prostate biopsies do you perform (within 1 month)? 

3 В каком отделении чаще всего выполняется биопсия  предстательной железы?  
In which department is prostate biopsy most often performed? 

4 Вы выполняете биопсию  предстательной железы под контролем гистосканирования?  
Do you perform prostate biopsy under histoscan guidance? 

5 Каким доступом чаще всего выполняются биопсии  предстательной железы?  
What access is most often used to perform prostate biopsies? 

6 В каком положении чаще всего выполняется трансректальная биопсия  предстательной железы? 
In what position is transrectal prostate biopsy most often performed? 

7 Какой метод анестезии используется чаще для выполнения биопсии  предстательной железы? 
Which anesthesia method is most often used for prostate biopsy? 

8 Вы назначаете антибактериальную терапию для профилактики инфекционных осложнений?  
Do you prescribe antibacterial therapy to prevent infectious complications? 

9 Какое наиболее частое осложнение после биопсии  предстательной железы Вы отмечаете?  
What is the most common complication you experience after prostate biopsy? 

10 Предлагаете ли Вы пациентам выполнение таргетной (прицельной) биопсии под контролем гистосканирования?  
Do you offer patients a targeted biopsy under the control of histoscanning? 

11 Какой метод таргетной (прицельной) биопсии, на Ваш взгляд, наиболее предпочтительный?  
What method of targeted biopsy, in your opinion, is most preferable? 

12
Считаете ли вы необходимым выполнение биопсии предстательной железы под контролем гистосканирования при  
первичной биопсии?  
Do you consider it necessary to perform a prostate biopsy under the control of histoscanning during the primary biopsy? 

13
Насколько, по Вашему мнению, важно иметь возможность выполнения биопсии  предстательной железы под контролем  
гистосканирования?  
How important do you think it is to be able to perform prostate biopsies under histoscan guidance? 

14 Сколько врачей в Вашем центре обучены выполнению биопсии  предстательной железы под контролем гистосканирования? 
How many doctors in your center are trained to perform prostate biopsy under histoscan guidance? 

15 Если при гистосканировании выявлен подозрительный участок, то сколько фрагментов ткани Вы берете из этого участка? 
If a suspicious area is identified during histoscanning, how many tissue fragments do you take from this area? 

16
У больных, которым выполняется первичная биопсия  предстательной железы, в каком (%) случаев выполняется МРТ 
с контрастированием с описанием по системе PIRADS до биопсии? 
In patients undergoing an initial prostate biopsy, in what (%) cases is a PIRADS-described MRI performed prior to biopsy?

Таблица 1. Вопросы анкеты по особенностям  биопсии предстательной железы в клинической практике уролога: опрос 
практикующих специалистов 
Table 1. Questionnaire questions on the characteristics of prostate biopsy in the clinical practice of a urologist: a survey of  
practicing specialists 
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работы врача, опыте выполнения биопсии ПЖ, ста-
ционаре, особенностях проведения операции, методе 
выбора анестезии, положении пациента и осложне-
ниях в послеоперационном периоде. Краткое описание 
исследования, включая ссылку на опрос, было распро-
странено по электронной почте. 

На основании разницы в методике выполнения био-
псий  ПЖ под контролем гистосканирования в разных 
клиниках г. Москвы в период с 2019 г . по 2023 г. в муль-
тицентровое когортное обсервационное проспективное 
регистровое исследование были включены 4946 пациен-
тов с подозрением на РПЖ, всем из них была выполнена 
биопсия ПЖ под контролем гистосканирования.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Анкетирование завершили и имели право на 
включение в анализ не менее 50% урологов (средний 
коэффициент завершения опроса составил 95,7%). 

Результата опроса показали,  что биопсия ПЖ 
в превалирующем числе случаев (около 80%) выпол-
няется в условиях стационара кратковременного пре-
бывания. Среднее время выполнения биопсии  

занимает около 19 минут. Опыт выполнения биопсии 
ПЖ у половины опрошенных (47,2%) составил от 1 до 
5 лет, и только у 15,9% – от 10 до 15 лет (рис. 1). Боль-
шинство специалистов (88,6%) в течение года выпол-
няют не более 400 биопсий ПЖ. 

При анализе ответов на вопрос: «в каком положе-
нии чаще всего выполняется трансректальная биопсия  
предстательной железы?» было выяснено, что в боль-
шинстве случаев биопсия ПЖ выполняется в положе-
нии больного на левом боку, однако в 22% – в гинеко- 
логическом кресле в литотомическом положении. 

На вопрос о предпочтительном методе анестезии 
ответы респондентов равномерно распределились на 
следующие 3 группы: 1 группа – использование только 
геля с обезболивающим, 2 группа – использование па-
рапростатического введения новокаина или лидо-
каина, 3 группа – использование геля с обезболиваю- 
щим и введение парапростатически новокаина или ли-
докаина. 

Приблизительно 70% респондентов заявили, что 
используют и рекомендуют проведение мп-МРТ орга-
нов малого таза с контрастированием перед первичной 
биопсией, но при этом лишь 22% пациентов выпол-
няют это исследование. Около 15% отмечают невоз-
можность выполнения пм-МРТ в связи с трудностями 
в организации системы здравоохранения или проти-
вопоказаниями.  

Наиболее частыми осложнениями биопсии, по дан-
ным анкетирования, стали гемоспермия и гематурия.  

Около 70% опрошенных отметили необходимость 
гистосканирования при биопсии ПЖ, что является 
одним из наиболее важных критериев актуальности 
применения гистофьюжн биопсии при первичной био-
псии ПЖ. 

Основные характеристики пациентов, включен-
ных в регистр представлены в таблице 2.  

Показатель/Value n=4946

Возраст, лет* 
Age, years* 66,00 [61,00; 71,00]

Рост, см* 
Height, cm* 175,00 [170,00; 179,00]

Вес, кг* 
Weight, kg* 82,00 [75,00; 91,00]

ОПСА, нг/мл* 
PSA, ng/ml* 7,80 [5,64; 12,20]

Объем предстательной железы (см3) * 
Prostate volume (cm3) * 48,00 [35,00; 68,00]

Наличие рака  предстательной железы у ближайших родственников, n (%)** 
Presence of prostate cancer in close relatives, n (%)** 89 (1,8)

МРТ, n (%)** 
MRI, n (%)** 735 (14,9)

Перенесенные ранее операции на предстательной железе, n (%)** 
Previous prostate surgeries, n (%)** 109 (2,2)

Положительные данные ПРИ, n (%)** 
Positive DRE, n (%)** 1 769 (35,8)

Таблица 2. Основные характеристика включенных в регистр пациентов 
Table 2. Main characteristics of patients included in the registry 

Рис. 1. Опыт выполнения биопсии предстательной железы среди респондентов  
Fig. 1. Experience of performing prostate biopsy among respondents 

Примечание: * – данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха Me [Q25;Q75], ** – данные представлены в виде абсолютного и относительного 
значения n (%) 
Note: * – data are presented as median and interquartile range Me [Q25;Q75], ** – data are presented as absolute and relative values n (%) 
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В последующем проведен анализ базы данных 
единого регистра. Было отмечено, что доля случаев 
РПЖ, диагностированного путем выполнения биопсии 
под контролем гистосканирования, составила 49,0% 
(2424 случая). Процент осложнений был низким, всего 
3,5%, большая часть из которых отмечена в  группе па-
циентов с неподтвержденным онкологическим диагно-
зом (табл. 3).  

Основные характеристики пациентов c  гистоло-
гически подтвержденным и неподтвержденным РПЖ 
представлены в таблице 4. 

Объективные характеристики пациентов пред-
ставлены в таблице 5. Группа пациентов с верифици-
рованным онкологическим диагнозом закономерно 
отличалась в сторону преобладания очаговых измене-
ний как по данным ПРИ, так и по данным ТРУЗИ, 

Показатель/Value Всего 
Total

РПЖ не подтвержден. 
Prostate cancer has not been confirmed  

(n=93)

РПЖ 
Prostate cancer 

(n=79)
р

Clavien-Dindo 1 13 3 (3,2%) 10 (12,6%)

0,0499Clavien-Dindo 2 152 87 (93,5%) 65 (82,2%)

Clavien-Dindo 3 7 3 (3,2%) 4 (5,0%)

Таблица 3. Частота развития послеоперационных осложнений в соответствии с классификацией Clavien-Dindo 
Table 3. The incidence of postoperative complications according to the Clavien-Dindo classification 

Примечание: данные представлены в виде n (%) 
Note: Data are presented as n (%)

Показатель/Value
РПЖ не подтвержден. 

Prostate cancer has not been  
confirmed  (n=93)

РПЖ 
Prostate cancer 

(n=79)
р

Возраст, лет* 
Age, years* 
Рост, см* 
Height, cm* 
Вес, кг* 
Weight, kg* 
ОПСА, нг/мл* 
PSA, ng/ml* 
Объем предстательной железы (см3) * 
Prostate volume (cm3) * 
Наличие РПЖ у ближайших родственников, n (%)** 
Presence of prostate cancer in close relatives, n (%)** 

Перенесенные ранее операции на предстательной  
железе, n (%)** 
Previous prostate surgeries, n (%)** 

Таблица 4. Основные характеристики пациентов с гистологически подтвержденным и неподтвержденным РПЖ  
Table 4. Main characteristics of patients with histologically confirmed and unconfirmed prostate cancer 

Примечание: * – данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха Me [Q25; Q75], ** – данные представлены в виде абсолютного и относительного 
значения n (%). 
Note: * – data are presented as median and interquartile range Me [Q25;Q75], ** – data are presented as absolute and relative values n (%)

Показатель/Value
РПЖ не подтвержден. 

Prostate cancer has not been  
confirmed  (n=93)

РПЖ 
Prostate cancer 

(n=79)
р

Положительные данные ПРИ** 
Positive DRE** 582 (23,0%) 1187 (48,9%) <0,0001

Подозрительные очаги при УЗИ** 
Suspicious lesions on ultrasound** 419 (16,6%) 786 (32,4%) <0,0001

Наличие подозрительных участков по данным  
гистосканирования** 
Presence of suspicious areas according to histoscanning**

2331 (92,4%) 2356 (97,1%) <0,0001

Количество положительных биоптатов* 
Number of positive biopsies* 0,00 [0,00; 0,00] 4,00 [2,00; 7,00] <0,0001

Таблица 5. Результаты объективного обследования и биопсии предстательной железы в группе пациентов с  
верифицированным РПЖ и с неподтвержденным РПЖ 
Table 5. Results of objective examination and prostate biopsy in the group of patients with verified prostate cancer and  
unconfirmed prostate cancer 

Примечание: * – данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха Me [Q25; Q75], ** – данные представлены в виде абсолютного и относительного 
значения n (%) 
Note: * – data are presented as median and interquartile range Me [Q25;Q75], ** – data are presented as absolute and relative values n (%)

               65,00 [60,00; 70,00]                  67,00 [62,00; 72,00]           <0,0001 

            175,00 [170,00; 179,00]            175,00 [170,00; 180,00]          0,5997 

               82,00 [75,00; 90,00]                  83,00 [75,00; 92,00]             0,1188 

                 7,00 [5,40; 10,00]                       9,00 [6,04; 15,30]              <0,0001 

               56,00 [42,00; 78,57]                  40,56 [30,00; 56,00]           <0,0001 

                        35 (1,3%)                                    54 (2,2%)                     0,0263 

                        52 (2,0%)                                    57 (2,3%)                     0,4879 



также преобладала доля пациентов с наличием подо-
зрительных участков по данным гистосканирования 
(р<0,0001).  

При анализе степени злокачественности отмеча-
лась тенденция к преобладанию РПЖ низкой степени 
злокачественности (рис. 2). 

Однако выявлено преобладание случаев РПЖ, ди-
агностированного в обеих долях ПЖ (рис. 3).  

ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Данное мультицентровое когортное обсервацион-

ное проспективное регистровое исследование было 
инициировано ввиду наличия множества противо-
речивых данных об эффективности гистосканирова-
ния как дополнительного метода визуализации, 
основанных на  относительно небольшой выборке ис-
следуемых пациентов [10-14]. Полученные результаты 
по первичной выявляемости РПЖ объясняются пре-
имуществами дополнительных методов визуализации, 
при том, что метод остается безопасным и имеет низ-
кие показатели послеоперационных осложнений, со-
поставимых с проведением стандартной 12-точечной 
биопсии. Проведенный опрос позволил выявить раз-
ницу в методике выполнения биопсии ПЖ под конт-
ролем гистосканирования в различных клинических 
центрах, а анализ большой базы данных на основании 
единого регистра в перспективе позволяет выявить 
факторы, влияющие на результаты проводимых био-
псий.  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Биопсия ПЖ под контролем гистосканирования 
остается одним из самых доступных методов дополни-
тельной визуализации и, несмотря на ограничения 
данного метода, позволяет снизить процент ложно-
отрицательных результатов при подозрении на РПЖ. 
Актуальность применения гистофьюжн биопсии также 
подчеркивается мнением респондентов, которые в по-
давляющем большинстве отмечали необходимость 
применения метода улучшающего диагностические ре-
зультаты первичной биопсии ПЖ. Около 80% участни-
ков показали заинтересованность в применении новых 
знаний о биопсии ПЖ, полученных при регулярном 
участии в мастер-классах, посещении конференций и 
стажировок, что подтверждает актуальность темы и 
необходимость в новых знаниях и методах для диагно-
стики РПЖ.  
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Рис.2. Распределение пациентов с верифицированным РПЖ в зависимости от 
степени злокачественности по шкале Глисона  
Fig. 2. Distribution of patients with verified prostate cancer depending on the degree 
of malignancy according to the Gleason score 

Рис. 3. Распределение пациентов с верифицированным РПЖ в зависимости 
от клинической стадии 
Fig.  3. Distribution of patients with verified prostate cancer depending on the 
clinical stage 
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Аннотация:   
Введение. Интерстициальный цистит (ИЦ) остается одной из причин хронической тазовой боли. Существующие методы лечения не позволяют 
полностью контролировать симптомы пациента. Отсутствие единых алгоритмов диагностики и лечения мотивируют специалистов исполь-
зовать рекомендации различных сообществ, которые могут отличаться друг от друга.  
Целью исследования является изучение подходов врачей РФ к диагностике и лечению ИЦ. 
Материалы и методы. Кафедрой урологии Российского университета медицины с 2022 по 2023 гг. проведено наблюдательное аналитическое ис-
следование: опрос врачей-урологов с целью изучения вопроса диагностики и лечения ИЦ на территории РФ. Респондентам было задано 25 вопросов. 
В опросе приняли участие 86 врачей-урологов, 57 из них полностью ответили на все предложенные вопросы. Возможность анкетирования обес-
печивалась онлайн-платформой SurveyMonkey на базе урологического портала Uroweb.ru. 
Статистический анализ. С целью проведения статистической обработки данных использовались методы описательной статистики. 
Результаты. В исследовании приняли участие специалисты более чем из 5 регионов РФ. 33% (19) респондентов предпочтут для лечения ИЦ ис-
пользовать опции, не рекомендованные крупными сообществами. 68% (39) опрошенных отмечали инфекцию мочевыводящих путей у пациентов 
с ИЦ. 54% (31) респондентов предпочитают использовать цистоскопию под местной анестезией для первичной диагностики. Цистоскопия под 
общей анестезией – более информативный метод у 81% (46) опрошенных, биопсия берется 75% (43) специалистами. Наиболее популярные методы 
лечения: поведенческая и нефармакологическая терапия – 74% (42), терапия, направленная на восстановление слизистой мочевого пузыря – 79% 
(45), внутрипузырная фармакотерапия – 77% (44). Ботулинотерапия используется 66% (38) специалистами. Повторное хирургическое лечение 
предлагается в среднем через 6-12 месяцев, однако минимальные интервалы отсутствуют.  
Выводы. Проблема ИЦ продолжает оставаться актуальной и требует не только пересмотра дефиниции, но и совершенствования подходов к 
диагностике и лечению.  
 
Ключевые слова: интерстициальный цистит; синдром болезненного мочевого пузыря; Гуннеровское поражение. 
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Summary: 
 
Introduction.  Interstitial cystitis (IC) remains one of the causes of chronic pelvic pain. Current treatment methods do not allow complete control of 
the patient's symptoms. The lack of uniform diagnostic and treatment algorithms motivates specialists to use the recommendations of communities, 
which may differ from each other.  
The purpose of the study is to study the approaches of Russian doctors to the diagnosis and treatment of IC. 
Material and methods. The Department of Urology of the Russian University of Medicine conducted an observational analytical study from 2022 to 2023: a survey of 
urologists in order to study the issue of diagnosis and treatment of IC in the Russian Federation. Respondents were asked 25 questions. 86 urologists took part in the 
survey, 57 of them fully answered all the questions asked. The survey was possible through the online platform SurveyMonkey based on the urological portal Uroweb.ru. 
Statistical analysis. Methods of descriptive statistics were used for the purpose of data analysis. 
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Results. Specialists from more than 5 regions of the Russian Federation participated in the survey. 33% (19) of the respondents would prefer to use 
options not recommended by large communities to treat IC. 68% (39) of the respondents reported urinary tract infection in patients with IC. 54% (31) 
of the respondents would prefer to use cystoscopy under local anesthesia for initial diagnosis. Cystoscopy under general anesthesia is more informative 
in 81% (46), biopsy is taken by 75% (43) of specialists. The most popular treatments are behavioral and non-pharmacological therapies in 74% (42), 
therapies aimed at repairing the bladder mucosa in 79% (45), and intravesical pharmacotherapy in 77% (44). Botulinum therapy is used by 66% (38) 
of specialists. Repeat surgical treatment is suggested after an average of 6-12 months, but there are no minimal intervals. 
Conclusion. The problem of IC continues to remain relevant and requires not only a revision of the definition, but also improvement of approaches to 
diagnosis and treatment. 
 
Key words: interstitial cystitis; bladder pain syndrome; Hunner lesions. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Синдром болезненного мочевого пузыря/интерсти-
циальный цистит (СБМП/ИЦ) – заболевание мочевого 
пузыря, характеризующееся болью/дискомфортом в 
одной или нескольких областях малого таза, которое со-
провождается учащенным малообъемным мочеиспуска-
нием, что значительно снижает качество жизни пациента 
[1].  Несмотря на, казалось бы, общеизвестный термин 
«цистит», ИЦ является отличным от «классических ци-
ститов» состоянием, и до настоящего момента его этио-
логия не установлена [2]. СБМП принято рассматривать 
в разделе синдрома хронической тазовой боли (СХТБ).  

Выделяют 2 клинические формы/фенотипа интер-
стициального цистита на основании эндоскопических фе-
номенов: язвенная форма (с наличием дефекта слизистой 
оболочки мочевого пузыря по типу Гуннеровских пора-
жений), неязвенная форма (отсутствие Гуннеровских по-
ражений слизистой оболочки мочевого пузыря). Извест- 
но, что язвенная форма ИЦ характеризуется более выра-
женным воспалением в слизистой оболочке мочевого пу-
зыря и более агрессивным течением, чем неязвенная [3]. 
За последние несколько лет становится общепринятым 
тезис о том, что оба фенотипа, имеющие отличные кли-
нические проявления и патофизиологические механизмы, 
cледует рассматривать как отдельные нозологии с собст-
венным подходом к диагностике и лечению [3]. 

Европейская ассоциация урологов (European Asso-
ciation of Urology – EAU), Американская ассоциация уро-
логов (American Urological Association – AUA), Японская 
ассоциация урологов (Japanese Urological Association – 
JUA) в своих рекомендациях по лечению СБМП предла-
гают эффективные инструменты для лечения пациентов. 
Cреди доступных опций отмечается нефармакологиче-
ские методы, медикаментозная терапия, хирургическое 
лечение. Однако описываемые рекомендации продол-
жают требовать совершенствования: остается ряд откры-
тых вопросов в отношении диагностики и лечения 
СБМП. Так, согласно рекомендациям AUA, большая 
часть рекомендованных опций имеет силу доказательств 
класса С и значительно реже класса B [4]. Умеренная эф-
фективность предлагаемой терапии не обеспечивает пол-
ный контроль симптомов у пациентов, особенно на 
протяжении длительного времени [5].  

Интерстициальный цистит является достаточно 
редким заболеванием, и его распространенность в Рос-
сии остается до сих пор неизвестной. Отсутствие отече-
ственных клинических рекомендаций оставляет возмож- 
ность практикующим врачам использовать только реко-
мендации других стран и сообществ, которые могут от-
личаться. Более того, отсутствие единого стандартизиро- 
ванного подхода мотивирует значительную часть специа-
листов разрабатывать персональные опции для лечения 
пациентов с ИЦ.  

Целью нашего исследования является изучение под-
ходов врачей РФ к диагностике и лечению СБМП, а также 
оценка эффективности предлагаемых методов для паци-
ентов с ИЦ.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Кафедрой урологии Российского университета меди-
цины с сентября 2022 г. по сентябрь 2023 г. было проведено 
наблюдательно-аналитическое исследование, а именно: 
опрос врачей – урологов. Целью исследования являлось 
изучение вопроса диагностики и лечения пациентов с 
СБМП на территории РФ. Респондентам предлагалось от-
ветить на 25 вопросов открытого и закрытого типа. Все во-
просы были разделены на 2 части: первая часть состояла 
из 5 вопросов и предназначалась для сбора информации 
о респонденте, вторая – из 20 вопросов и предназначалась 
для оценки тактики диагностики и лечения ИЦ. 

Возможность прохождения опроса обеспечивалась 
онлайн платформой SurveyMonkey на базе урологичес- 
кого информационного портала Uroweb.ru. Информиро-
вание урологов осуществлялось путем рассылки по базе 
урологов РФ, зарегистрированных на Uroweb.ru. В опросе 
приняло участие 86 человек: 29 человек прекратили при-
нимать участие после перехода ко второй части о тактике 
диагностики и лечения интерстициального цистита  
(рис. 1). 

 
СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ  
 

С целью проведения статистической обработки 
данных использовались методы описательной стати-
стики. Для изучаемых признаков, имеющих нормальное 
распределение использовались среднее и стандартное 
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отклонение. Для изучаемых признаков, имеющих не-
нормальное распределение, использовались – медиана 
и показатели 1 и 3 квартиля (25% – 75%). Критерий Ша-
пиро – Уилка использовался с целью оценки изучаемого 
признака на предмет нормальности распределения. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Из 86 респондентов, изъявивших желание участво-
вать в исследовании, только 57 специалистов полностью 
завершили опрос, ответив на обе части анкеты. Публи-
куемые результаты получены на основании опроса вра-
чей – урологов, полностью завершивших опрос.  

В проведенном опросе приняли участие врачи-
урологи из различных регионов РФ: наибольшее коли-
чество респондентов было из центрального федераль- 
ного округа/ЦФО (Central Federal District/CFD) – 16 че-
ловек (28%), Приволжского федерального округа/ПФО 
(Volga Federal District/VFD) – 8 человек (14%), Северо-
Западного федерального округа/СЗФО (Northwestern 
Federal District/NFD) –  8 человек (14%), Южного феде-
рального округа/ЮВО (Southern Federal District/SFD) – 

8 человек (14%), Сибирского федерального округа/СФО 
(Siberian Federal District/SFO) – 7 человек (12%). 18% рес-
пондентов были из других регионов России (рис. 2). 

Средний стаж работы специалиста-уролога – 17 лет 
(7,5–26). 30% (17) опрошенных – молодые специалисты 
со стажем до 9 лет. Только у 30% (17) количество паци-
ентов с ИЦ составляет 2 и более в месяц. 

На начальном этапе опроса респондентам был 
задан вопрос о наиболее вероятном медикаментозном 
назначении для лечения ИЦ. 67% (38) специалистов от-
метили опции, рекомендованные сообществом EAU и 
AUA. 33% (19) врачей предпочитают использовать для 
лечения ИЦ не рекомендованные вышеуказанными со-
обществами препараты: нестероидные противовоспа-
лительные препараты (НПВС), антибиотики, D-ман- 
нозу, растительные препараты (рис. 3). 

В попытке назвать предикторы наличия язвенных 
поражений на основании анамнестических данных, ла-
бораторно-инструментальных исследований без ис-
пользования цистоскопии ответы респондентов были 
различны. Среди наиболее частых феноменов от-
мечены следующие: учащенное малообъемное  

Рис.1. Дизайн исследования 
Fig.1. The research design 

Рис. 2. Географическое распределение респондентов 
Fig. 2. Geographical distribution of the respondents 
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мочеиспускание c дискомфортом в надлобковой области, 
стихающим после опорожнения, ноктурия, отсутствие 
признаков воспаления/эритроцитурии в общем анализе 
мочи, отрицательный результат микробиологического 
исследования мочи, снижение функционального объема 
мочевого пузыря при ультразвуковом исследовании 
(УЗИ).  

Около 68% (39) специалистов встречают одномо-
ментно ИЦ и положительную бактериальную культуру 
мочи. Однако количество этих пациентов составляет 
менее 50% в структуре данной нозологии. 

70% (40) респондентов в своей клинической прак-
тике не применяют каких-либо шкал/анкет при работе с 
пациентом с ИЦ. Оставшиеся 30% (17) специалистов 
применяют описываемые инструменты менее чем в 50% 
случаев: с одинаковой частотой используются PUF-scale 
(Pelvic Pain and Urgency/Frequency scale – шкала симпто-
мов тазовой болии и частоты мочеиспускания), дневник 
мочеиспускания, опросник O’Leary-Sant (O'Leary-Sant In-
terstitial Cystitis Symptom Index) опросник O'Leary-Sant- 
индекс симптомов интерстициального цистита), визу-
ально-аналоговая шкала боли.   

С целью постановки диагноза ИЦ и для инициации 
лечения 88% (50) респондентов предпочитают использо-
вать цистоскопию, для 12% (7) она будет опциональным 
инструментом. В качестве первичной диагностики 
СБМП с целью подтверждения наличия Гуннеровского 
поражения 54% (31) cпециалистов предпочитают цисто-
скопию под местной анестезией. 81% (26) респондентов 

убеждены, что цистоскопия под общим наркозом яв-
ляется более эффективным методом диагностики ИЦ. 
Биопсию мочевого пузыря при диагностике СБМП вы-
полняет 75% (43) опрошенных (рис. 4). 

Респондентами сформулированы показания для вы-
полнения цистоскопии под наркозом с возможным про-
ведением лечения в объеме фульгурации Гуннеровских 
поражений и/или подслизистой инъекции Триамцино-
лона, гидродистензии: Гуннеровские поражения, отсут-
ствие эффекта от консервативной терапии, значительное 
уменьшение функционального объема мочевого пузыря, 
выраженный болевой симптом. 

Ботулинический токсин является более используе-
мой опцией у 66% (38) специалистов. По мнению опро-
шенных, показанием к применению ботулинического 
токсина являются ГАМП-ассоциированные симптомы, 
уменьшение функциональной емкости мочевого пузыря 
менее 100 мл, неэффективность консервативного лече-
ния. Только 7% (4) респондентов используют подслизи-

стое введение Триамцинолона в качестве лечебной 
процедуры (рис. 5). 

С целью контроля симптомов 74% (42) опрошенных 
предпочли поведенческую и нефармакологическую тера-
пию (физиотерапия, диетотерапия). Психотропные, ан-
тигистаминные препараты (амитриптилин, гидроксизин 
и др.) используют 53% (30) специалистов. При этом, са-
мостоятельно назначают эти препараты только 51% (29) 
респондентов. Пероральная терапия, направленная на 
восстановление слизистой мочевого пузыря (пентосан 
полисульфат (ППС), гиалуроновая кислота), использу-
ется 79% (45) опрошенных. Антибактериальные препа-

Рис. 3. Опции медикаментозного лечения ИЦ 
Fig. 3. Options for the medical treatment of IC 

Рис.5. Внутридетрузорная инъекционная терапия 
Fig. 5. Intradetrusor injection therapy 

Рис. 4. Диагностика СБМП 
Fig 4. Diagnosis of BPS 

Использование биопсии слизистой оболочки мочевого пузыря  
Use of bladder mucosal biopsy 

 

 
Наиболее эффективный метод цистоскопии для диагностики ИЦ  

The most effective cystoscopy method for diagnosing IC 
 

 
 

Метод выбора  для первичной диагностики ИС 
Method of choice for primary diagnosis IC 

 
Использование цистоскопии для постановки диагноза  

и начала лечения  
Using cystoscopy to diagnose and initiate treatment 

 

Используют рекомендованные  
EAU и AUA опции для лечения ИЦ  

Use EAU and AUA recommended  
options for IC treatment   

 

 
Не используют рекомендованные  

EAU и AUA опции для лечения ИЦ  
Do not use EAU and AUA recommended  

options for IC treatment   



синдром  болезненного  мочево го  пузыря
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

21

раты используют 25% (14) специалистов, ионофорез – 
11% (6), плазму, обогащенную тромбоцитами (Platelet-
rich plasma/PRP) – 4% (2), иммунодепрессанты (циклос-
порин и др.) – 4% (2) (рис. 6).  

Внутрипузырные инстилляции используют 77% (44) 
респондентов. Наиболее часто применяют препараты для 
обезболивания и восстановления слизистой мочевого 
пузыря: гепарин, местные анестетики, хондроитин суль-
фат, диметилсульфоксид (ДМСО), гиалуроновая кислота, 
альгинат натрия. Предпочитаемые режимы использова-
ния внутрипузырной фармакотерапии и ее интервалы у 
всех специалистов индивидуальны. 

Оперирующие специалисты сообщают о возвраще-
нии пациентов на повторное хирургическое лечение в 
среднем через 6-12 месяцев. При этом 77% (44) респон-
дентов подчеркивают отсутствие минимальных интерва-
лов между хирургическим лечением, предлагая ориенти- 
роваться на жалобы и результаты вспомогательных ме-
тодов исследований. Лишь 21% (12) отмечают минималь-
ные интервалы, в среднем, от 6 месяцев. 

Мультидисциплинарный подход с привлечением 
смежных специалистов (гинеколог, невролог, физиотера-
певт) используют 84% (48) респондентов.  

  
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Проведенное исследование является уникальным на 

территории нашей страны. 
Хроническая тазовая боль продолжает оставаться 

сложной областью в медицине, а количество специали-
стов c соответствующей сферой интересов крайне неве-
лико. Данная работа позволила аккумулировать зна- 
чительный объем опыта врачей в непопулярной, но 
крайне важной проблеме.   

Наше исследование имеет несколько ограничений. 
Мы полагаем, что география потенциальных респонден-
тов значительно шире, а количество существующих – 
больше. Дополнительные сведения сделают результаты 
объективнее.  

Ответы на вопросы открытого типа были обобщены 
ввиду невозможности перечисления каждого из них. С 
целью получения точных результатов нами была предпри-
нята попытка исключить из исследования специалистов, 
не дифференцирующих интерстициальный от других 
видов цистита. Благодаря заданному вопросу 29 человек 
выбыли из исследования после первой части опросника. 
Однако среди тех, кто продолжил исследование, 33% (19) 
респондентов не предпочли использовать доказанные 
опции для лечения СБМП. Это призывает задуматься о 
понимании проблем ИЦ этими специалистами.  

Прогнозирование наличия Гуннеровских пора-
жений без использования цистоскопии продолжает оста-
ваться актуальной проблемой. Интересно, что среди 
ответов респондентов присутствуют одинаковые крите-
рии, но их количественной оценки предоставлено не 
было. В мировом сообществе они до сих пор отсутствуют. 
Тем не менее, исследователи пытаются найти взаимо-
связь между клиническими и эндоскопическими призна-
ками. Так, M. Ueda и соавт. описал изменение объема 
мочеиспускания, как предиктора наличия Гуннеровских 
поражений [6]. Однако важно учитывать, что в ретро-
спективном исследовании участвовало 32 мужчины с ди-
агнозом хронический простатит/СХТБ, только 13 имели 
Гуннеровские поражения, использовалась локальная ане-
стезия для уретроцистоскопии. Разработка критериев 
наличия язвенного поражения может быть полезной в 
рамках амбулаторного приема, когда отсутствует воз-
можность проведения цистоскопии.   

Рис. 6. Используемые опции для контроля симптомов 
Fig. 6. Options used to control symptoms 
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Современная концепция интерстициального ци-
стита предполагает отрицательный результат микро-
биологического исследования мочи. Интересно, что 
почти 70% (40) специалистов, даже при наличии поло-
жительной культуры в моче, не исключают ИЦ. Эти 
факты, определенно, требуют пересмотра существую-
щих дефиниций. 

Только каждый третий опрошенный использует в 
своей практике диагностические опросники, днев-
ники, шкалы. Безусловно, анкетирование каждого па-
циента увеличивает нагрузку на специалиста. Тем не 
менее, остается вопрос о том, какими другими объ-
ективными опциями респонденты оценивают эффек-
тивность проводимого лечения, обеспечивающее 
контроль симптомов на протяжении 6-12 месяцев.  

Цистоскопия продолжает оставаться актуальной 
для диагностики интерстициального цистите. Подав-
ляющее большинство опрошенных используют цисто-
скопию для диагностики СБМП. Только 1 из 4 врачей 
не использует биопсию слизистой мочевого пузыря. 
JUA рекомендует использовать узкоспектральную ци-
стоскопию при подозрении на ИЦ с целью оценки на-
личия/отсутствия Гуннеровских поражений.  Биопсия 
не является обязательной опцией [3]. AUA не рекомен-
дует проведение цистоскопии для всех пациентов и 
позволяет ставить диагноз ИЦ, начинать лечение без 
выполнения цистоскопии в несложных случаях: цисто-
скопия под местной анестезией может быть использо-
вана при подозрении на Гуннеровские поражения. 
Отмечается их большая распространенность в воз-
расте от 50 лет. Биопсия также не является обязатель-
ным диагностическим методом [4]. C. Ronstrom и 
соавт. в своей работе по созданию атласа Гуннеровских 
поражений отмечает, что большую часть этих пораже-
ний возможно идентифицировать с помощью цисто-
скопии под местной анестезией без использования 
гидродистензии [7]. Однако важно подчеркнуть, что 
цистоскопия под общим наркозом остается актуаль-
ной для специалиста: возможность одномоментной 
фульгурации, внутрипузырных инъекций, гидроди-
стензии в качестве лечебной процедуры.  

Внутридетрузорная инъекционная терапия яв-
ляется одним из подходов к управлению симптомами 
пациентов с ИЦ. Интересно, что подслизистая инъек-
ция синтетического глюкокортикостероида (ГКС) не 
является популярной среди отечественных специали-
стов, хотя эта опция рекомендована AUA, JUA и рядом 
других авторов [8].  До сих пор нет крупных исследо-
ваний эффективности внутрипузырных инъекций 
синтетических ГКС в режиме монотерапии по сравне-
нию с фульгурацией Гуннеровских поражений. Накоп-
ление позитивного опыта использования ГКС в 
качестве внутрипузырной инъекции может позволить 
проводить эту процедуру в амбулаторных условиях, не 
прибегая к повторной фульгурации. Ботулинотерапия 

используется практикующими специалистами в нашей 
стране значительно чаще и обоснованно. Тем не менее, 
у респондентов методика введения препарата, дози-
ровка, локализация инъекций были различны. Форми-
рование единого алгоритма может позволить улуч- 
шить эффективность предлагаемого лечения. Инте-
ресно, что в нашей стране развивается направление ре-
генеративной медицины в рамках применения плазмы, 
обогащенной тромбоцитами (метод PRP), для лечения 
СБМП. Этот метод еще не успел закрепиться в клини-
ческих рекомендациях, однако является обнадеживаю-
щим для пациентов с ИЦ [9]. 

Все респонденты используют комплексный подход 
к лечению СБМП, а 84% (48) привлекают мультидисцип-
линарную команду для достижения наилучших резуль-
татов. Обращает на себя внимание, что психотропные и 
антигистаминные препараты – менее популярная опция, 
чем другие варианты лечения. Так, согласно AUA, три-
циклический антидепрессант амитриптилин имеет ана-
логичную силу доказательств класса B, как и Пентозана 
полисульфат натрия (ППС), при этом, ППС – единствен-
ный пероральный препарат для лечения интерстициаль-
ного цистита, одобренный организацией по контролю 
качества пищевых продуктов и лекарственных средств 
в США (Food and Drug Administration/FDA). Эффектив-
ность ППС и амитриптилина отмечается в большом ко-
личестве публикаций [10-12]. Использование антибак- 
териальных препаратов каждым 4-ым специалистом 
подчеркивает, что инфекция мочевыводящих путей не 
исключает диагноз ИЦ, и ее следует рассматривать как 
сопутствующее состояние.   

77% (44) респондентов убеждены, что минималь-
ные интервалы между хирургическим лечением в 
объеме цистоскопии под наркозом, фульгурации Гунне-
ровских поражений, гидродистензии отсутствуют. 
Одним из грозных осложнений ИЦ является формиро-
вание микроцистиса. Так, Y. Akiyama и соавт. в своей ра-
боте от 2021 года отметили снижение анатомического 
объема мочевого пузыря на 50 мл с каждым эпизодом 
коагуляции [13]. A. Furuta и соавт. в своей работе от 
2022 года так же указали, что повторные фульгурации 
мочевого пузыря приводят к снижению анатомического 
объема мочевого пузыря [14]. Все это требует поиска 
более щадящих и эффективных методов лечения интер-
стициального цистита. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Проведенное нами исследование подчеркивает, 
что проблема интерстициального цистита продолжает 
оставаться актуальной и требует более глубокого по-
нимания. Разработка алгоритмов диагностики, подхо-
дов к лечению СБМП, просвещение специалистов 
позволят оказывать эффективную помощь пациенту с 
ИЦ. 
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Аннотация:   
Введение. В последние годы, все больше появляется исследований по созданию искусственного интеллекта (ИИ) для помощи в диагностике и опре-
деления тактики лечения пациентов в разных областях медицины. Применение алгоритмов позволяет сократить время на обработку больших 
объемов информации и дать «второе мнение» специалисту при сложных и нестандартных клинических случаях.  С целью повышения эффектив-
ности перкутанной нефролитотрипсии нами был создан алгоритм ИИ для создания персонализированного подхода в хирургическом лечении неф-
ролитиаза.   
Цель. Разработать универсальный инструмент для прогнозирования наиболее оптимальной тактики перкутанной нефролитотрипсии в зави-
симости от клинического случая.   
Материалы и методы. Общее количество пациентов, получавших лечение в НИИ урологии и интервенционной радиологии имени Н.А. Ло-
паткина – филиале ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России и принявших участие в исследовании составило 1000 человек, мужчин – 419 
(41,9%), женщин – 581 (58,1%) человек. Возраст пациентов, входящих в исследование, колебался от 18 до 88 лет (52,3±13,47). 
Разделение на обучающую и контрольную выборку проводилось в зависимости от целевой переменной для получения наиболее точного результата.  
Максимальное различие в выборках составило 600 и 400 пациентов (60% и 40%), минимальное 800 и 200 (80% и 20%). 
Обработка данных проводилась с применением программ IBM SPSS Statistics и Modeler методом моделирования нейронных сетей. 
Результаты. Точность предсказания на обучающей и контрольной группе по выбору размера нефроскопа составила 82,2%, по необходимости ин-
траоперационной установки стента – 93,9%, по потребности в применении уретероскопии или контактной уретеролитотрипсии  – 98,5%, по 
количеству доступов – 92,6%, по доступу через верхнюю, среднюю и нижнюю группу чашечек – 95%, 91,2% и 91,2% соответственно. Наличие  
резидуальных конкрементов алгоритм позволяет спрогнозировать с точностью 84,1%, длительность оперативного вмешательства – 87,3%. 
Количество тестовых наблюдений составило 30. Алгоритм продемонстрировал высокую точность прогноза (от 73,8% до 94,5%) тактики хи-
рургического вмешательства при сложных клинических случаях.  
Заключение. Результаты применения алгоритма для персонализированного прогноза при хирургическом лечении нефролитиаза показали высокую 
точность и эффективность. Дальнейшее развитие технологии по созданию алгоритмов по каждой из нозологий и хирургическим вмешательствам, 
позволит сократить время анализа данных лечащим врачом, даст «второе мнение» молодым специалистам и стандартизирует подход к лечению 
в редко встречаемых и сложных клинических случаях.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ) является 
наиболее распространенной, доступной и применяе-
мой в клинической работе операцией для лечения неф-
ролитиаза [1]  

Важный этап для улучшения результатов ПНЛ — 
тщательно спланированная тактика вмешательства, 
которая напрямую зависит от опыта и навыков хи-
рурга. Основой планирования становится выбор 
объема хирургического вмешательства, размер инстру-
мента, количество и локализация доступов. Выбор 
осуществляется методом анализа клинических показа-
телей пациента, особенностей течения заболевания, 
строения верхних мочевых путей (ВМП) и нефролито-
метрических показателей [2-4]. 

Одним из главных ограничений для обработки 
больших объемов информации специалистом является 
время [5]. В последние годы было предложено множе-
ство технологических инноваций для улучшения ре-
зультатов хирургических вмешательств и снижения 
послеоперационных осложнений. Важным трендом на 
сегодняшний день становится обработка больших 
объемов данных с применением машинного обучения 
(МО), объективизация принятия решений [6-8].  

Использование искусственного интеллекта (ИИ) 
в медицине показало широкий спектр возможностей 
для увеличения эффективности принятия решений в 
клинической работе [9, 10]. 

ИИ позволяет оптимизировать процессы обра-
ботки информации, уменьшая количество времени, за-
трачиваемого на получение искомых решений, на 88% 
[11]. По данным исследований, преобладающее боль-
шинство специалистов испытывают доверие к ИИ и 
считают полезным использование алгоритмов в каче-
стве инструмента принятия решений.  Данный подход 
позволяет увеличить точность и ускорить процесс вы-
полнения клинической работы [12].   

С целью прогнозирования решений для персона-
лизированного подхода в лечении нефролитиаза с при-
менением ПНЛ нами была разработана и предложена 
модель алгоритма для применения в клинической ра-
боте.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Общее количество пациентов, получавших лече-
ние в НИИ урологии и интервенционной радиологии 
имени Н.А. Лопаткина – филиале ФГБУ «НМИЦ ра-
диологии» Минздрава России и принявших участие в 
исследовании, составило 1000 человек, мужчин было 
419 (41,9%), женщин – 581 (58,1%). Возраст пациентов, 
входящих в исследование, колебался от 18 до 88 лет 
(52,3±13,47). 

Критерии включения:  
• возраст пациента старше 18 лет;  
• ПНЛ как первое хирургическое вмешательство 

в текущую госпитализацию;   

Contacts: Kamilla K. Shchamkhalova, dockimyura@gmail.com  
 
Summary: 
 
Introduction.  In recent years, there has been more and more research on the creation of artificial intelligence (AI) to help diagnose and treat 
patients in various fields of medicine. The use of algorithms allows us to reduce the time for processing large volumes of information and give a 
«second opinion» to a specialist in complex and non-standard clinical cases. In order to increase the effectiveness of percutaneous nephrolithotripsy, 
we have created an AI algorithm to personalize approach in the surgical treatment of nephrolithiasis. 
Purpose. To develop a universal tool for predicting the most optimal tactics of percutaneous nephrolithotripsy depending on the clinical case. 
Materials and methods. The total number of patients treated at  N. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology 
and those who took part in the study amounted to 1000 people. The number of men was 419 (41.9%), women 581 (58.1%). The age of patients in-
cluded in the studies ranged from 18 to 88 years (52.3±13.47). 
The division into Training and Holdout partitions varied depending on the target variable to obtain the most accurate result. The maximum dif-
ference in the samples was 600n and 400n (60% and 40%), the minimum 800n and 200n (80% and 20%). 
Data processing was carried out using IBM SPSS Statistics and Modeler programs using the neural network modeling method. 
Results. The accuracy of prediction for the choice of nephroscope size was 82.2%, requirement for intraoperative stent placement 93.9%, requirement 
for ureteroscopy or contact ureterolithotripsy 98.5%. The accuracy of the forecast for the number of puncture accesses was 92.6%, for access through 
the upper group 95%, for access through the middle group 91.2%, for access through the lower group 91.2%. The algorithm allows us to predict the 
presence of residual stones with an accuracy of 84.1%, the duration of surgical intervention is 87.3%.The number of test observations was 30. The 
algorithm demonstrated high accuracy of prediction (from 73.8% to 94.5%) of surgical tactics in complex clinical cases. 
Conclusion. The results of using the algorithm for personalized prognosis in the surgical treatment of nephrolithiasis showed high accuracy and efficiency. 
Further development of technology to create algorithms for each nosology and surgical interventions will reduce the time of data analysis by the attending 
physician, provide a «second opinion» to young specialists and standardize the approach to treatment in rare and complex clinical cases. 
 
Key words: urolithiasis; percutaneous nephrolithotripsy; artificial intelligence. 
 
For citation: Shchamkhalova K.K., Merinov D.S., Artemov A.V., Gurbanov Sh.Sh., Inamov R.R., Apolikhin O.I., Kaprin A.D. Artificial  
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• нормальные показатели свертывающей системы 
крови; 

• отсутствие злокачественных новообразований 
почки на стороне операции. 

Критерии исключения:  
• острый воспалительный процесс любой локали-

зации; 
• отсутствие сохранности почечной паренхимы 

(истончение паренхимы до размеров менее 1 см); 
• другие сопутствующие заболевания в стадии де-

компенсации. 
Все пациенты были обследованы следующим спо-

собом: собран анамнез, проведено ультразвуковое ис-
следование (УЗИ), выполнена урография, компью- 
терная томография (КТ) мочевыводящих путей с опре-
делением размера конкрементов и плотности по HU, 
взят биохимический анализ крови (креатинин, моче-
вина), общий анализ крови, посев мочи. Все пациенты 
были госпитализированы в плановом порядке. 

Интраоперационно пациенту однократно прово-
дилась антибактериальная терапия по результатам по-

сева мочи; при развитии пиелонефрита лечение про-
должалось до купирования инфекционно-воспали-
тельного процесса.  

Контрольное обследовании на наличие резиду-
альных конкрементов проводилось на 2-3 сутки после 
операции и включало в себя УЗИ и КТ мочевыводящих 
путей.  Резидуальные конкременты расценивались как 
клинически значимые при размере более 4 мм. 

Все переменные в наблюдениях поделены на 2 
группы.  

Первую группу представляют данные входных пе-
ременных – это информация, которую мы получили о 
пациентах до начала лечения. К ним отнесли информа-
цию о сопутствующих заболеваниях, конституционных 
особенностях, данные КТ и лабораторные анализы.  

Во вторую группу вошли данные переменных, по-
лученные в процессе лечения — метод хирургического 
вмешательства, количество доступов и т.д. (табл. 1). 
Вторая группа переменных будет персонализировано 
предсказываться алгоритмом МО для упрощения при-
нятия решения лечащим врачом.  

№ Показатель/Value № Показатель/Value

1 Пол/Gender 1 Размер нефроскопа/Size of nephroscope 

2 Возраст/Age 2 Интраоперационная установка стента 
Intraoperative stent placement 

3 ИМТ/BMI 3 Одномоментная уретероскопия/КУЛТ 
/Simultaneous ureteroscopy/ ureterolithotripsy 

4 ССЗ/Сardiovascular diseases 4 Количество доступов/Number of accesses

5 Гипертоническая болезнь/Hypertension 5 Доступ через верхнюю группу/Access through the upper pole

6 Сахарный диабет/Diabetes mellitus 6 Доступ через среднюю группу/Access through the middle calyx 

7 ХБП/CKD 7 Доступ через нижнюю группу/Access through the lower calyx

8 Предварительное дренирование/Pre-drainage 8 Длительность операции (в мин.)/Operative time (min.)

9 Рецидивирующий характер заболевания/ 
Recurrence of the disease 9 Наличие резидуальных конкрементов/ 

Presence of Residual Stones

10 Предыдущее лечение/Previous treatment

11 Посев мочи/Urine culture

12 Концентрация креатинина/Creatinine concentration

13 Концентрация мочевины/Urea concentration

14 Лейкоциты в ОАК/Leukocytes in the CBC

15 Гидронефроз/Hydronephrosis

16 Кисты почки/Kidney cysts

17 Нарушение уродинамики (в мес.)/Violation of urodynamics 

18 Аномалия ВМП/Anomaly of the upper urinary tract

19 Стриктура мочеточника/Ureteral stricture

20 Визуализация конкремента на урографии/ 
Visualization of the stone on X-ray

21 Плотность (по HU)/Density (according to HU)

22 Размер конкремента/Stone size

23 Локализация/Localization

Таблица 1. Перечень переменных 
Table 1. List of variables 
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Разделение на обучающую и контрольную вы-
борку отличалось в зависимости от целевой перемен-
ной для получения наиболее точного результата.  
Максимальное различие в выборках составило 600 и 
400 случаев (пациентов) (60% и 40%), минимальное – 
800 и 200 (80% и 20%). Для итоговой проверки алго-
ритма (тестовая выборка) было добавлено 30 тестовых 
клинических случаев (или 3% от общей выборки, ис-
пользуемой для разработки алгоритма ИИ). Обучаю-
щая выборка содержит записи данных, используемые 
для обучения модели. Контрольная выборка представ-
ляет собой независимый набор наблюдений, приме-
няемый для проверки качества модели. Тестовые 
наблюдения были добавлены после создания алго-
ритма, для проверки качества и удобства применения 
модели в клинической работе.  

При предсказании тестовых клинических случаев, 
использовалось поэтапное предсказание (где для соз-
дания последовательности лечения, алгоритм опира-
ется на предсказанные раннее значения).  

В первую группу  переменных вошли данные по 
23 показателям: пол, возраст, индекс массы тела 
(ИМТ), наличие сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), стадия гипертонии, сахарный диабет (СД), хро-
ническая болезнь почек (ХБП), наличие предваритель-
ного дренирования чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС), рецидивирующий характер мочекаменной бо-
лезни, наличие и характер предыдущего лечения, креа-
тинин и мочевина в биохимическом (БХ) анализе 
крови до операции, лейкоциты в общем анализе крови 
(ОАК), бактериологические исследования мочи, нали-
чие и длительность расширения ЧЛС, наличие и раз-
мер кист почек на стороне операции, патологии 
верхних мочевых путей (ВМП) и мочеточника, визуа-
лизация конкремента на урографии, плотность, размер 
и локализация конкремента.  

Ко второй группе переменных (прогнозируемых) 
отнесли 9 показателей: размер нефроскопа, потреб-
ность в одномоментной уретероскопии/контактной 
уретеролитотрипсии (КУЛТ), интраоперационную 
установку стента, количество и локализацию доступов, 
длительность операции, наличие резидуальных кон-
крементов (табл. 1).  

Адекватность распределения и достоверность 
различий выходных результатов проверены с исполь-
зованием критериев Пирсона и критерия Стъюдента.  

Достоверными признавались различия при значе-
нии р не менее 0,05. Связь между данными оценива-
лась с помощью методики парной корреляции и 
вычислением r – коэффициента. При значении r>0,7 
сопряжение признавалось сильным, при значении r от 
0,5 до 0,7 корреляции связь была средней и при значе-
нии коэффициента r<0,5 связь признавалась слабой. 
Затем определялись значения важности переменных. 
Сумма важности предикторов равна 1,0, а значения яв-

ляются относительными. Для создания алгоритма ис-
пользовались только предикторы с сильной связью, 
далее определялась их важность для прогнозирования. 
Важность предикторов высчитывалась в контрольной 
выборке и не связана с точностью модели. Обработка 
данных проводилась с применением программ IBM 
SPSS Statistics и Modeler методом моделирования ней-
ронных сетей (многослойного перцептрона). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Первый изучаемый блок переменных включал в 
себе информацию о планировании объема хирургиче-
ского вмешательства.  

Нами была проанализирована взаимосвязь вход-
ных переменных с размером применяемого нефроскопа, 
потребностью в одномоментной уретероскопии/КУЛТ 
или в интраоперационной установке стента.  

Выбор размера нефроскопа не только определяет 
продолжительность оперативного вмешательства, но 
и оказывает влияние на послеоперационные осложне-
ния, такие как геморрагические или инфекционно-вос-
палительные [13, 14]. В исследовании использовались 
2 нефроскопа: стандартный (с тубусом диаметром 24 
или 26 CH) и/или миниатюризированный (c тубусом 
15 или 16,5 CH). Точность прогноза составила 82,2%, 
AUC – 0,838. При ранжировании с применением кри-
терия Пирсона наиболее значимыми предикторами 
для построения модели по предсказанию оптималь-
ного размера нефроскопа для применения стали сле-
дующие показатели: размер камня – 0,21, локализация 
камня – 0,15, ССЗ и лейкоциты ОАК – 0,10, ИМТ – 0,09, 
визуализация конкремента на урографии – 0,09, предва-
рительное дренирование – 0,07, нарушение уродинамики 
– 0,06, гипертония – 0,05 и гидронефроз – 0,04. При ис-
пользовании алгоритма на тестовой выборке, точность 
составила 73,8%/AUC 0,772. 

Важным аспектом планирования хирургического 
вмешательства может стать необходимость подготовки 
нужных расходных материалов.  Интраоперационная 
установка стента будет пролонгировать длитель-
ность вмешательства и при длительном ношении внут-
реннего стента (более 3 дней) приведет к необходи- 
мости повторного вмешательства для удаления/замены 
стента. Также внутренние стенты могут способство-
вать развитию пиелонефрита в послеоперационном пе-
риоде [15, 16]. Все интраоперационные установки 
стентов проводились антеградно через тубус нефро-
скопа. Точность модели составила 93,3%, AUC 0,93.  
Были выявлены Наиболее важные предикторы для по-
строения модели: наличие стриктуры мочеточника – 
0,20, наличие и характер предыдущего лечения – 0,13, 
локализация конкремента – 0,13, уровень мочевины – 
0,12 и аномалии ВМП – 0,12, визуализация конкре-
мента на урографии – 0,09, предварительное   



дренирование – 0,09, гидронефроз – 0,05, размер кам- 
ня – 0,04 и результаты посева мочи – 0,03. На тестовых 
наблюдениях точность составила 84%, AUC 0,768. 

Применение сочетанных хирургических вмеша-
тельств, всегда сопряжено с удлинением времени 
операции и увеличением рисков послеоперационных 
осложнений. КУЛТ применялась не только при кам-
нях мочеточника, но и при мигрировании фрагментов 
конкремента во время выполнения ПНЛ. Также при 
выявлении стриктуры мочеточника и при невозмож- 
ности установки первым этапом мочеточникового 
стента могла быть выполнена уретероскопия для ви-
зуализации протяженности, проходимости и состоя-
ния слизистой в зоне стриктуры. Точность модели для 
принятия решения в проведении одномоментной 
КУЛТ/уретероскопии составила 98,5, AUC 0,736. При 
построении модели наиболее важными переменными 
для алгоритма были определены: стриктура мочеточ-
ника – 0,12, предварительное дренирование – 0,09, 
длительность нарушения уродинамики – 0,08, преды-
дущее лечение – 0,08 и локализация конкремента – 

0,08, гипертония – 0,06, ССЗ – 0,06, лейкоциты в  
ОАК – 0,05, размер камня – 0,05 и уровень креатинина – 
0,05. Тестовые наблюдения при анализе алгоритмом 
показали высокую точность ИИ, и составили 94,5%, 
AUC 0,776 (табл.  2). 

Помимо определения методов оперативного вме-
шательства, хирургу необходимо знать количество и 
расположение доступов в ЧЛС. Наиболее эффектив-
ным по точности и удобству созданию пункционных 
доступов является одномоментная поочередная рас-
становка струн-проводников по чашечкам предпола-
гаемого интереса через пункционную иглу до момента 
первого бужирования. Доступы совершаются под УЗ- 
и рентген-контролем. Если в ходе операции потребу-
ется дополнительные доступы, УЗ-визуализация 
может ухудшиться вследствие развития гематомы. 
Точность прогноза по количеству доступов составила 
92,6%, AUC 0,824. Заданные значения были от 1-3 
(больше доступов среди исследуемых клинических 
случаев не наблюдалось). Наибольший вес имели пре-
дикторы: мочевина – 0,28, размер камня – 0,16, лока-
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Показатель/ 
Indicators

Размер нефроскопа 
Size of nephroscope

Интраоперационная  
установка стента 
Intraoperative stent  

placement

Одномоментная  
уретероскопия/КУЛТ 

Simultaneous 
ureteroscopy/ 

ureterolithotripsy

Точность/AUC 
Accuracy/AUC 

82,2%/ 0,838 93,9%/0,930 98,5%/0,736

Предикторы 
Predictor Важность предикторов. Predictor importance

Аномалии ВМП 
Anomaly of the upper urinary tract 
Гидронефроз 
Hydronephrosis 
Гипертония 
Hypertension 
Длительность нарушения уродинамики 
Violation of urodynamics 
ИМТ 
BMI 
Лейкоциты ОАК 
Leukocytes in the CBC 
Локализация конкремента 
Localization 
Стриктура мочеточника 
Ureteral stricture 
Посев мочи 
Urine culture 
Предварительное дренирование 
Pre-drainage 
Предыдущее лечение 
Previous treatment 
Размер камня 
Stone size 
Визуализация конкремента на урографии. 
Visualization of the stone on X-ray 
ССП 
Сardiovascular pathology 
Концентрация креатинина 
Creatinine concentration 
Концентрация мочевины 
Urea concentration 

Таблица 2. Важность предикторов при предсказании объема хирургического вмешательства. 
Table 2.  The importance of signs in predicting the extent of surgical intervention 

  –                                   0,12                                     – 

0,04                                0,05                                     – 

0,05                                   –                                     0,06 

0,06                                   –                                     0,08 

0,09                                   –                                       – 

0,10                                   –                                     0,05 

0,15                                0,13                                  0,07 

  –                                   0,20                                  0,12 

  –                                   0,03                                     – 

0,07                                0,09                                  0,09 

  –                                   0,13                                  0,08 

0,21                                0,04                                  0,05 

0,09                                0,09                                     – 

0,10                                   –                                     0,06 

  –                                      –                                     0,05 

  –                                   0,12                                     – 



лизация – 0,14, возраст – 0,12, гидронефроз – 0,08,  
ХБП – 0,08, результат посева мочи – 0,06, размер неф-
роскопа – 0,05 и пол – 0,04. При применении тестовых 
исследований на алгоритме, точность составила 90,9%,  
AUC 0,934. 

Для расчета локализации доступа ЧЛС условно 
была поделена на верхнюю, среднюю и нижнюю группу 
чашечек.  Доступ через верхнюю группу сопряжен с 
наибольшим количеством трудностей для хирурга. Это 
и повреждение плевральной полости, и развитие кро-
вотечения, и большее угловое отклонение тубусом при 
работе в ЧЛС, которое, растягивая ткань почки, может 
привести к множеству серьезных осложнений [17, 18]. 
Помимо этого, при высоком, межреберном доступе 
увеличивается и болевой симптом в послеоперацион-
ном периоде в сравнении с доступами через среднюю 
или нижнюю группу чашечек [19]. Несмотря на труд-
ности и риски, часто верхняя локализация доступа бы-

вает необходима для конкретного клинического слу-
чая. В такой ситуации для хирурга важно еще до на-
чала операции понимать оправданность его решений. 
Для верхней группы точность предсказания составила 
95%, AUC 0,933. Важными предикторами были вы-
явлены: аномалии ВМП – 0,25, локализация конкре-
мента – 0,23, количество доступов – 0,17, патологии 
мочеточника – 0,11, размер камня – 0,07, гипертония – 
0,06, гидронефроз – 0,03, ожирение – 0,03. При прогно-
зировании создания пункционного доступа через 
верхнюю группу чашечек в тестовой группе, точность 
прогноза составила 88,0%, AUC 0,856. 

Доступ через среднюю группу чашечек часто при-
меняется при невозможности нефроскопии средней 
группы из классического доступа через нижнюю 
группу чашечек. В силу анатомии ЧЛС нефроскопию 
верхней группы чашечек из доступа средней группы 
сделать практически во всех случаях невозможно,  
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Показатель/ 
Indicators

Количество  
доступов 

Number of accesses

Верхняя группа 
Access through 
the middle calyx

Средняя группа 
Simultaneous ureteroscopy/ 

ureterolithotripsy

Нижняя группа 
Access through  
the lower calyx

Точность/AUC 
Accuracy/AUC 

92,6 % / 0,824 95%/0,933 91,2%/0,834 91,2%/0,825

Предикторы 
Predictor Важность предикторов. Predictor importance

Аномалии ВМП 
Anomaly of the upper urinary tract 
Возраст 
Age 
Гидронефроз 
Hydronephrosis 
Гипертония 
Hypertension 
Интраоперационная установка стента 
Intraoperative stent placement 
Количество доступов 
Number of accesses 
Лейкоциты ОАК 
Leukocytes in the CBC 
Локализация конкремента 
Localization 
ИМТ 
BMI 
Стриктура мочеточника 
Ureteral stricture 
Пол 
Gender 
Посев мочи 
Urine culture 
Предварительное дренирование 
Pre-drainage 
Предыдущее лечение 
Previous treatment 
Размер конкремента 
Stone size 
Размер нефроскопа 
Size of nephroscope 
Концентрация креатинина 
Creatinine concentration 
Концентрация мочевины 
Urea concentration 
ХБП 
CKD 

Таблица 3. Важность предикторов при предсказании количества и локализации доступов 
Table 3. The importance of signs in predicting the number and location of accesses 

  –                          0,25                                  –                                 0,38 

0,12                         –                                     –                                    – 

0,08                       0,03                                0,06                                 – 

  –                          0,06                                  –                                    – 

  –                            –                                  0,04                              0,02 

  –                          0,17                                0,31                              0,05 

  –                            –                                  0,10                              0,13 

0,14                       0,23                                0,14                              0,29 

  –                          0,03                                  –                                    – 

  –                          0,11                                  –                                    – 

0,04                         –                                     –                                    – 

0,06                       0,02                                0,02                              0,02 

  –                            –                                  0,06                              0,08 

  –                            –                                  0,13                                 – 

0,14                       0,07                                  –                                    – 

0,05                       0,02                                  –                                 0,02 

  –                            –                                  0,07                                 – 

0,28                         –                                     –                                    – 

0,08                         –                                  0,07                                 – 



экспериментальная  урология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

30

но немаловажным преимуществом является хороший 
обзор на лоханочно-мочеточниковый сегмент и удоб-
ный угол для антеградной установки стента. Точность 
предсказания для средней группы чашечек составила 
91,2%, AUC 0,834. Предикторы, имевшие наибольший 
вес при построении модели и относящиеся к категории 
«важные»: количество доступов – 0,31, локализация  – 
0,14, предыдущее лечение – 0,13, лейкоциты в ОАК – 
0,10, ХБП – 0,07, концентрация креатинина – 0,06, гид-
ронефроз – 0,06, предварительное дренирование – 0,06, 
интраоперационная установка стента – 0,04 и посев 
мочи – 0,02. Точность прогноза для тестовой выборки 
составила 86,1%, AUC 0,731. 

Наиболее безопасным доступом является доступ 
через нижнюю группу чашечек, точность прогноза для 
данной локализации составила 91,2 %, AUC 0,825. При 
создании алгоритма, было выявлено, что к наиболее 
важным предикторам относятся: аномалия ВМП – 
0,38, локализация камня – 0,29, лейкоциты ОАК – 0,08, 
предварительное дренирование – 0,05, количество до-
ступов – 0,05, размер нефроскопа – 0,02, посев мочи – 
0,02 и интраоперационная установка стента – 0,02 
(табл.  3). Точность прогноза для тестовых наблюдений 
составила 82,46%, AUC 0,716 

Длительность оперативного вмешательства, 
напрямую влияющая на вероятность развития ослож-
нений, может быть предсказана с точностью 87,3%. 
Наиболее важными предикторами оказались локали-
зация, размер камня и количество доступов. Их значи-
мость составила по 0,20. Менее значимыми перемен- 
ными оказались: верхняя группа с весом 0,06, размер 
нефроскопа – 0,06, средняя группа – 0,05, мочевина – 
0,04, рецидивность заболевания – 0,03, предыдущее 
лечение – 0,03 и гидронефроз – 0,03. Применение ал-
горитма на тестовой группе показало точность 73,8%. 

Прежде чем проводить исследования и разраба-
тывать алгоритм принятия решения, мы должны быть 
уверены, что решения, принятые в исследуемых на-
блюдениях, были правильными или хотя бы макси-
мально приближеными к идеальным благодаря опыту 
и навыку врачей, проводивших нефролитотрипсию.  

Эффективность ПНЛ можно выразить в цифрах, 
отсутствие резидуальных конкрементов («stone free») 
является прямым показателем качества проведенной 
операции. Не всегда при вмешательстве удается до-
стичь «stone free» результата в силу кровотечения, или 
продолжительности вмешательства, или иных обстоя-
тельств.  

Вероятность наличия резидуальных конкремен-
тов после оперативного вмешательства определяет по-
требность в дополнительных вмешательствах и 
длительность госпитализации пациента. На наличие 
резидуальных конкрементов влияет множество факто-
ров. Помимо локализации конкремента, важнейшей 
составляющей становится опыт хирурга при выполне-

нии ПНЛ. Выборка наблюдений в нашем клиническом 
исследовании не является типичной для большинства 
стационаров, так если рассматривать локализацию 
конкремента наиболее распространенной становится ло-
кализация в лоханке (222 случаев), а на втором месте – 
коралловидные конкременты стадии К4 (127 случаев). 
В исследовании для коралловидных камней и камней 
с локализацией в разных чашечках применялись от-
дельные метки.  Соответственно, учитывая высокий 
процент пациентов с выраженной каменной нагрузкой, 
из 1000 прооперированных пациентов резидуальные 
конкременты наблюдались только у 168 больных в ЧЛС 
и у 16  в мочеточнике, что отражает большой опыт хи-
рургов в исследуемых наблюдениях.  

 Прогноз резидуальных конкрементов осуществ-
лялся как на наличие резидуальных камней в ЧЛС, так 
и миграцию фрагментов в мочеточник. Точность со-
ставила 84,1%, AUC 0,712. Переменные, имевшие наи-
больший вес связей и ранжированные алгоритмом как 
важные, стали сл. показатели: длительность операции – 
0,21, размер камня – 0,17, локализация – 0,16, гидро-
нефроз – 0,08, ИМТ – 0,07, результат посева мочи – 
0,07, длительность нарушения уродинамики – 0,05, 
предварительное дренирование – 0,05, количество  
доступов – 0,05 и рецидивность заболевания – 0,05 
(табл.  4). При прогнозировании в тестовой выборке, 
точность составила 82,6%, AUC 0,659. 

В тестовых наблюдениях информация о данных 
переменных максимально приближена к клиническому 

Показатель/ 
Indicators

Резидуальные  
конкременты 

Residual fragments
Точность/AUC 
Accuracy/AUC 

84,1%/0,712

Предикторы 
Predictor 

Важность  
предикторов  

Predictor importance
Длительность операции 
Operative time 
Размер конкремента 
Stone size
Локализация конкремента 
Localization
Гидронефроз 
Hydronephrosis
ИМТ 
BMI 
Посев мочи 
Urine culture 
Нарушение уродинамики  
Violation of urodynamics 
Предварительное дренирование 
Pre-drainage
Количество доступов 
Number of accesses 
Рецидивность заболевания 
Recurrence of the disease 

Таблица 4.  Важность предикторов при предсказании  
наличия резидуальных камней 
Table 4. The importance of signs in predicting the presence 
of residual stones 

0,21 

0,17 

0,16 

0.08 

0,07 

0.07 

0,05 

0,05 

0.05 

0,05 



применению алгоритма. Предсказанная переменная 
включалась в набор данных и в последующем приме-
нялась для прогноза дальнейших переменных. Пред-
сказание происходило поэтапно, каждый раз с 
добавлением «новой» информации.  

 
Клинический пример  
 
Пациентка Н., 54 года. Диагноз: Аномалия ВМП: 

подковообразная почка, мочекаменная болезнь (МКБ), 
камень лоханки правой половины подковообразной 
почки. Из анамнеза: длительно страдает МКБ, в  2013 
году выполнена  ПНЛ справа, в 2017 – КУЛТ справа, 
выявлена девиация и стриктура в/3 правого мочеточ-
ника.  

Данные КТ: Размер конкремента 2,5 х 1,5 см, плот-
ность 1100 HU. При в/в контрастировании опреде-
ляется пиелоэктазия, девиация и непротяженная 
стриктура в/3 правого мочеточника. 

При сравнении клинического случая с прогнозом 
алгоритма отмечается высокий уровень точности. 
Выбор размера нефроскопа, потребность в одномо-
ментной уретероскопии, установки стента, локализа-
ции и количества доступа, наличие резидуальных 
камней полностью совпало с клиническим случаем. 
Все переменные были предсказаны верно, кроме дли-
тельности оперативного вмешательства, где алгоритм 
спрогнозировал продолжительность 71,5 минут, но 
само хирургическое вмешательство в общей сложно-
сти заняло 80 минут (табл.5). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Несмотря на высокие показатели эффективности, 

точности и AUC, при использовании в клинической ра-
боте применение ИИ все еще имеет свои ограничения.  

Основными ограничениями остается недостаточ-
ное техническое оснащение и недопонимание целей 
применения алгоритмов МО. 

В работах, посвященных разработке и примене-
нию ИИ для лечении нефролитиаза, существует раз-
ный подход к созданию алгоритма персонализирован- 
ного лечения. Часть исследований основной целью ста-
вит определение минералогического состава конкре-
мента (используя только КТ или биохимический 
анализ мочи), в то время как другие прогнозируют эф-
фективность выполнения ПНЛ [20-24]. 

Последние годы отмечается возросший интерес 
научного сообщества к применению ИИ в медицине, 
вместе с тем участились и ошибки в разработке ди-
зайна исследований. Преобладающее количество оши-
бок – использование упрощенных методов МО и 
недостаточный объем выборки  [25, 26]. 

В крупных исследованиях, посвященных персона-
лизированному подходу при лечении больных МКБ, 
обычно рассматриваются разные методы лечения (вклю-
чая дистанционную литотрипсию (ДЛТ), КУЛТ, пиелото-
мию, ретроградную интраренальную хирургию (РИРХ)), 
где в каждой подгруппе количество наблюдений состав-
ляет не более нескольких сотен [27]. Этот малый объем 
выборки приводит к ошибкам в вычислениях и в послед-
ствии к ложным результатам и прогнозам.  

Одним из ключевых и наиболее сложно решаемых 
вопросов в МО остается необходимость в больших 
объемах данных, что является проблематичным при 
разработке алгоритмов для редких болезней или тех-
нически сложных операций.  Расчет адекватного объе- 
ма выборки остается актуальной проблемой  [28]. Для 
преодоления этой технической трудности, в зарубеж-
ных исследованиях появилась тенденция к мульти-
центровым исследованиям с объемом выборки состав- 
ляющей до 10 000 наблюдений [29-31].   
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Предиктор 
Predictor

Точность 
Accuracy/AUC

Решение нейросети 
Neural network solution

Клинический случай 
Clinical case

Размер нефроскопа 
Size of nephroscope ПНЛ/PCNL ПНЛ/PCNL

Одномоментная уретероскопия/КУЛТ 
Simultaneous ureteroscopy/ ureterolithotripsy Нет/No Нет/No

Интраоперационная установка стента 
Intraoperative stent placement Да/Yes Да/Yes

Количество доступов 
Number of accesses 1 1

Доступ через верхнюю группу 
Access through the upper pole Да/Yes Да/Yes

Доступ через среднюю группу 
Access through the middle calyx Нет/No Нет/No

Доступ через нижнюю группу 
Access through the lower calyx Нет/No Нет/No

Длительность операции (в мин) 
Operative time (min) 71,5 80

Наличие резидуальных конкрементов 
Presence of Residual Stones Нет/No Нет/No

Таблица 5. Пример прогнозирования для хирургического вмешательства пациента с аномалией развития по типу  
подковообразной почки 
 Table 5. Example of prediction for surgical intervention of a patient with a developmental anomaly such as a horseshoe kidney 

0,774 

0,995 

0,589 

0,973 

0,809 

0,934 

1,0 

0,758 

0,969



Несмотря на многочисленные упоминания в на-
учных работах о важности расчета адекватного объема 
выборки, в данном исследовании мы выявили законо-
мерности, которые важно учитывать при дальнейших 
работах по созданию ИИ в медицине.  

Так, например, в выборке при одиночных камнях 
лоханки доступ через нижнюю группу чашечек состав-
лял 89,6% (200 случаев).  

При этом при некоторых аномалиях развития 
ВМП, в частности, подковообразных почках, един-
ственной чашечкой для создания безопасного доступа, 
согласно данным литературы, является верхняя группа 
[32, 33].  

Всего с аномалией ВМП по типу подковообразной 
почки в исследовании наблюдалось 20 больных, при 
этом, доступ через верхнюю группу был выполнен у 17 
(включая и сочетанные доступы). Поскольку не менее 
важным для принятия решения о проекции доступа 
является локализация конкремента, стоит отметить, 
что одиночный конкремент лоханки, при подковооб-
разной почке составляла всего 6 случаев.  

Но при прогнозировании алгоритмом чашечки 
доступа наиболее важными предикторами при расчете 
доступа через нижнюю или через верхнюю группу яв-
ляется аномалия развития ВМП.  

Фактически при создании модели важен не 
столько объем клинических данных, сколько законо-
мерность «исключений» из правил, позволяющих при 
появлении «аномалий выборки» или «редкого клини-
ческого случая» грамотно спрогнозировать персонали-
зированный подход. 

Если рассматривать вес переменных для прогно-
зирования количества доступов, обращает на себя 
внимание высокая связь с концентрацией мочевины в 
крови и абсолютное отсутствие связи с концентрацией 
креатинина. Оба показателя связаны с экскреторной 

функцией почки и имеют отношение к каменной на-
грузке ЧЛС. При рассмотрении графика зависимости 
становится видно, что среднее значение концентрации 
креатинина для трех доступов лишь на 1/5 отличается 
от остальных, а для уровня мочевины эта разница 
значительна, и в среднем отличается в 2,5 раза (рис. 1). 

В зависимости от характера предыдущих вмеша-
тельств, изменяется и прогноз наиболее оптимальной 
локализации доступа. Так наличие у пациента в анам-
незе ПНЛ на стороне операции в количестве 1 и более 
раз или пиелолитотомии увеличивает, по  данным вы-
строенных алгоритмом, вероятность наиболее опти-
мального доступа через среднюю группу чашечек. 

При исследовании взаимосвязей нами была под-
тверждена зависимость применяемого нефроскопа от 
размера конкремента, влияние потребности в прове-
дении уретероскопии от стриктуры мочеточника 
(всего таких случаев было выявлено 17 на 1000 наблю-
дений), локализации доступов от расположения кон-
кремента и аномалии ВМП, наличие резидуальных 
камней от длительности проведения хирургического 
вмешательства. 

Также нами была выявлена зависимость пролон-
гирования оперативного вмешательства не только от 
размера и локализации конкремента, но и от локали-
зации доступа, например, при доступе через верхнюю 
группу чашечек.   

Вышеотмеченные наблюдения не являлись целью 
исследования, но отражение данных фактов в работе 
может стать подтверждением адекватности выборки и 
точности алгоритма. 

 При тестировании в клинической работе ИИ де-
монстрирует вариативность и правильность принятия 
решений, сопоставимую с клиническим мышлением 
опытного в данной области врача. Помимо этого, боль-
шой объем выборки и широкий спектр представлен-
ных в базе клинических случаев позволяет исполь- 
зовать прогностическую модель при самых неодно-
значных и редких медицинских случаях.  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Результаты применения алгоритма для персона-
лизированного прогноза при хирургическом лечении 
нефролитиаза показали высокую точность и эффек-
тивность. Несмотря на удобство использования алго-
ритма в клинической работе, применение ИИ все еще 
имеет ограничения. Так, например, одним из главных 
недостатков применения данной разработки, остается 
ограниченность методов хирургического лечения в 
принятии решений (в алгоритме прогноз совершался 
только для ПНЛ). Одним из вариантов решения дан-
ной задачи может стать разработка дополнительных 
алгоритмов для персонализированного прогноза аль-
тернативных методов хирургического вмешательства, 
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Рис. 1. График взаимосвязи среднего значения креатинина и мочевины в  
зависимости от количества доступов 
Fig. 1. Graph of the relationship between the average values of creatinine and 
urea depending on the number of accesses 



таких как РИРХ или ДЛТ. При объединении данных 
станет возможным выбор наиболее оптимального и 
наименее инвазивного метода хирургического лече-
ния, основываясь на результатах прогноза ИИ. 

Данные разработки позволят сократить клиниче-
ским врачам время на прогнозирование лечения, оп-
тимизировать работу стационаров, дать «второе 
мнение» для молодых специалистов при анализе слож-

ных клинических случаев и «унифицировать» страте-
гию принятия решения при разборе случаев врачеб-
ных ошибок или послеоперационных осложнений. 

Рассматривая перспективу применения данных 
технологий на практике, учитывая их удобство в кли-
нической работе, в научном сообществе станет воз-
можным создать алгоритмы по каждому из нозологи- 
ческих случаев и методов лечения.  
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Аннотация:   
Введение. Данные литературы и собственных исследований свидетельствуют, что терапия продуктами секреции низкодифференцированных 
клеток (секретомом) оказывает выраженное нефропротективное действие как при остром, так и при хроническом повреждении почек. Учи-
тывая, что источником комплекса сигнальных молекул, секретируемых низкодифференцированными клетками, являются ткани функционально 
и анатомически незрелых органов, находящихся в состоянии развития, возникает вопрос, насколько трансплантация тканей этих органов вос-
производит эффект терапии секретомом стволовых клеток в отношении прогрессии хронической почечной недостаточности (ХПН). 
Материал и методы. Эксперименты проведены на 40 аутбредных крысах-самцах массой 260-290 г, у которых моделировали ХПН путем 
резекции 4/5 функционально активной паренхимы почек. В 1-й серии (контроль) никаких лечебных действий не проводили. Во 2-й серии 
после моделирования ХПН проводили курс терапии препаратом «Целлекс», активным компонентом которого является секретом эмбрио-
нальных клеток головного мозга свиньи, в виде двух 10-дневных курсов с 10-дневным перерывом между ними. В 3-й и 4-й сериях сразу после 
моделирования ХПН под капсулу резецированной почки вводили ткань почки или яичка, полученную от новорожденных крысят (1-2 суток 
после рождения) в качестве источника низкодифференцированных клеток. Ткани разных органов были использованы для оценки выражен-
ности тканеспецифичного эффекта терапии.  
Результаты. Через 7 суток после моделирования ХПН во всех сериях выявили ухудшение более чем в 2 раза всех функциональных показа-
телей. Через 1 месяц в контрольной и во 2-й и 3-й сериях выявлена тенденция к возрастанию скорости клубочковой фильтрации (СКФ), 
не достигшая статистической значимости, тогда как в 4-й серии рост СКФ оказался статистически достоверным. Через 2 месяца в 
контрольной серии произошло повторное снижение показателя СКФ, тогда как во всех опытных сериях СКФ продолжала возрастать или 
сохранялась на субнормальных значениях. Активность канальцевой реабсорбции натрия и кальция после значительного снижения через 7 
дней к 1 месяцу в контрольной серии несколько возрастала (но недостоверно), а через 2 месяца вновь снизилась до значений в 2 раза ниже 
нормы. Во всех опытных сериях через 1 и 2 месяца реабсорбция этих электролитов была на значениях, близких к норме. Улучшение было 
особенно выражено во 2-й и 4-й группах. Через 7 суток во всех сериях возрастала активность внутриклеточных ферментов (аспартата-
минотрансфераза (АСТ), щелочная фосфатаза (ЩФ), лактатдегидрогеназа (ЛДГ)) в крови с постепенным снижением гиперферментемии 
через 2 месяца, более выраженным в 4-й группе, а также во всех опытных группах в отношении ЛДГ. При гистологическом исследовании со-
стояния неонатальных трансплантатов выявили деструкцию пересаженной ткани почки и жизнеспособный тестикулярный трансплан-
тат. 
Заключение. Трансплантация ткани неонатальных органов под капсулу почки крысам с ХПН оказывает сопоставимый нефропротек-
тивный эффект с терапией секретомом эмбриональных клеток (препарат Целлекс). Более выраженное улучшение функциональных пока-
зателей при пересадке тестикулярной ткани объясняется сохранением жизнеспособности трансплантата. 
 
Ключевые слова: хроническая почечная недостаточность; терапия; секретом стволовых клеток; неонатальные ткани;  
трансплантация. 
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Summary: 
 
Introduction. Literature data and our own research indicate that therapy with immature cell secretion products (secretome) has a pronounced 
nephroprotective effect both in acute kidney injury and in chronic renal failure (CRF). Considering that the source of the complex of signaling mol-
ecules stimulating reparative processes in organs are low-differentiated cells of functionally and anatomically immature organs in a state of devel-
opment, the question arises to what extent tissue transplantation of these organs reproduces the effect of therapy with a secretome of stem cells in 
relation to the progression of CRF. 
Material and methods. The experiments were carried out on 40 outbred male rats weighing 260-290 g, in which CRF was modeled by resection of 
4/5 functionally active renal parenchyma. In the 1st series (control), no therapeutic actions were performed. In the 2nd series, after modeling CRF, 
a course of therapy with Cellex, the active component of which is the secretome of pig embryonic brain cells, was carried out in the form of 2 10-
day courses with a 10-day break between them. In the 3rd and 4th series, immediately after CRF modeling, kidney or testicle tissue obtained from 
newborn baby rats (1-2 days after birth) was injected under the capsule of the resected kidney as a source of immature cells. Tissues of different 
organs were used to assess the severity of the tissue-specific effect of therapy. 
Results. 7 days after the modeling of CRF in all series, a deterioration of more than 2 times of all functional parameters was revealed. After 1 
month, in the control and in the 2nd and 3rd series, a tendency to an increase in GFR was revealed, which did not reach statistical significance, 
whereas in the 4th series, the increase in GFR turned out to be statistically significant. After 2 months in the control series, there was a repeated de-
crease in the GFR index, whereas in all experimental series, GFR continued to increase or remained at subnormal values. The activity of tubular 
reabsorption of sodium and calcium after a significant decrease after 7 days to 1 month in the control series increased slightly (but unreliably), and 
after 2 months they again decreased to values 2 times lower than normal. In all experimental series, after 1 and 2 months, the reabsorption of these 
electrolytes was at values close to normal. The improvement was especially pronounced in groups 2 and 4. After 7 days, the activity of intracellular 
enzymes (aspartate aminotransferase (AST), alkaline phosphatase (ALP), lactate dehydrogenase (LDH)) in the blood increased in all series with a 
gradual decrease in hyperfermentemia after 2 months, more pronounced in group 4, as well as in all experimental groups with respect to LDH. His-
tological examination of the condition of neonatal transplants revealed the destruction of transplanted kidney tissue and a viable testicular graft. 
Conclusion. Transplantation of neonatal organ tissue under a kidney capsule to rats with CRF has a comparable nephroprotective effect with 
therapy with the secretome of embryonic cells (Cellex drug). A more pronounced improvement in functional parameters during testicular tissue 
transplantation is explained by the preservation of the viability of the graft. 
 
Key words: chronic renal failure; therapy; stem cell secretion; neonatal tissues; transplantation. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Одним из перспективных развивающихся направ-
лений терапии хронических заболеваний жизненно-
важных органов, в том числе почек, является сти- 
муляция регенерации поврежденных клеточных и тка-
невых структур с использованием пересадки культи-

вированных низкодифференцированных стволовых/ 
прогениторных клеток различного происхождения 
или с помощью терапии продуктами их секреции  
[1-3]. При этом накоплено много данных о том, что те-
рапевтический эффект клеточной терапии реализуется 
преимущественно за счет секреции этими клетками 
комплекса биоактивных (сигнальных) молекул (низко-
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молекулярных белков и пептидов), регулирующих на-
правленность клеточного метаболизма (цитокинов, 
факторов роста, стимуляторов ангиогенеза, антиапоп-
тотических факторов и др.), получившего название 
«секретом» [4, 5]. Изучению эффективности терапии с 
использованием пептидов, выделенных из разных тка-
ней, уделяется большое внимание как в зарубежных 
центрах [6], так и в России [7, 8]. Разработан целый ряд 
подобных препаратов. Показано, что на молекулярном 
уровне пептиды, составляющие активный компонент 
этих препаратов, взаимодействуют со специфическими 
сайтами ДНК, регулируют экспрессию генов, что обес-
печивает направленную дифференцировку стволо-
вых/прогениторных клеток с активацией синтеза 
специфических белков, стимулирующих клеточную 
пролиферацию и оказывающих антиапоптотическое и 
противовоспалительное действие [8].  

К такому роду препаратов относится препарат 
Целлекс, представляющий собой белково-пептидный 
комплекс, хроматографически выделенный из нейро-
нальных клеток головного мозга эмбрионов свиней. В 
ранее проведенных исследованиях нами было показано, 
что терапия этим препаратом крыс с индуцированной 
постишемической острой почечной недостаточностью 
и хронической почечной недостаточностью уменьшает 
выраженность функциональных расстройств и морфо-
логических изменений в клубочках и канальцах почки, 
а также препятствует прогрессированию хронического 
патологического процесса [9, 10]. 

Учитывая, что источником комплекса сигнальных 
молекул, стимулирующих репаративные процессы, яв-
ляются низкодифференцированные клетки функцио-
нально и анатомически незрелых органов, находя- 
щихся в состоянии развития, возникает вопрос, на-
сколько возможно заменить технологически сложные 
методики выделения секретома стволовых/прогени-
торных клеток на трансплантацию неонатальных тка-
ней, содержащих низкодифференцированные клетки в 
большом количестве. 

Дополнительным аргументом целесообразности 
такой постановки вопроса является то, что, согласно 
современным представлениям для обеспечения функ-
циональной активности стволовых/прогениторных 
клеток, необходимо сохранение специфического их 
микроокружения («ниши»), состоящего из внеклеточ-
ного матрикса и специфических сигнальных молекул, 
поддерживающих жизнеспособность, секреторную ак-
тивность и направленную дифференцировку этих кле-
ток, что имеет место при тканевой трансплантации 
[11-13]. Принцип формирования микрониши для ство-
ловых клеток в настоящее время широко использу- 
ется в исследованиях по созданию биоинженерных 
конструкций, имитирующих различные тканевые 
структуры с целью их последующей имплантации  
[14-16].  

Сохранение специфического микроокружения 
может улучшить выживаемость клеток в чужеродном 
организме и продлить их функциональную активность 
при условии минимизации иммунологической реак-
ции на аллогенные или ксеногенные ткани. Уменьше-
ния иммунной реакции можно достичь путем пересад- 
ки аллогенной или ксеногенной ткани в иммуноприве-
легированные зоны, в том числе под капсулу почки, 
под белочную оболочку яичка, в переднюю камеру 
глаза [17, 18]. 

Учитывая эти данные, нами ранее были прове-
дены эксперименты по изучению способности ткани 
неонатальных почек, полученных от новорожденных 
крысят (1-2 сутки после рождения), пересаженной под 
капсулу почек взрослых крыс после их ишемиче-
ского/реперфузионного повреждения, в которых было 
показано, что при этом достигался выраженный неф-
ропротективный эффект [19]. Возможность длитель-
ного выживания пересаженного под капсулу почки 
неонатального трансплантата была продемонстриро-
вана нами в опытах по пересадке ткани неонатального 
яичка, как свежеудаленной, так и криоконсервирован-
ной. Пересаженная тестикулярная ткань не только со-
храняла жизнеспособность в течение 6 месяцев, но и 
происходило развитие незрелой ткани с формирова-
нием полноценных семенных канальцев, а также зачат-
ков придатка яичка и семявыносящего протока, что 
свидетельствовало о паракринной стимуляции органо-
генеза [20]. При трансплантации под белочную обо-
лочку крипторхированного яичка пересаженная ткань 
неонатального тестикула стимулировала регенерацию 
семенных канальцев с восстановлением нарушенного 
сперматогенеза и активировала нарушенный синтез те-
стостерона [21]. 

Учитывая эти предпосылки, целью данного иссле-
дования явилась оценка нефропротективного дей-
ствия трансплантации неонатальных тканей (почки и 
яичка), пересаженных под капсулу почки в резекцион-
ной модели хронической почечной недостаточности в 
сравнении с терапией протеомным ксеногенным сек-
ретомом нейрональных клеток эмбрионального голов-
ного мозга (препарат Целлекс). Использование неона- 
тальных тканей разных органов обусловлено наличием 
данных об орган-неспецифическом действии их секре-
тома [22-24]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Опыты проведены на 40 аутбредных крысах-сам-
цах массой 260-290г. Животные содержались в стан-
дартных условиях вивария с неограниченным досту- 
пом к полнорационному комбикорму для лаборатор-
ных грызунов (ООО «Лабораторкорм», Россия) и пить-
евой воде. Все манипуляции с животными выполняли 
в соответствии с Европейской конвенцией о   
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гуманном обращении с животными, используемыми 
для экспериментов или в иных научных целях (ETS N 
123) и Директивой Европейского парламента и Совета 
Европейского Союза 2010/63/ЕС о защите животных, 
использующихся для научных целей. 

Для моделирования ХПН использовали «редук-
ционную» модель. В условиях общей анестезии (внутри-
брюшинное введение смеси Золетил-100 («Valdefarm», 
Франция) и Рометар («Биовета», Чешская республика) 
в соотношении 1:1 при расчетной дозе Золетила  
15 мг/кг) выполняли правостороннюю нефрэктомию и 
резекцию верхнего и нижнего полюсов левой почки, в 
результате чего оставалось 18-25% функционирующей 
паренхимы органа.  

Проведено 4 серии экспериментов по 10 живот-
ных в каждой серии. Первая серия служила контролем, 
и у этих крыс никаких лечебных мероприятий не про-
водили. Во 2-й серии животные получали терапию 
протеомным комплексом, хроматографически выде-
ленным из нейрональных клеток головного мозга эм-
брионов свиньи (ПКЭК), являющимся активным 
компонентом препарата «Целлекс», в виде двух деся-
тидневных курсов с 10-дневным перерывом между 
ними с ежедневными подкожными инъекциями пре-
парата в дозе 0,1 мл на крысу (0,1 мг действующего 
компонента). В 3-й и 4-й сериях сразу после моделиро-
вания ХПН под капсулу резецированной почки вво-
дили ткань почки или яичка, полученных от ново- 
рожденных крысят (1-2 суток после рождения). 

Субкапсулярную пересадку тканей выбрали в 
связи с тем, что эта локализация считается иммуноло-
гически привилегированной и уменьшает риск разви-
тия отторжения, которое неизбежно развивается при 
трансплантации аллогенного материала. При этом мы 
также учитывали, что, по ряду данных, эмбриональ-
ные, плодные и неонатальные ткани обладают мень-
шей иммуногенностью. 

Органы новорожденных крысят удаляли в усло-
виях эфирного наркоза в стерильных условиях. Эвтана-
зию проводили передозировкой паров эфира. Удаленные 
почки новорожденных крысят (3-я серия) после отмы-
вания от крови измельчали до фрагментов порядка 0,5 
мм и подвергали щадящей гомогенизации в физ. рас-
творе в соотношении ткань/физ. раствор 1:1 до конси-
стенции, позволяющей проходить через внутривенный 
катетер 18G Гомогенат вводили пункционно под капсулу 
почки в объеме 0,1 мл. Удаленные яички (4-я серия) 
освобождали от окружающей жировой ткани и с помо-
щью микрохирургического инструментария, разрезали 
пополам и вводили в предварительно сформированный 
канал в подкапсулярном пространстве почки. 

Оценку динамики биохимических показателей 
крови и мочи, характеризующих выраженность пато-
логического процесса, оценивали через 7 дней после 
моделирования ХПН для характеристики ближайшей 

реакции на резко повышенную нагрузку на орган, а 
также через 1 и 2 месяца. Для получения биоматериала 
животных (по 5 крыс из разных серий на каждый срок) 
высаживали в обменные клетки на 24 часа для опреде-
ления суточного диуреза, после чего животных под-
вергали эвтаназии передозировкой наркотических 
средств, брали пробы крови и удаляли почки для ги-
стологического исследования. Биохимические показа-
тели крови и мочи проводили на автоматическом 
анализаторе «ADVIA-2000» (Siemens). Определяли кон-
центрацию креатинина, мочевины, натрия, кальция, а 
также активность ряда ферментов (аспартатамино-
трансферазу (АСТ), щелочную фосфатазу (ЩФ), лак-
татдегидрогеназу (ЛДГ)). Из полученных данных с 
помощью общеизвестных формул рассчитывали такие 
функциональные показатели, как скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ), канальцевая реабсорбция нат-
рия и кальция, суточная экскреция креатинина и 
ферментов. Гистологическое исследование проводили 
по стандартной методике с окрашиванием препаратов 
гематоксилином и эозином. 

Статистическую обработку цифрового материала 
выполняли с помощью компьютерных программ Excel 
и Statistica.10. Цифровые данные для каждой серии вы-
ражали в виде среднего значения и ошибки средней 
(M±m). Статистически значимыми различиями между 
сравниваемыми группами признавались при р<0,05. 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Все животные после выполнения моделирования 
ХПН выжили и были выведены из эксперимента в за-
планированные сроки. 

У всех подопытных крыс развилась полиурия, вы-
раженность которой значительно возрастала в течение 
1-ого месяца примерно в равной степени во всех 
сравниваемых группах. При этом в опытах с пересадкой 
ткани неонатального яичка через 2 месяца выявилась 
достоверная тенденция к нормализации диуреза, тогда 
как в остальных группах существенной динамики не 
произошло (табл. 1). В отношении концентрации моче-
вины в крови выявлена несколько иная динамика: мак-
симальный подъем в первые 7 суток (примерно в 2,5 
раза) с тенденцией к постепенному снижению через 1 и 
2 месяца. При этом более выраженное снижение уровня 
мочевины в крови через 1 и 2 месяца также выявлено в 
серии опытов, где производили трансплантацию неона-
тальной тестикулярной ткани. В отношении концентра-
ции креатинина также обнаружено значительное (почти 
в 2 раза) увеличение этого показателя через 7 суток с не-
которым его снижением через 1 месяц и стабилизацией 
через 2 месяца. При этом существенных различий 
между всеми группами не было обнаружено. 

Более информативными параметрами состояния 
функции поврежденного органа и влияния проводи-
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мой терапии являются расчетные показатели, такие 
как СКФ (оценка фильтрационной функции) и реаб-
сорбция натрия и кальция (оценка функции почечных 
канальцев).  

Через 7 дней после резекции почки значения СКФ 
резко снижались с 1,64±0,22 мл/мин в норме до 0,63-0,78 
мл/мин в разных сериях. При этом степень снижения в 
разных сериях достоверно не различалась (рис. 1). Через 
1 месяц в контроле и в сериях 2 и 3 отмечено умерен-
ное возрастание этого показателя примерно в равной 
степени, тогда как в 4-й серии (трансплантации тести-

кулярной ткани) происходила полная нормализация 
СКФ. Через 2 месяца в контрольной серии СКФ вновь 
снижалась, а во всех опытных сериях она достоверно 
превышала контрольные значения, в том числе и в 4-й 
серии, где отмечено снижение СКФ по сравнению с  
1-ым месяцем. 

В отношении канальцевой реабсорбции натрия 
отмечалась похожая динамика (рис. 2). Через 7 дней 
после резекции почки во всех сериях происходило  

Показатель 
Parameter

Норма  
Normal 

Вид терапии  
Therapy 

7 дней   
7days

1 мес. 
1month

2 мес. 
2 months

Диурез (мл/сутки) 
Diresis (ml/day) 11,3±0,2

Контроль 
Control 

ПКЭК 
PCEC 

Ткань почки 
Renal tissue 

Ткань яичка 
Testicular tissue 

Мочевина крови (мМ/л) 
Blood Urea (mM/L) 6,8±0,2

Контроль 
Control 

ПКЭК 
PCEC 

Ткань почки 
Renal tissue 

Ткань яичка 
Testicular tissue 

Креатинин крови 
(мкмоль/л) 
Blood creatinine 
(mcmol/L)

60±2

Контроль 
Control 

ПКЭК 
PCEC 

Ткань почки 
Renal tissue 

Ткань яичка 
Testicular tissue 

Таблица 1. Динамика диуреза и концентрации мочевины и креатинина в крови в сравниваемых группах 
Table 1. Dynamics of diuresis and concentrations of urea and creatinine in the blood in the compared groups 

14,3±0,2                      27,5±0,6                   28,5±0,6 

15,1±0,3                      29,5±0,7                  24,7±0,5* 

14,9±0,3                      32,5±0,7                  32,1±0,7* 

13,9±0,2                      28,5±0.6                   20±0,4*** 

16,7±0,9                      13,6±0,7                   11,5±0,4 

13,9±0,7                      13,3±0,4                   10,5±0,3 

14,8±0,7                      12,5±0,6                   12,8±0,4 

13,9±0,6                       9,6±0,5*                   8,3±0,4** 

112±5                             80±3                         82±4 

98±3                               81±2                         73±3 

116±5                             89±3                         94±4 

103±4                             80±2                         76±4 

Примечание. Различия достоверны по сравнению с контролем при: * p<0,05, **p<0,01, *** p<0,001 
ПКЭК – протепомный комплекс эмбриональных клеток 
Note. The differences are significant compared to the control at: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 
PCEC – proteomic complex of embryonic cells 

Рис. 1. Динамика СКФ в сравниваемых группах 
Fig. 1. The dynamics of GFR in the compared groups 

Рис. 2. Динамика канальцевой реабсорбции натрия (в процентах от профильт-
рованного количества) в сравниваемых группах. 
Fig. 2. Dynamics of tubular sodium reabsorption (as a percentage of the filtered 
amount) in the compared groups 



значительное уменьшение процентной доли реабсор-
бированного натрия без достоверных различий между 
контрольной и всеми опытными сериями (с 99,32% до 
98,64%-98,84%). Через 1 и 2 месяца в контрольной 
серии отмечено незначительная тенденция к улучше-
нию этого показателя, тогда как во всех опытных се-
риях через 1 месяц отмечено достоверное его 
возрастание, особенно выраженное в опытах с пере-
садкой тестикулярной ткани, где отмечена полная его 
нормализация, но ко 2-му месяцу различия между 
контрольной и опытным сериями сглаживались, оста-
ваясь в серии с пересадкой тестикулярной ткани на 
достоверно более высоком уровне. 

Реабсорбция кальция в контрольной серии нару-
шалась более значительно, уменьшаясь к 7 суткам с 
99,68% до 95,94%, тогда как во всех опытных сериях 
степень снижения оказалась достоверно менее выра-
женной (p<0,05 в опытах с пересадкой ткани неона-
тальной почки и p<0,001 в опытах с терапией ПКЭК и 
пересадкой ткани неонатальных тестикул) (рис. 3). 
Через 1 месяц выраженный положительный эффект 
сохранялся во всех опытных сериях (p<0,001), тогда 
как к 2 месяцам различия между контролем и опыт-
ными сериями исчезали за счет компенсации наруше-
ний реабсорбции кальция в контрольных опытах. 

Хотя процентное отношение реабсорбированных 
катионов по отношению к общему количеству про-
фильтрованного в клубочках натрия и кальция яв-
ляется стандартным показателем состояния каналь- 
цевого аппарата почки, тем не менее при выраженном 
повреждении клубочков со снижением СКФ (что мы 
наблюдали в наших опытах) нагрузка на канальцевый 
эпителий по реабсорбции электролитов может значи-
тельно различаться. Чем в большей степени снижена 
СКФ, тем меньшая масса катионов поступает в пер-
вичную мочу (фильтрационный заряд), и тем полнее 

эти катионы могут реабсорбироваться, тогда как при 
повышенной нагрузке на эпителий канальцев процент 
реабсорбции может быть снижен, но общая масса со-
храненных организмом электролитов может оста-
ваться высокой. Поэтому мы также вычислили абсо- 
лютную массу реабсорбированного натрия и кальция, 
считая этот показатель более точным. 

С этой целью мы рассчитали для каждой серии 
опытов количество профильтрованного в клубочках 
натрия и кальция, умножив показатель СКФ на кон-
центрацию этих катионов в крови (фильтрационный 
заряд) и на процент реабсорбции этих катионов, и по-
лучили искомый показатель. Оказалось, что, действи-
тельно, имеются существенные различия между про- 
центным и абсолютным количеством реабсорбирован-
ных натрия и кальция в сериях опытов (рис. 4А, Б). 
Если в контрольной серии процент реабсорбирован-
ных натрия и кальция с увеличением сроков наблюде-
ния возрастал (более выраженно в отношении 
реабсорбции кальция), что можно было бы рассмат-
ривать как свидетельство компенсации дисфункции 
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Рис. 3. Динамика канальцевой реабсорбции кальция (в процентах от профильт-
рованного количества) в сравниваемых группах 
Fig. 3. Dynamics of tubular calcium reabsorption (as a percentage of the filtered 
amount) in the compared groups 

Рис. 4. Абсолютные значения скорости реабсорбции натрия (А) и кальция (Б) 
в сравниваемых группах 
Fig. 4. Absolute values of the reabsorption rates of sodium (A) and calcium (Б) in 
the compared groups 

А

Б



канальцев, то в пересчете на абсолютное количество 
этих реабсорбированных катионов, после некоторого 
улучшения показателя через 1 месяц,  к 2-м месяцам на-
ступало снижение этих показателей, что, наоборот, ука-
зывает на декомпенсацию функциональных резервов 
эпителиальных клеток. При этом во всех опытных се-
риях уже через 7 дней после моделирования ХПН абсо-
лютное количество реабсорбированного натрия в 
единицу времени оказалось достоверно больше, чем в 
контроле, что отличалось от процентных показателей, 
где различия оказались статистически недостоверными. 
Реабсорбция кальция в опытных сериях на этом сроке 
наблюдения оказалась выше контрольных значений при 
обоих вариантах расчета этого показателя. Через 2 ме-
сяца во всех опытных сериях показатель абсолютной ре-
абсорбции как натрия, так и кальция, оказался досто- 
верно выше контрольных значений, в отличии от про-
центного показателя, где различия с контролем оказа-

лись достоверными только для реабсорбции натрия в 
серии с пересадкой тестикулярной ткани. 

Таким образом, все изучаемые варианты нефро-
протекции оказали существенный положительных эф-
фект, уменьшив выраженность нарушения функции 
как клубочкового, так и канальцевого аппарата почки 
и предотвращая прогрессирование патологического 
процесса в отдаленном периоде. 

Также важными показателями выраженности по-
вреждения почки является активность внутриклеточ-
ных ферментов в крови, которая отражает масштаб- 
ность цитолиза. Определение активности изученных 
ферментов в крови показало, что их активность, за ис-
ключением АЛТ, через 7 суток после резекции почки 
возрастала, что указывало на выраженное клеточное 
повреждение, вызванное острой функциональной пе-
регрузкой органа. При этом достоверных различий 
между всеми сериями выявлено не было (табл. 2).   
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Вид терапии  
Therapy

Норма  
Normal

7 дней   
7days

1 мес. 
1month

2 мес. 
2 months

АСТ / AST

Контроль 
Control 

68±14

ПКЭК 
PCEC 
Ткань почки 
Renal tissue 
Ткань яичка 
Testicular tissue 

АЛТ / ALT
Контроль 
Control 

36±4

ПКЭК 
PCEC 
Ткань почки 
Renal tissue 
Ткань яичка 
Testicular tissue 

ЩФ / Alcaline phosphatase

Контроль 
Control 

169±29

ПКЭК 
PCEC 
Ткань почки 
Renal tissue 
Ткань яичка 
Testicular tissue 

ЛДГ / LDH

Контроль 
Control 

320±33

ПКЭК 
PCEC 
Ткань почки 
Renal tissue 
Ткань яичка 
Testicular tissue 

Таблица 2. Динамика активности ферментов в крови крыс в сравниваемых сериях (МЕ/л) 
Table 2. Dynamics of enzyme activity in the blood of rats in the compared series (IU/l) 

140±25                            85±14                            90±15 

123±19                            87±16                            78±12 

165±22                            86±17                            83±14 

109±19                           38±11*                           73±11 
 

34±3                                 58±5                              42±5 

32±3                                37±3*                             38±3            

45±4                                 40±4                              32±3 

34±2                                38±2*                            27±2* 

 

256±36                           172±27                          190±22 

218±31                           253±33                          180±19 

315±44                           226±30                          158±18 

197±29                           155±19                         121±14* 
 

569±41                           378±31                         928±122 

517±39                           313±28                         339±41** 

673±54                           402±38                         370±48** 

497±36                           548±41                         339±37** 

Примечание. достоверность различий по сравнению с контрольной серией: * p<0,05, **p<0,01 
Note. significance of differences compared to the control series: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 



Через 1 месяц активность всех ферментов снижа-
лась до субнормального или нормального уровня, 
причем в опытах с пересадкой ткани неонатальной 
почки активность АЛТ снижалась более значительно,   
чем в контрольной серии, а в опытах с пересадкой те-
стикулярной ткани достоверные различия с контро-
лем получены в отношении степени снижения АСТ и 
АЛТ. Через 2 месяца в контрольной группе опытов 
происходило резкое повышение активности ЛДГ в 
крови, тогда как активность остальных ферментов 
оставалась на значениях, близких к норме. Во всех 
опытных сериях активность ЛДГ была на уровне нор-
мальных значений и достоверно отличалась от значе-
ний контрольных опытов (p<0,01). При определении 
активности остальных изученных ферментов досто-
верные различия с контролем получены лишь в опы-

тах с пересадкой тестикулярной ткани в отношении 
АЛТ и ЩФ. 

Для определения состояния пересаженной нео-
натальной ткани и прилегающей паренхимы почки 
провели гистологическое исследование удаленного 
органа через 1 и 2 месяца после трансплантации. Ока-
залось, что в опытах с трансплантацией гомогената 
ткани неонатальной почки происходила прогресси-
рующая деструкция пересаженной ткани. Через 1 
месяц сохранялись лишь единичные группы почечных 
канальцев в разной степени деградации (рис. 5А). 
Трансплантат отделялся от паренхимы почки выра-
женной капсулой. Ткань почки, прилежащей к транс-
плантату, выглядела малоизмененной при умеренной 
степени воспалительной инфильтрации интерстиция. 
Через 2 месяца происходила полная деструкция 
трансплантата, но при этом сохранялись единичные 
жизнеспособные канальцы (рис. 5Б). В ткани почки, 
непосредственно прилежащей к трансплантату, на-
блюдалась умеренно выраженная воспалительная ин-
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Рис. 5. Почка с трансплантатом неонатальной почечной ткани. А – через 1 
месяц после пересадки. Субтотальная деструкция с массивной воспали-
тельной инфильтрацией и с сохранившимися отдельными группами дис-
трофически измененных канальцев. Б – через 2 месяца после пересадки. 
Полная деструкция трансплантата с единичным сохранившимся почечным 
канальцем. Окраска гематоксилином и эозином. 1 – трансплантат неона-
тальной ткани почки. 2 – ткань почки реципиента.  Ув. 60х. В выделенных 
фрагментах – Ув. 100х 
Fig. 5. Kidney from neonatal renal tissue transplants. A – 1 month after the 
transplant. Subtotal destruction with massive inflammatory infiltration and with 
preserved separate groups of dystrophically altered tubules. B – 2 months 
after the transplant. Complete destruction of the graft with a single preserved 
renal tubule. H&E. 1 – neonatal kidney tissue transplant. 2 – recipient's kidney 
tissue. х 60. In the selected fragments – x 100 
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Б

Рис. 6. Почка с трансплантатом ткани неонатального яичка. А – через 1 месяц 
после пересадки. Б – через 2 месяца после пересадки. 1 – трансплантат нео-
натального яичка. 2 – ткань почки реципиента. Окраска гематоксилином и 
эозином. Ув. 100х 
Fig. 6. The kidney with a neonatal testicular tissue transplant. A – 1 month after 
the transplant. B – 2 months after the transplant. 1 – neonatal testicular trans-
plant. 2 – recipient's kidney tissue. H&E. x 100 
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фильтрация. Эпителий почечных канальцев был в со-
стоянии дистрофии разной степени выраженности. В 
более отдаленной зоне гистологическая картина была 
близка к норме. 

Совершенно иная гистологическая картина вы-
явлена при трансплантации ткани неонатального 
яичка. Через 1 месяц под капсулой почки выявлены 
группы жизнеспособных семенных канальцев на ран-
них стадиях развития с сохраненным сперматогенным 
эпителием с наличием диффузного воспалительного 
инфильтрата в окружающей интерстициальной ткани. 
При этом прилежащая ткани почки выглядит практи-
чески нормальной (рис. 6А). Через 2 месяца выявля-
ются множественные семенные канальцы с признака- 
ми активного сперматогенеза при незначительно вы-
раженной инфильтрации интерстиция. Прилегающая 
к трансплантату ткань почки выглядит гистологически 
нормальной при полнокровии кровеносных сосудов 
(рис. 6Б). 

Таким образом, если пересаженная неонатальная 
почечная ткань подвергается отторжению и деструк-
ции, то неонатальная тестикулярная ткань длительное 
время сохраняет не только жизнеспособность, но и 
способность к дальнейшему развитию. 

  
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Возможности «бесклеточной терапии» продук-

тами секреции стволовых/прогениторных клеток (сек-
ретомом) для восстановления функции органов, в том 
числе почек, при их хронических заболеваниях при-
влекают все большее внимание исследователей [3, 4]. 
Секретом низкодифференцированных клеток можно 
выделять из среды культивирования этих клеток, а 
также непосредственно из тканей эмбрионов и плодов, 
что является более эффективным. Учитывая это, сами 
плодные ткани можно рассматривать как потенциаль-
ный инструмент паракринной стимуляции клеточной 
регенерации при их пересадке в организм при условии 
сохранения их жизнеспособности. 

В последние две декады 20-го века транспланта-
ция тканей, полученных от эмбрионов и плодов, рас-
сматривалась как потенциальный метод лечения 
различных заболеваний [25]. Хотя в то время только 
начиналось изучение роли стволовых/прогениторных 
клеток в органогенезе и регенерации тканей, тем не 
менее были получены данные о способности клеток 
плодных тканей к активной регенерации, направлен-
ной дифференцировке, способности стимулировать 
неангиогенез, секретировать нейротрофические фак-
торы [26]. Проводились исследования по транспланта-
ции плодной ткани поджелудочной железы и выде- 
ленных из нее островков Лангерганса, как в экспери-
менте, так и в клинической практике больным диабе-
том [27-30], пересаживали фрагменты ткани плодной 

печени для стимуляции гемопоэза или коррекции ме-
таболических нарушений, связанных с дисфункцией 
печени [31, 32], микрофрагменты надпочечников или 
участков головного мозга для лечения болезни Пар-
кинсона [33, 34], трансплантации ткани неонатальных 
яичников [35], тестикулярной ткани [36] и ткани гипо-
физа [37]. При этом авторы отмечали положительный 
эффект, однако в большинстве случаев он носил отно-
сительно кратковременный характер в связи с тем, что, 
хотя плодные ткани обладают меньшей иммуноген-
ностью, чем ткани взрослого организма, тем не менее 
они все же со временем подвергаются отторжению и 
деструкции [38]. 

 В 21-м веке в связи с развитием клеточных тех-
нологий и изменением юридических норм возможно-
сти использования тканей эмбрионов и плодов интерес 
к тканевой трансплантации плодных тканей суще-
ственно уменьшился, но все же появляются публика-
ции по этой теме, в частности, по трансплантации 
овариальной ткани [39], композитных сосудистых 
комплексов [40], фрагментов головного мозга [41]. 

В связи с этим мы посчитали важным сравнить 
нефропротективное действие препарата Целлекс,  
активным компонентом которого является секретом 
нейрональных клеток эмбрионов свиньи (ПКЭК),  
и эффект от трансплантации органоспецифичной 
(почка) и орган-неспецифичной (тестикул) плодной 
ткани, пересаженной в иммунопривилегированную 
зону (под капсулу почки), что должно было способство-
вать длительному выживанию клеток трансплантата. 

Результаты проведенных экспериментов пока-
зали, что такая трансплантация ткани неонатальных 
органов оказывает не менее выраженный нефропро-
тективный эффект при экспериментально вызванной 
ХПН, что и терапия ПКЭК, а трансплантация ткани 
неонатального тестикула приводит к даже более значи-
тельному улучшению функции почки. На наш взгляд, 
более раннее улучшение всех показателей функции по-
врежденной почки в опытах с пересадкой ткани нео-
натального яичка может быть связано с действием в 
ранний период секретируемого трансплантатом тесто-
стерона, обладающего, как известно, вазодилатирую-
щими свойствами [42, 43], что может улучшать 
внутрипочечную гемодинамику, и, как следствие, уве-
личивать СКФ. В более отдаленном периоде за счет ре-
гулирующих эндокринных механизмов этот эффект 
нивелируется. 

Проведенное гистологическое исследование пока-
зало, что неонатальный почечный трансплантат через 1 
месяц подвергался субтотальной деструкции с сохране-
нием отдельных групп жизнеспособных почечных ка-
нальцев, а через 2 месяца выявлялись лишь единичные 
жизнеспособные канальцы с сохраненной эпителиаль-
ной выстилкой. Однако при этом нефропротективный 
эффект пересадки сохранялся на протяжении   
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длительного срока даже с тенденцией к его возраста-
нию к 2-месячному сроку наблюдения. Это может сви-
детельствовать, что стимуляция репаративных про- 
цессов в почке, индуцированная продуктами секре-
ции неонатального трансплантата, может продол-
жаться и после прекращения их влияния вследствие 
гибели трансплантата за счет происшедшей пере-
стройки клеточного метаболизма. При пересадке 
ткани неонатального яичка трансплантат длительно 
сохранял свою жизнеспособность, что может объ-
яснять более выраженный нефропротективный эф-
фект, выявленный через 1 месяц после пересадки за 
счет непрерывной поступления сигнальных молекул, 
стимулирующих регенерацию почечных структур. Не-
которое снижение функциональных показателей к  
2-месячному сроку может быть обусловлено как со 
снижением стимуляции в связи с более зрелой диффе-
ренцировкой структур трансплантата, так и с включе-
нием собственных механизмов регуляции метабо- 
лизма в клетках почки. В опытах с терапией крыс 
ПКЭК также наблюдали, что нефропротективный эф-
фект сохранялся после прекращения терапии, продол-
жающейся в течение 1 месяца, и возрастал к 2-месяч- 
ному сроку.  

 То есть, при всех вариантах терапии, использо-
ванных в наших экспериментах, индукция метаболи-
ческой перестройки в клетках поврежденной почки 
проводит к стойкой активации компенсаторно-при-
способительных процессов, обеспечивающих улучше-
ние и стабилизацию функцию органа после 
прекращения терапевтического воздействия, что пред-
упреждает прогрессирование ХПН.  

Деструкция пересаженной ткани неонатальной 
почки может быть связана как с гипоксическим по-
вреждением, поскольку почка плода уже участвует в 
образовании мочи, что является энергозатратным про-
цессом и требует адекватной оксигенации ткани, так и 
за счет развивающегося иммунного отторжения в 
связи с иммуногенностью почечной ткани [44]. В то же 
время, эндокринные ткани, к которым можно отнести 
плодный тестикул, состоящий преимущественно из 
интерстииальной ткани, содержащей гормон-проду-

цирующе клетки Лейдига и ограниченное количество 
незрелых семенных канальцев, в которых пока отсут-
ствует сперматогенез, более устойчивы к гипоксии и 
менее иммуногенны (эпителий семенных канальцев за-
щищен от иммунного конфликта клетками Сертоли). 
Это позволяет длительно сохранять жизнеспособ- 
ность тестикуляного трансплантата и способность сек-
ретировать клетками биологически активные субстан-
ции.  

Гистологическое исследование также показало, 
что вокруг некротизированного почечного транс-
плантата через 1 месяц формировалась выраженная 
фиброзная капсула, а в прилежащих отделах ткани 
собственной почки выявляли выраженный воспали-
тельный инфильтрат, который становился более ин-
тенсивным через 2 месяца после пересадки. В зоне 
воспалительного инфильтрата почечные канальцы на-
ходились в состоянии дистрофии разной степени вы-
раженности. При этом в остальной части почечной 
паренхимы воспалительных изменений не выявляли, 
а почечные структуры выглядели малоизмененными. 
В опытах с пересадкой тестикулярной ткани воспали-
тельные изменения были значительно менее выра-
жены, а паренхима почки выглядела нормальной даже 
в участках, прилегающих к трансплантату. Эти данные 
свидетельствуют, что даже полная деструкция транс-
плантата приводит лишь к локальному воспалитель-
ному эффекту, не оказывая существенного негатив- 
ного влияния на орган, также как и при сохранении 
жизнеспособности пересаженной ткани. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Проведенное исследование показало, что транс-
плантация неонатальной ткани (почки, яичка) позво-
ляет предотвратить прогрессирование ХПН в 
сопоставимой степени (а по некоторым параметрам в 
большей степени) с терапией ПКЭК. При этом под-
твердился тезис об орган-неспецифичном действии 
продуктов секреции низкодифференированных кле-
ток в отношении стимуляции регенерации и восста-
новления функции поврежденных органов.  
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Аннотация:   
Введение. Важнейшим вопросом оказания урологической помощи пациентам, страдающим нефролитиазом, является выбор опе-
ративной методики. Сопутствующие заболевания, в частности, ишемическая болезнь сердца (ИБС), могут влиять на этот выбор 
посредством рисков. Тактика лечения таких коморбидных больных проработана недостаточно и в научной литературе освещена 
слабо. Обоснованный выбор оперативной методики не представлен.  
Цель. Изучить эффективность и безопасность высокотехнологичных оперативных методик литотрипсии у пациентов с ИБС  
с учетом функционального состояния сердечно-сосудистой системы. 
Материалы и методы. Исследование ретроспективное, многоцентровое. Объект исследования: взрослые пациенты, страдающие 
нефролитиазом (одиночные камни почек 15-20 мм) и сопутствующей ИБС (200 чел.); контрольная группа – аналогичные пациенты 
без ИБС (190 чел.). Группы формировались согласно проведенному оперативному вмешательству (дистанционная ударно-волновая 
нефролитотрипсия, перкутанная нефролитотрипсия, трансуретральная нефролитотрипсия) и сопутствующей ИБС. Первичная 
конечная точка: полная санация мочевых путей от конкрементов (Stone-free rate), что определялось посредством ультразвукового 
сканирования и рентгенологических методик. Также оценивалась частота достижения конечной точки, число этапов оператив-
ного лечения,частота осложнений. 
Результаты. По частоте достижения Stone-free rate все контактные методики литотрипсии оказались соизмеримы по эффек-
тивности, которая во всех группах превышала 85%. Ни факт наличия ИБС, ни хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
на результаты не повлияли. При дистационной ударно-волновой литотрипсии факт наличия ИБС никак не сказался на вероятно-
сти достижения Stone-free rate, однако при ХСН процент полной санации мочевых путей от конкрементов снижался до 53,8%, 
что представляется неприемлемым для клинической работы. При применении дистационной ударно-волновой литотрипсии на 
фоне ХСН в «моно-режиме» среднее число этапов достоверно существенно выше (2,79), чем при контактных методиках (<1,05). 
Здесь прослеживается яркая обратная взаимосвязь между ХСН, числом этапов оперативного лечения с одной стороны и частотой 
достижения Stone-free rate с другой стороны. 
Послеоперационный пиелонефрит чаще развивается у коморбидных пациентов после контактных методик литотрипсии (до 
26,0%). Послеоперационные кровотечения и кардиологические риски реализовывались единично, преимущественно при контактной 
нефролитотрипсии у пациента с ХСН. 
Заключение. Исследование показало, что чем пациент более тяжелый по своей коморбидности, тем больше у него показаний к од-
номоментному оперативному лечению нефролитиаза. Разумеется, если он компенсирован по ИБС. Перкутанная нефролитотрип-
сия – метод выбора. При небольших (<2 см) конкрементах следует предпочесть мини-доступ, дающий лучший профиль 
безопасности. 
 
Ключевые слова: нефролитиаз; ишемическая болезнь сердца; хроническая сердечная недостаточность; перкутанная нефроли-
тотрипсия; дистанционная ударно-волновая литотрипсия; ретроградная нефролитотрипсия. 
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Modern surgical treatment of patients with kidney stones of the size up  
to 2 cm and concomitant coronary artery disease 
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Summary: 
 
Introduction. While providing urological care to patients suffering with nephrolithiasis, prior attention is to be paid to choosing the appropriate 
surgical approach. Assessment of risk for commorbidities such as coronary artery disease (CAD) should affect the choice of surgical technique. The 
treatment tactics for such comorbid patients have not been sufficiently developed and are poorly covered in the scientific literature. An appropriate 
choice of surgical technique is not presented.  
Aim: to study the effectiveness and safety of high-tech surgical lithotripsy techniques in comorbid patients with CAD, taking into account the func-
tional state of the cardiovascular system.  
Materials and methods. The study is retrospective, multicenter. Subject of the study: adult patients suffering from nephrolithiasis (single kidney stones 
15-20 mm) and concomitant CAD (200 people); control group - similar patients without CAD (190 people). The examined groups were distinguished 
according to the surgical intervention performed (extracorporeal shock wave nephrolithotripsy, percutaneous nephrolithotripsy, transurethral 
nephrolithotripsy) and concomitant CAD. Primary endpoint: Stone-free rate, which was determined using ultrasound scanning and Х-ray techniques. 
The frequency of achieving the endpoint, the number of stages of surgical treatment, and the frequency of complications were also assessed.  
Results. In terms of the frequency of achieving Stone-free rate, all contact lithotripsy techniques were comparable in effectiveness, which in all groups 
exceeded 85%. Neither the presence of CAD nor chronic heart failure (CHF) affected the results. With extracorporeal shock wave lithotripsy, the 
presence of CAD did not in any way affect the likelihood of achieving a stone-free rate, however, with CHF, the percentage of complete sanitation 
of the urinary tract from stones decreased to 53.8%, which seems unacceptable for clinical work. When using extracorporeal shock wave lithotrypsin 
against the background of CHF in «mono mode», the average number of stages is significantly higher (2.79) than with contact techniques (<1.05). 
There is a clear inverse relationship between CHF, the number of stages of surgical treatment on the one hand, and the frequency of achieving  
stone-free rate on the other hand. Postoperative pyelonephritis more often develops in comorbid patients after contact lithotripsy techniques (up to 
26.0%). Postoperative bleeding and cardiac risks occurred sporadically, mainly in the same situation – contact nephrolithotripsy in a patient  
with CHF. 
Conclusion. The more severe the patient’s comorbidities are, the more indications he has for immediate surgical treatment of nephrolithiasis. Of 
course, only if he is compensated for coronary artery disease. Percutaneous nephrolithotripsy is the method of choice. For small (<2 cm) stones, a 
mini-approach should be preferred, giving a better safety approach. 
 
Key words: nephrolithiasis; coronary artery disease; chronic heart failure; percutaneous nephrolithotripsy; extracorporeal shock wave lithotripsy;  
retrograde nephrolithotripsy. 
 
For citation: Royuk R.V., Yarovoy S.K., Martov A.G. Modern surgical treatment of patients with kidney stones of the size up to 2 cm and  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Современные медицинские технологии привели к 
увеличению продолжительности жизни пациентов с 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями, в том 
числе и сердечно-сосудистыми. Тактика лечения неф-
ролитиаза у таких коморбидных пациентов, очевидно, 
должна как-то отличаться от аналогичных больных с 
условно сохранной сердечно-сосудистой системой. 

Имеющиеся публикации посвящены частным вопро-
сам патогенеза нефролитиаза в условиях метаболиче-
ского синдрома или лечению послеоперационных 
нарушений ритма. Однако целостного понимания кли-
нических особенностей оперативного лечения таких 
больных до сих пор нет. 

В частности, S.Y. Kim и соавт. показали, что у па-
циентов с нефролитиазом риск развития ишемической 
болезни сердца (ИБС) был в 1,24 раза выше, чем в 
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общей популяции [1]. Эти данные уточнили результаты 
более ранних эпидемиологических исследований [2, 3]. 

X. Meng и соавт.  оценивали факторы риска кро-
вотечения при перкутанных операциях по поводу неф-
ролитиаза у коморбидных (ИБС, сахарный диабет) 
пациентов. Значимыми, по мнению авторов, можно 
считать: размер камня, длительность операции и вы-
раженность гидронефротической трансформации 
почки [4]. Ни один из выделенных авторами факторов 
не связан с сопутствующими заболеваниями. 

D.A. Leavitt и соавт. изучали вопрос, можно ли вы-
полнять пациентам с высоким кардиоваскулярным 
риском нефролитолапаксию, не отменяя прием ацетил-
салициловой кислоты. Авторы пришли к выводу, что 
можно [5]. В отечественной литературе освещается па-
тогенетическая связь между ИБС и формированием 
почечных конкрементов [6, 7]. Цикл работ С.С. Давы-
довой и соавт. посвящен вопросам кардиологической 
подготовки и послеоперационного ведения пациентов 
с мочекаменной болезнью и аритмиями [8-10]. 

Таким образом, вопросы обоснованного выбора 
высокотехнологичной методики литотрипсии у комор-
бидных пациентов в литературе практически не осве-
щены, что делает настоящее исследование актуальным 
и своевременным. 

 
О проблеме урологической помощи коморбидным  
пациентам 

 
В настоящее время для оперативного лечения 

нефролитиаза наиболее часто применяются перкутан-
ная, трансуретральная и дистанционная ударно-вол-
новая литотрипсия, причем перкутанная литотрипсия 
все чаще стала выполняться из мини-доступа [11]. Об-
ширный перечень методик затрудняет выбор. Однако 
его можно существенно упростить, если отметить, что 
некоторые из них позволяют одномоментно извлечь 
конкремент из просвета чашечно-лоханочной си-
стемы; но это сопровождаюется механической травмой 
почки; другие предполагают разрушение камня без ме-
ханической травмы почки, но требуется несколько эта-
пов лечения, что сопровождается повышенным риском 
частичного блока почки [12]. 

Отсюда следует самый главный, ключевой вопрос: 
что предпочтительнее для коморбидного пациента – 
одномоментная операция с гарантированной травмой 
почки и, при прочих равных условиях, «быстрым вы-
здоровлением» или многоэтапное лечение с суще-
ственно более низкой инвазивностью каждого из 
этапов, но «медленным выздоровлением»? 

«Предпочтительность» может определяться 
только преимуществами по эффективности или по 
безопасности. Следовательно, нужно сравнивать эф-
фективность и безопасность контактных и дистан-
ционных методик литотрипсии. 

Основной параметр, определяющий эффектив-
ность - процент больных, дошедших до конечной 
точки оперативного лечения нефролитиаза – полной 
санации мочевых путей от конкрементов (Stone-free 
rate – SFR). Дополнительно можно оценить число эта-
пов оперативного лечения. 

Безопасность определяется частотой и характе-
ром послеоперационных осложнений. Так как объ-
ектом исследования являются коморбидные пациенты, 
страдающие нефролитиазом на фоне ИБС, целесооб-
разно с самого начала разделить эти осложнения на 
«урологические» и «кардиологические». 

Урологические осложнения – это острый обструк-
тивный пиелонефрит и кровотечение. Кардиоло- 
гические осложнения – переход стабильной стенокар-
дии в нестабильную, острые нарушения сердеч- 
ного ритма; в худшем варианте – острый инфаркт мио-
карда. 

Поэтому в ходе нашего исследования мы попыта-
лись оценить реализацию этих рисков в послеопера-
ционном периоде в зависимости от изначального 
состояния пациента и примененной оперативной ме-
тодики. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Настоящее ретроспективное исследование вы-
полнено на 200 пациентах (136 (68%) мужчин, 64 (32%) 
женщин), получивших оперативное лечение нефроли-
тиаза в урологическом отделении филиала №1 ФГБУ 
«Главный военный клинический госпиталь ГВКГ им. 
Н.Н. Бурденко» Министерства обороны РФ в 2008-
2022 годах. Средний возраст пациентов составлял 66 
лет. 

Пациенты относились к приписному контингенту 
военного госпиталя, что позволило осуществлять мо-
ниторинг их состояния на протяжении длительного 
времени.  

Критерии включения: наличие «симптомного» 
одиночного конкремента в почке размером 1,5-2 см, 
сопутствующая ИБС. Жесткие ограничения по раз-
меру камня определялись равной возможностью ис-
пользования трех высокотехнологичных оперативных 
методик: дистанционной, перкутанной и трансурет-
ральной (ретроградной) нефролитотрипсией [12]. 

Все пациенты основной группы находились под 
диспансерным наблюдением кардиолога ГВКГ им. Н.Н. 
Бурденко МО РФ. Сведения о состоянии их сердечно-
сосудистой системы брались из медицинской докумен-
тации. 

Критерии исключения: хроническая болезнь 
почек (ХБП) V ст. (СКФ<15 мл/мин), печеночная недо-
статочность, хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) III ст., перенесенное открытое оперативное вме-
шательство по поводу нефролитиаза за период   
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ретроспективного наблюдения, размер почечного кон-
кремента <15 мм или >20 мм, двухсторонний и множе-
ственный нефролитиаз. 

Оперативное лечение нефролитиаза включенным 
в исследование пациентам проводилось с примене-
нием: дистанционной ударно-волновой литотрипсии – 
ДУВЛ (56 пациентов), стандартной перкутанной неф-
ролитотрипсии – стандарт-ПНЛ (58 пациентов), пер-
кутанной нефролитотрипсии с использованием мини- 
доступа – мини-ПНЛ (43 пациента) и трансуретраль-
ной нефролитотрипсии – ТНЛ (43 пациента). Выбор 
оперативной методики осуществлялся оперирующим 
урологом, исходя из клинической ситуации (без ран-
домизации). 

ДУВЛ проводилась на аппарате УРАТ-П2 (Россия) 
под внутривенным наркозом. ПНЛ выполнялась под 
эндотрахеальным наркозом или спинальной анесте-
зией. Отличие стандартной ПНЛ от мини-ПНЛ за-
ключалось в размере создаваемого через поясничную 
область пункционного транспаренхиматозного до-
ступа в почку (диаметром 9,3мм ~ 28Fr vs 5,3мм~17Fr), 
диаметре вводимого в почку нефроскопа и применяе-
мого контактного литотриптора (ультразвукового или 
лазерного). Почка после удаления камня дренирова-
лась нефростомой на 1-2 дня. 

ТНЛ выполнялась под эндотрахеальным или ма-
сочным наркозом, реже под спинальной анестезией. 
По завершению вмешательства в мочеточник устанав-
ливали на 3-4 недели внутренний стент. 

Все пациенты были разделены на группы соглас- 
но оперативной методике и функциональному со- 
стоянию сердечно-сосудистой системы (ИБС без  
ХСН, ХСН I ст., IIA ст., IIB ст.) и размеру камней (табл. 
1, 2). При наличии резидуальных фрагментов после 
ПНЛ или ТНЛ выполняли ДУВЛ, но пациента отно-
сили к одной из групп, соответствующей контактной 
методике. 

Контрольную группу составили 190 (117 мужчин, 
73  женщины) пациентов с сохранной сердечно-сосу-
дистой системой, перенесших аналогичные оператив-
ные вмешательства по поводу одиночного камня почки 
размером 1,5-2 см. Их них 50 пациентам проводилась 
ДУВЛ в ГВКГ им. Н.Н. Бурденко МО РФ, оставшиеся 
140 получали оперативное лечение (ПНЛ или ТНЛ) в 
ГБУЗ ГКБ им. Д.Д. Плетнева ДЗ г. Москвы. Средний 
возраст обеих групп был соизмерим и составил  
65 лет. 

Оценка результатов оперативного лечения осу-
ществлялась по: частоте достижения  SFR (размер ре-
зидуальных камней не более 4 мм), числу этапов опера- 

Оперативная методика 
Operational methodology

Состояние сердечно-сосудистой системы  
The state of the cardiovascular system

ХСН I 
CHF I

ХСН II 
CHF II

  ИБС без ХСН 
СHD without CHF II

Контрольная группа (без ИБС) 
The control group (without CHD)

ДУВЛ 
SWL 

Стандарт-ПНЛ 
PCNL 

Мини-ПНЛ 
mini-PCNL 

ТНЛ 
RIRS 

Всего 
In total 

Таблица 1. Сводные данные по числу включенных в исследование пациентов 
Table 1. Summary data on the number of patients included in the study 

15                                13                                       28                                                         50 

14                                 9                                        35                                                         49 

14                                12                                       17                                                         50 

17                                15                                       11                                                         41 

60                                49                                       91                                                        190 

Состояние сердечно- 
сосудистой системы  

The state of the  
cardiovascular system

Оперативная методика 
Operational methodology

ДУВЛ 
SWL

стандарт-ПНЛ 
PCNL

мини-ПНЛ 
mini-PCNL

ТНЛ 
RIRS

ХСН 
CHF 

ИБС без ХСН 
СHD without CHF II 

Контрольная группа 
The control group 

Таблица 2. Средний размер почечных конкрементов (мм)  
Table 2. Average size of renal calculi (mm) 

18+2                                        18+2                                         19+1                                    18+2 

17+2                                        18+2                                         19+1                                    19+1 

17+2                                        18+2                                         18+2                                    18+2 
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тивного лечения для достижения SFR и количеству 
осложнений в послеоперационном периоде. 

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с применением персонального компьютера по-
средством использования прикладных программ 
обработки баз Microsoft Excel и Statistica 8.0 (StatSoft-
Inc.).  

Наличие связи между исследуемыми показате-
лями изучали с помощью таблиц сопряженности (точ-
ный критерий Фишера). Для анализа повторных 
изменений (в динамике) использовали критерий Уил-
коксона. При значении р<0,05 различия считали ста-
тистически достоверными. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Частота достижения Stone-free rate 
 
Частота SFR с использованием всех изучаемых 

методик оказалась соизмеримой в общей группе боль-
ных с наличием сердечной недостаточности по сравне-
нию с аналогичными пациентами, страдающими 
сопутствующей ИБС, но не имеющими функциональ-
ного дефекта сердечно-сосудистой системы в виде за-
стойной сердечной недостаточности – соответственно 
67,9% и 75% при ДУВЛ, 91,3% и 94,1% при стандартной 
ПНЛ, 96,8% и 90,9%, при ТНЛ, 100% и 100% при мини-
ПНЛ (р>0,05 во всех случаях). 

Наиболее важный параметр, определяющий эф-
фективность оперативного лечения нефролитиаза, – 
процент больных, у которых в конечном итоге удалось 
достигнуть SFR. По этому показателю все контактные 
методики литотрипсии продемонстрировали соизме-
римые результаты (85,7–100%) без достоверных разли-

чий (табл. 3). ДУВЛ дает существенно худший процент 
SFR – 75% в группе с ИБС (вне зависимости от ХСН), 
что достоверно ниже, чем при ПНЛ (стандартным и 
мини-доступом), а также при ТНЛ (от 90,9 до 100%, 
р<0,05). 

При сравнении результатов оперативного лече-
ния пациентов с сопутствующей ИБС (общая группа, 
включающая как имеющих ХСН, так и не имеющих) и 
аналогичных больных с условно сохранной сердечно-
сосудистой системой результаты получены схожие – 
соответственно 71,4% и 84% при ДУВЛ (р=0,03), 91,4% 
и 95,9%  – при стандарт-ПНЛ, 95,3% и 85,4% – при 
ТНЛ, 100% и 98% – при мини-ПНЛ (р>0,05 во всех слу-
чаях, кроме первого). 

Обращает на себя внимание относительно низкий 
процент полной санации мочевых путей у пациентов c 
выраженной ХСН II ст. при использовании ДУВЛ – 
53,8%. Различия достоверны по сравнению контакт-
ными методиками, продемонстрировавшими в анало-
гичной ситуации 100%-ю эффективность (р=0,02). 
Между тем, на первой стадии ХСН существенных раз-
личий по вероятности достижения SFR между контакт-
ными дистанционной техниками литотрипсии получе- 
но не было: 80%–  при ДУВЛ, 85,7% – при стандарт-
ПНЛ, 94% – при ТНЛ, 100% – при мини-ПНЛ (р>0,05 во 
всех вариантах сравнения методик между собой). 

 
Число этапов оперативного лечения 

 
При проведении стандарт-ПНЛ, мини-ПНЛ и 

ТНЛ среднее число этапов оперативного лечения  
в группах пациентов, достигших SFR, колебалось в  
пределах 1-1,2 без достоверных различий в зависимо-
сти от оперативной методики и состояния   

Оперативная методика 
Operational methodology

ХСН I (n = 60) 
CHF I (n=60)

ХСН II (n = 49) 
CHF II (n=49)

Итого по ХСН 
(n = 109) 

Total CHF 
(n=109)

ИБС без ХСН 
(n = 91) 

СHD without 
CHF II (n=91) 

Итого по ИБС 
(n = 200) 

Total CHD 
(n=200)

Контрольная группа 
без ИБС (n= 190) 
The control group 

(n=190)

ДЛТ 
SWL

Стандарт-ПНЛ 
PCNL 

Мини-ПНЛ 
mini-PCNL 

ТНЛ 
RIRS 

Всего 
In total 

Таблица 3. Достижение Stone-free rate (%) в зависимости от оперативной методики и функционального состояния  
сердечно-сосудистой системы 
Table 3. Achieving a Stone-free rate  (%) depending on the operative technique and the functional state of the cardiovascular 
system 

80%                    53,8%               67,9%                     75%                  71,4 %**                      84% 

85,7%               100%***              91,3%                  94,1%*                 91,4%                       95,9% 

100%                100%***              100%                   100%*                  100%                         98% 

94%                  100%***              96,8%                  90,9%*                 95,3%                       85,4% 

90%                    87,8%                 89%                     87,9%                  88,5%                        91% 

Примечания: *различия достоверны (р<0,05) между всеми контактными методиками и группой ДЛТ; **различия достоверны (р=0,03) между группами ДЛТ 
(сводной ИБС) и контрольной группой; ***различия достоверны (р=0,02) между всеми контактными методиками и группой ДЛТ 
Notes: *differences are significant (p<0.05) between all contact techniques and the SWL group; **differences are significant (p=0.03) between the SWL groups 
(consolidated coronary heart disease) and the control group; ***differences are significant (p=0.02) between all contact techniques and the SWL group



сердечно-сосудистой системы (р>0,05 во всех вариан-
тах сравнения групп между собой) (табл. 4). 

При ДУВЛ среднее число этапов (сеансов) опера-
тивного лечения составило 2,79 при наличии ИБС, 
осложненной ХСН; 1,95 – при сопутствующей ИБС 
без ХСН; 2,14 в контрольной групп (р<0,05 при 
сравнении группы с ХСН и контрольной группы). 
Также полученные показатели оказались достоверно 
выше, чем в аналогичных группах, где использовались 
контактные методики литотрипсии, соответственно 
1,95-2,79 vs 1-1,2 (р<0,05). 

 
Послеоперационные осложнения 
 

Наиболее часто послеоперационный пиелонеф-
рит отмечен в группе пациентов с ХСН, перенесших 
стандарт-ПНЛ – 26,0%, что достоверно превышает 
аналогичный показатель в контрольной группе (8,2%, 

р=0,04) (табл. 5). При наличии у пациента ИБС без 
ХСН вероятность пиелонефрита в раннем послеопе-
рационном периоде снижается до 23%, что находится 
в рамках погрешности относительно группы пациен-
тов с ХСН (р>0,05, р=0,79), но сохраняет достовер-
ность относительно контрольной группы (8,2%, 
р=0,05). 

При мини-ПНЛ тенденция прослеживается такая 
же, но результаты заметно лучше по сравнению с ана-
логичными пациентами, перенесшими стандарт-ПНЛ. 
Вероятность пиелонефрита у пациентов с ХСН при 
мини доступе составила 11,5%, что несколько выше, 
чем в контрольной группе (6%), а также в сравнении 
с аналогичными пациентами, перенесшими стандарт-
ПНЛ (26,0%). Однако различия не достигают стати-
стической достоверности (р>0,05). 

При наличии ИБС, но отсутствии ХСН наблю-
даются значимые различия по риску послеоперацион-

мочекаменная  болезнь
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

52

Оперативная методика 
Operational methodology

Состояние сердечно-сосудистой 
системы 

The state of the cardiovascular  
system

Число пациентов, достигших 
Stone-free rate. 

The number of patients who have 
reached the Stone-free rate

Среднее число этапов  
оперативного лечения 

The average number of stages 
of surgical treatment

ДУВЛ 
SWL 

ХСН 
HSF 19   2,79*

ИБС без ХСН 
СHD without CHF 21   1,95**

Контрольная группа 
The control group 42 2,14

Стандарт-ПНЛ 
PCNL 

ХСН 
HSF 21

1,05 
21 ПНЛ+1 сеанс ДЛТ 

21 PCNL+1 session SWL 

ИБС без ХСН 
СHD without CHF 32

1,16 
32 ПНЛ+5 сеансов ДЛТ 
32 PCNL+5 session SWL 

Контрольная группа 
The control group 47 1

Мини-ПНЛ 
mini-PCNL 

ХСН 
HSF 26 1

ИБС без ХСН 
СHD without CHF 17 1

Контрольная группа 
The control group 49 1

ТНЛ 
RIRS 

ХСН 
HSF 31

1,03 
31 ТНЛ+1 сеанс ДЛТ 

31 RIRS+1 session SWL 

ИБС без ХСН 
СHD without CHF 10

1,2 
10 ТНЛ+2 сеанса ДЛТ 

10 RIRS+2 sessions SWL  

Контрольная группа 
The control group 35

1,2 
35 ТНЛ+7 сеансов ДЛТ 

35 RIRS+7 sessions SWL 

Таблица 4. Число этапов оперативного лечения, необходимых для достижения Stone-free rate  
Table 4. The number of stages of surgical treatment required to achieve the Stone-free rate

Примечания: *различия достоверны (р<0,05) между группой ХСН с контрольной группой, где проводили ДЛТ; ** различия достоверны (р<0,05) между группами, 
где проводили ДЛТ и всеми контактными методиками 
Notes: *differences are significant (p<0.05) between the HSF group and the control group, where SWL was performed; **differences are significant (p<0.05) between 
the groups where SWL was performed and all contact techniques 



ного пиелонефрита между группами стандарт- и мини-
ПНЛ – (23% vs 5,9%, р=0,05). 

При ТНЛ вероятность послеоперационного пие-
лонефрита у пациентов с ИБС оказалась выше, чем у 
больных с условно сохранной сердечно-сосудистой си-
стемой (15,6-18,2% vs 12,2%), но различия не достигают 
статистической достоверности (р>0,05). 

При ДУВЛ вероятность послеоперационного пие-
лонефрита оказалась наиболее низкой. Однако нали-
чие ХСН ассоциировано с повышением в 5,3 раза риска 
этого осложнения по сравнению с контрольной груп-
пой (10% vs 1,9%, р=0,05). Но при сопоставлении с кон-
тактными методиками, например, стандарт-ПНЛ на 
фоне ХСН, вероятность послеоперационного   
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Оперативная 
методика 

Operational 
methodology

Состояние  
сердечно-сосудистой 

системы 
The state of the  
cardiovascular  

system

Число прове-
денных опера-
ций (сеансов) 
The number of 

operations  
performed  
(sessions)

Пиелонефрит 
Pyelonephritis

Кровотечение 
Bleeding

Дизурия,  
обусловленная 

стентом 
Dysuria caused 

by a stent

Нестабильность 
гемодинамики 
Hemodynamic  

instability

Острые  
нарушения 

ритма 
Acute rhythm  
disturbances

ДУВЛ 
SWL 

ХСН 
HSF 

0 
0%

15 
18,8%

1 
1,3%

0 
0%

ИБС без ХСН 
СHD without CHF 

0 
0%

12 
21,8%

0 
0%

0 
0%

Контрольная группа 
The control group 

0 
0%

17 
15,9%

0 
0%

0 
0%

Стандарт-
ПНЛ 
PCNL 

ХСН 
HSF

3 
13%

2 
8,7%

1 
4,3%

1 
4,3%

ИБС без ХСН 
СHD without CHF

2 
5,1%

3 
7,6%

0 
0%

0 
0%

Контрольная группа 
The control group 

4 
8,2%

5 
10,2%

0 
0%

0 
0%

Мини-ПНЛ 
mini-PCNL 

ХСН 
HSF 

0 
0%

1 
3,8%

1 
3,8%

1 
3,8%

ИБС без ХСН 
СHD without CHF 

0 
0%

0 
0%

0 
0%

0 
0%

Контрольная группа 
The control group 

0 
0%

2 
4%

0 
0%

0 
0%

ТНЛ 
RIRS 

ХСН 
HSF

1 
3,1%

19 ******* 
59,4%

1 
3,1%

0 
0%

ИБС без ХСН 
СHD without CHF

1 
9,1%

7 ******* 
63,6%

0 
0%

1 
9%

Контрольная группа 
The control group

0 
0%

25 ******* 
61%

0 
0%

0 
0%

Таблица 5. Частота послеоперационных осложнений (включены все пациенты, в том числе и не достигшие  
Stone-free rate)  
Table 5. Frequency of  postoperative complications (all patients are included, including those who have not reached the 
Stone-free rate) 

Примечания: * различия достоверны (р=0,04) между группой стандарт-ПНЛ (ХСН) и контрольной группой стандарт-ПНЛ; ** различия достоверны (р=0,05) 
между группой стандарт-ПНЛ (ИБС без ХСН) и контрольной группой стандарт-ПНЛ; ***различия достоверны (р=0,05) между группой мини-ПНЛ (ИБС без ХСН) 
и группой стандарт-ПНЛ (ИБС без ХСН); **** различия достоверны (р=0,05) между группой ДЛТ (ХСН) и контрольной группой ДЛТ; ***** различия достоверны 
(р=0,01) между группой ДЛТ (ИБС с ХСН) и группой стандарт-ПНЛ (ХСН); ****** различия достоверны (р<0,001) между контрольной группой ДЛТ и группой 
стандарт-ПНЛ (ХСН); ******* различия достоверны (р<0,001) между группой ТНЛ и группами стандарт-ПНЛ и мини-ПНЛ 
Notes: * the differences are significant (p=0.04) between the standard-PCNL group (HSF) and the standard-PCNL control group; **differences are significant (p=0.05) 
between the standard-PCNL group (CHD without HSF) and the standard-PCNL control group; ***differences are significant (p=0.05) between the mini-PCNL group 
(CHD without HSF) and the standard-PCNL group (CHD without HSF); ****differences are significant (p=0.05) between the SWL group (HSF) and the SWL control 
group; *****differences are significant (p=0.01) between the SWL group (CHD with HSF) and the standard-PCNL group (HSF); ****** differences are significant 
(p<0.001) between the control group of SWL and the standard-PCNL group (HSF); ******* differences are significant (p<0.001) between the RIRS group and the 
standard-PCNL and mini-PCNL groups 
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пиелонефрита при ДУВЛ существенно ниже (10% vs 
26,0%, р=0,06; 5,5% vs 26,0%, р=0,01; 1,9% vs 26,0%, 
р<0,001). 

Дизурические («стент-зависимые») симптомы, 
наиболее часто отмечались в группе пациентов, пере-
несших ТНЛ (59,4-63,6%), что достоверно выше по 
сравнению с ПНЛ (7,6-8,7% при стандартном и 3,8-
4,0% при мини-доступе, р<0,001 во всех случаях). Ве-
роятность дизурических симптомов не коррелировала 
с наличием у пациента сопутствующей ХСН или ИБС 
без ХСН (р>0,05). 

Послеоперационные кровотечения при контакт-
ных методиках литотрипсии отмечались у единичных 
больных. У коморбидных пациентов с ИБС их веро-
ятность выше (до 13%), но число наблюдений излишне 
мало для обоснованного вывода. 

Послеоперационные кардиологические осложне-
ния также встречались у единичных пациентов. Ста-
тистическая обработка таких наблюдений затруднена, 
однако можно заметить тенденцию: встречаются они 
почти исключительно у больных с ИБС и при проведе-
нии контактных методик. При проведении ДУВЛ риск 
кардиологических осложнений минимален. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Полученные результаты далеко не однозначны и 

побуждают к дискуссии. Здесь мы попытаемся дать раз-
вернутые ответы на самые очевидные, лежащие на по-
верхности вопросы. 

 
1. В исследовании не уточнялась локализация 

конкрементов относительно почки, их плотность, 
предшествующая антибактериальная и кардиотроп-
ная терапия и т.д. Насколько сопоставимы группы и 
насколько достоверны полученные результаты? 

 
Пациенты, страдающие нефролитиазом на фоне 

ИБС, очень сильно различаются между собой по 
своему урологическому и кардиологическому статусу. 
Кроме того, схемы терапии этих больных пациентов 
часто требуют коррекции. Набрать группу, которая 
имела бы сопоставимые характеристики относительно 
локализации и плотности камней, методики их опера-
тивного удаления и вместе с тем удержалась бы на 
одной кардиотропной схеме без коррекции хотя бы 
полгода, не представляется возможным. При таком 
подходе оценка эффективности оперативных методик 
у коморбидных больных вообще оказывается почти не-
возможной. Следовательно, нужно подход менять, 
адаптируя методику к задаче. 

Любое научное исследование предполагает разде-
ление априори разнородных, нередко сильно различаю-
щихся по характеристикам своим событий (в медици- 
не – пациентов) на основании формальных признаков, 

которые определяются исследователем. Этим (наряду с 
исходными ограничениями – критериями исключения) 
достигается условная однородность групп. Подчерк-
нем: именно условная, адаптированная к конкретной 
задаче, но ни к какой другой сверх того. Обратная сто-
рона жестких ограничений – малочисленность подхо-
дящих пациентов и низкая достоверность выводов. 
Нужна середина. 

В данном исследовании основным (и очень жест-
ким!) ограничением выступил размер и локализация 
камня – <2 см и строго с одной стороны. Главным кри-
терием деления на группы было функциональное со-
стояние сердечно-сосудистой системы – факт наличия 
или отсутствия ХСН (по медицинской документации), 
дополнительным критерием – вид проведенного опера-
тивного вмешательства (тоже формализованный). При 
таком подходе только основная группа (нефролитиаз + 
ИБС) должна была составить около 200 пациентов, 
чтобы можно было сделать обоснованные выводы на 
подгруппах в несколько десятков пациентов. Если не 
заниматься поиском разумного компромисса между од-
нородностью групп и их численностью, а ввести еще 
несколько дополнительных критериев, то это приведет 
к формированию десятков подгрупп – действительно 
практически однородных, но состоящих из единичных 
больных, что полностью исключит саму возможность 
получения статистически достоверного заключения. 
Отсюда вытекает нецелесообразность введения пара-
метров, не имеющих причинно-следственной связи с 
функциональным состоянием сердечно-сосудистой си-
стемы. Например, маловероятно, что ИБС каким-либо 
образом определяет локализацию и плотность камня. 
Следовательно, можно допустить, что распределение 
камней по этому параметру окажется соизмеримым в 
исследуемых группах. 

А если предположение наше окажется ошибоч-
ным, то мы увидим, что при каких-либо условиях ре-
зультаты неожиданно хуже (или лучше), что вынудит 
продолжить анализ и найти приемлемое объяснение. 
Собственно, так и получилось. Только не с плотностью 
и локализацией камней, а с числом этапов оператив-
ного лечения. Были получены достоверные различия и 
вполне логичные объяснения происходящему. Если бы 
различия оказались недостоверными, вероятно, при-
шлось бы последовательно анализировать другие пара-
метры, в том числе и вышеуказанные. И еще: исходная 
избыточность информации никогда не приводит к по-
вышению достоверности вывода. 

 
2. Как можно объяснить большую эффектив-

ность потенциально более инвазивных контактных 
методик литотрипсии при сопутствующей ХСН? 

 
По вероятности достижения SFR все контактные 

методики литоприпсии оказались вполне соизмеримы 



по своей эффективности, которая во всех группах  
превышала 85%. Ни факт наличия ИБС, ни ХСН  
заметного влияния на результаты литотрипсии не ока-
зали. 

С ДУВЛ ситуация оказалась другой. Факт наличия 
ИБС, равно как и хорошо компенсированная ХСН (I 
стадия) никак не сказались на вероятности достижения 
SFR. Однако даже при начальных признаках декомпен-
сации процент полной санации мочевых путей от кон-
крементов прогрессивно снижается, достигая 53,8% у 
пациентов с ХСН II cт., что представляется неприемле-
мым для клинической работы. 

Создается парадоксальная ситуация, когда самая 
малоинвазивная методика, рассчитанная, по идее, на 
самых тяжелых коморбидных пациентов, дает наихуд-
шие результаты именно в той ситуации, для которой 
она разработана. 

Какова же причина? Может быть, методика ис-
пользовалась не по назначению? Ведь вполне очевидно, 
что изучаемые оперативные техники не полностью 
взаимозаменяемы. 

Факт неполной взаимозаменяемости затрудняет 
сравнение. Одной из возможностей выхода из этого ло-
гического тупика видится в отказе от рандомизации. 
Пусть оперирующий уролог самостоятельно выберет 
наиболее подходящую, на его взгляд, методику. Пусть 
более крупные конкременты разрушаются контактным 
способом, а мелкие – дистанционным. Однако даже при 
таком подходе применение ДУВЛ при ХСН оказалось 
крайне сомнительным. 

Ситуацию проясняет оценка среднего числа эта-
пов, необходимых для достижения SFR. При контакт-
ной нефролитотрипсии в большинстве случаев 
требуется один этап лечения. Единичным пациентам 
может потребоваться сеанс ДУВЛ для разрушения ре-
зидуальных конкрементов. При применении ДУВЛ в 
«моно-режиме» среднее число этапов достоверно суще-
ственно выше, чем при контактных методиках. И здесь 
уже прослеживается яркая обратная взаимосвязь 
между ХСН, числом этапов оперативного лечения с 
одной стороны и вероятностью достижения SFR с дру-
гой стороны. Каждый этап оперативного лечения тре-
бует терапевтической подготовки, иногда довольно 
длительной. И чем пациент тяжелее с позиции кардио-
логического статуса, тем сложнее и дольше готовить 
его к каждому последующему этапу. Многие не доходят 
до конечной точки. 

 
3. Как трактуется ситуация с осложнениями и 

безопасностью оперативных методик? Есть ли там 
какая-либо закономерность? 

 
Послеоперационный пиелонефрит чаще развива-

ется у коморбидных пациентов после контактных ме-
тодик литотрипсии – риск составлял до 26,0%. 

Послеоперационные кровотечения также отмечались 
преимущественно у этих больных. 

Кардиологических осложнений оказалось на удив-
ление мало. Реализовывались кардиологические риски 
в целом в той же ситуации – контактная нефролитот-
рипсия у пациента с ХСН. 

Здесь есть два уточнения, на которые необходимо 
обратить самое пристальное внимание. Нестабиль-
ность гемодинамики (по сути, гипотония) характерна 
для спинальной анестезии, которая традиционно при-
меняется у таких пациентов. Но при адекватном ане-
стезиологическом пособии даже у тяжелых 
кардиологических больных этой проблемы, как пра-
вило, удавалось избежать. Разумеется, при условии, что 
пациент изначально был компенсирован по своей сер-
дечной недостаточности. 

Включенным в исследование пациентам проводи-
лось плановое оперативное лечение нефролитиаза 
после качественной предоперационной подготовки с 
последующим контролем (эхокардиография, суточное 
мониторирование артериального давления и ЭКГ и 
т.д.). При проведении экстренных операций кардиоло-
гические риски несоизмеримо больше. В реальной кли-
нической практике больше 90% случаев перевода 
урологического пациента в раннем послеоперационном 
периоде в кардиоблок определяется лишь двумя при-
чинами – бактериотоксическим шоком и экстренной 
(пусть даже жизненно необходимой) операцией в усло-
виях исходной декомпенсации сердечно-сосудистого 
заболевания. Отсюда вывод, выходящий за рамки ис-
следования, но очень важный: современная терапевти-
ческая подготовка весьма эффективно позволяет 
снизить риск послеоперационных осложнений – пренеб-
регать ею и даже сокращать ее без крайней необходи-
мости не стоит. 

 
4. Кроме функционального состояния сердечно-

сосудистной системы, на вероятность послеопера-
ционных осложнений большое влияние оказывает 
длительность операции. Почему она не учитыва-
лась? 

 
Целью исследование было определение влияния 

сопутствующей ИБС на результаты оперативного лече-
ния нефролитиаза. Для того, чтобы это влияние почув-
ствовать, необходимо максимально стандартизировать 
пациентов по нефролитиазу и, наоборот, дать воз-
можно больший разброс по ИБС. Камни размером 1,5-
2 см предполагают относительно небольшое время 
операции при применении любой контактной мето-
дики литотрипсии – 61±8 мин. Причем наличие сопут-
ствующей ИБС и/или ХСН никак не влияет на опера- 
ционное время, и существенное превышение его мало-
вероятно (это актуально для конкрементов значитель-
но большего размера, особенно коралловидных).  
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Именно умеренный размер конкремента позволяет 
условно стандартизировать время вмешательства, 
тем самым уходя от формирования избыточного коли-
чества групп, что неминуемо затруднит оценку резуль-
татов. 

 
5. Химический состав камня определяет его 

плотность, следовательно, энергозатраты на его 
разрушение. Это тоже может влиять на риск после-
операционных осложнений. Насколько целесообразно 
это оценивать? 

 
У пациентов с сопутствующей ИБС по частоте 

встречаемости преобладают камни уратного состава. 
Между тем в общей популяции (в данном контексте в 
контрольной группе) более часто встречаются камни 
оксалатного состава [14]. Конкременты, состоящие из 
мочевой кислоты и ее солей, в среднем имеют меньшую 
плотность, чем оксалатные [15]. 

Таким образом, с точки зрения энергозатратности 
(условной «легкости») литотрипсии, исходное преиму-
щество на стороне коморбидных пациентов с ИБС. Но 
они, несмотря на это, демонстрируют существенно 
большую частоту послеоперационных осложнений. По-
лучается, что если и имеется зависимость риска ослож-
нений от плотности камня, то она не смогла 
нивелировать негативное влияние ИБС, и, следова-
тельно, эта зависимость может расцениваться как 
малозначимая. По крайней мере, в данном конкретном 
случае. Стоит ли после этого развивать данное направ-
ление, усложнять исследование, вводя дополнительные 
подгруппы? 

Учитывать плотность камня, его химический со-
став пришлось бы в обратной ситуации – если бы число 
осложнений при сопутствующей ИБС было бы равно 
или даже меньше, чем контрольной группе. 

 
6. Кажется, что у ДУВЛ преимущества по без-

опасности. Но за безопасность придется рассчиты-
ваться эффективностью и/или числом этапов 
оперативного лечения. Тогда поднимается вопрос: на-
сколько эти преимущества значительны, являются 
ли они подавляющими? 

Ответ очевиден: преимущества по безопасности 
умеренные, не подавляющие, и рассчитываться за них 
эффективностью вряд ли целесообразно. А по соотно-
шению эффективность/безопасность бесспорным лиде-
ром выступает мини-ПНЛ. Данная методика позво- 
лила с первой попытки разрушить и удалить все почеч-
ные конкременты (100%) у пациентов основной группы 
(имеющих ИБС). Нефроскоп малого диаметра позво-
ляет проводить осмотр и литотрипсию конкрементов в 
труднодоступных местах, значительно снижает интра-
операционное травмирование почки, что очень пози-
тивно отразилось на частоте послеоперационных 
пиелонефритов. По сравнению со стандарт-ПНЛ при 
мини-доступе вероятность пиелонефрита у наиболее 
тяжелых пациентов с ХСН снизилась двукратно – с 
26,0% до 11,5%, что вплотную приближается к анало-
гичному показателю при ДУВЛ – 10%. По субъективной 
переносимости преимущество также на стороне ПНЛ, 
которая не требует длительного дренирования почки 
внутренним стентом. Несмотря на кажущуюся мало-
значимость, именно дизурические явления, возникаю-
щие вследствие послеоперационного стентирования 
мочеточника сроком на 3-4 недели и существенно сни-
жающие качество жизни коморбидного пациента, вы-
ступают в роли серьезного фактора, ограничивающего 
частоту выполнения ДУВЛ и ТНЛ. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Наши исследования показали, что чем пациент 
тяжелее по своей коморбидности, тем больше имеется 
показаний к одномоментному радикальному или суб-
радикальному оперативному лечению камней почек. 
Разумеется, если он должным образом подготовлен. 
Невозможно предсказать, когда и какими усилиями 
удастся подготовить коморбидного пациента к следую-
щему этапу и удастся ли это сделать вообще. Именно 
поэтому перкутанная нефролитотрипсия может счи-
таться методом выбора.   

При небольших (<2 см) конкрементах следует 
предпочесть мини-доступ, дающий лучший профиль 
безопасности.  
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Аннотация:   
Введение. В цикле работ, посвященных изучению метаболизма у больных мочекаменной болезнью (МКБ), мы постараемся показать место иссле-
дования кислотно-щелочного состояния крови (КЩС) при проведении метафилактики уролитиаза. 
Настоящая работа является продолжением опубликованного ранее материала и посвящена изучению у пациентов с МКБ уровня основных пока-
зателей КЩС: pH крови, парциальное давление углекислого газа (pCO2), парциальное давление кислорода (pO2), BE (base excess) крови. 
Материалы и методы. Исследование проводилось проспективно на базе НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина –  
филиале ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России. Проанализированы данные обследования 83 пациентов с диагнозом мочекаменная болезнь 
(39 мужчин и 44 женщины). 
Всем пациентам выполнялся анализ химического состава мочевого камня, биохимический анализ крови и суточной мочи, КЩС крови, паратгормон 
(ПТГ) крови. Всем пациентам определялся pH утренней мочи. 
Результаты. Установлено, что у пациентов с ацидемией (pH крови <7,32) концентрации хлора, креатинина и ионизированного кальция в сыво-
ротке крови достоверно выше, чем в группе пациентов с 7,32 <pH крови <7,42. Показатель BE достоверно ниже, чем в группе сравнения. 
В группе больных с гиперкапнией (pCO2 >51 мм.рт.ст.) отмечается более высокий уровень общего кальция крови (p<0,05) и экскреции магния, более 
низкий уровень сывороточной концентрации креатинина (p <0,05), мочевины (p<0,05) и хлора (p<0,05), чем у пациентов с 41<pCO2 <51 мм. рт. ст. 
У пациентов с уровнем BE <-2,5 достоверно выше уровень креатинина, мочевины и хлора в сыворотке крови, более высокие показатели pH мочи 
(p<0,05) по сравнению с больными с BE>2,5. В группе пациентов с BE < -2,5 статистически достоверно ниже показатели pH крови, pCO2 крови, 
ионизированного кальция крови по сравнению с группой пациентов с BE >2,5. 
Заключение. С помощью нормализации показателей pH крови возможно корректировать метаболизм основных литогенных веществ, что должно 
учитываться при разработке схем профилактики и метафилактики МКБ. 
 
Ключевые слова: мочекаменная болезнь; уролитиаз; почечный канальцевый ацидоз; ренальный тубулярный ацидоз; тубулопатия;  
кислотно-щелочное состояние крови; бикарбонаты; причины камнеобразования; литогенез; метафилактика. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Метафилактика мочекаменной болезни (МКБ) 
становится все более востребованной среди пациен-
тов, что подталкивает урологов и врачей других спе-
циальностей (нефрологов, эндокринологов) занимать- 
ся исследованием возможных первопричин литогенеза 
[1]. Определение этиологии камнеобразования яв-
ляется краеугольным камнем метафилактики МКБ, без 
которого невозможно дальнейшее лечение больного 
[2-4]. Имеющиеся в распоряжении специалистов ин-
струменты для поиска и дифференциальной диагно-
стики метаболических литогенных нарушений при 
МКБ не обладают 100% эффективностью и не позво-
ляют точно определить патогенетические механизмы 
уролитиаза. Доказательством этому тезису служит тот 
факт, что достаточно часто в мировой литературе 
встречается такой термин, как «идиопатический уро-
литиаз» [5-7]. 

Стандартными общепринятыми методами диаг-
ностики причин формирования конкрементов яв-
ляются определение химического состава мочевого 
камня и биохимический анализ крови и суточной мочи 
[8-11]. Данные инструменты хорошо зарекомендовали 
себя и с успехом используются в клинической меди-
цине в течение долгого времени. Ранее мы уже писали, 
что дополнительным методом диагностики причин ли-
тогенеза может стать исследование кислотно-щелоч-
ного состава (КЩС) крови [12]. 

Метод определения КЩС крови известен уже 
давно, но тем не менее он не нашел широкого приме-
нения в урологической практике. По всей видимости, 

это связано с техническими сложностями выполнения 
анализа. Известно, что определение КЩС крови не-
обходимо выполнять как можно скорее после забора 
материала (в течение нескольких минут), что в клини-
ческой практике в большинстве случаев неосуще-
ствимо по различным причинам. Несмотря на наличие 
определенных технических проблем при исследовании 
КЩС крови, решение вопроса о проведении данного 
анализа пациентам с МКБ возможно на уровне руко-
водства лечебного учреждения и не требует больших 
финансовых и ресурсных затрат. 

В цикле работ, посвященных изучению метабо-
лизма у больных МКБ, мы постараемся показать место 
анализа КЩС крови при проведении метафилактики 
уролитиаза и приведем научное обоснование целесо-
образности выполнения данного исследования [12]. 

Настоящая работа является продолжением опуб-
ликованного ранее материала и посвящена изучению у 
пациентов с МКБ результатов основных показателей 
КЩС: pH крови, парциальное давление углекислого 
газа (pCO2), парциальное давление кислорода (pO2),  
BE (base excess) крови. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Исследование проводилось проспективно на базе 
НИИ урологии и интервенционной радиологии  
им. Н.А. Лопаткина – филиала ФГБУ «НМИЦ радиоло-
гии» Минздрава России. Материалом для исследова-
ния послужила группа больных с диагнозом моче- 
каменная болезнь. Все пациенты отбирались случай-
ным образом.   

Summary: 
 
Introduction. We will try to show the place of acid-base balance (ABB) study in urolithiasis patients. There is the second article in a series of works 
devoted to the study of ABB in urolithiasis patients. This work is devoted to the study of the level of basic acid base indicators: blood pH, pCO2, 
pO2, BE. 
Materials and methods. The study was conducted prospectively at the N. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Ra-
diology – branch of the National Medical Research Radiological Center of the Ministry of Health of the Russian Federation. We analyzed data of 
83 urolithiasis patients (39 men and 44 women). 
All patients underwent an analysis of the urinary stones chemical composition, biochemical analysis of blood and daily urine, blood acid-basic bal-
ance, blood parathyroid hormone. Urine pH morning was determined for all patients. 
Results. Patients with acidemia (blood pH <7.32) had significantly higher concentrations of chlorine, creatinine and ionized calcium in the blood 
than in the group of patients with 7.32 <blood pH <7.42. The BE indicator is significantly lower than in the comparison group. 
There is a higher level of total blood calcium (p<0.05) and magnesium excretion, a lower level of serum concentration of creatinine (p<0.05), urea 
(p<0.05) and chlorine (p<0.05) in the group of patients with hypercapnia (pCO2 >51 mmHg) than in patients with 41< pCO2 <51 mmHg. 
Patients with a BE level <-2.5 had significantly higher levels of creatinine, urea and chlorine in the blood, and higher urine pH (p<0.05) compared 
to patients with BE>2.5. Patients with BE < -2.5 also had significantly lower level of blood pH, pCO2 and ionized calcium compared to the group 
of patients with BE >2.5. 
Conclusion. Normalization of blood pH is capable to correct the metabolism of the main lithogenic substances in urolithiasis patients. 
 
Key words: urolithiasis; kidney stones; renal tubular acidosis; tubulopathy; acid-base balance; bicarbonate; causes of stone formation; lithonenesis; 
metaphylaxis. 
 
For citation: Anokhin N.V., Prosyannikov M.Yu., Konstantinova O.V., Golovanov S.A., Voуtko D.A., Sivkov A.V., Apolikhin O.I.,  
Kaprin A.D. Acid-base condition of blood in patients with urolithiasis. Study II. Role of blood pH. Experimental and Clinical Urology 
2024;17(1):58-67; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2024-17-1-58-67
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Проанализированы данные обследования 83 па-
циентов: 39 мужчин и 44 женщин. У 40 пациентов вы-
явлены односторонние мочевые камни, у 41 – 
двусторонние, у 2 больных диагностированы камни 
единственной почки. 

Всем пациентам выполнялся анализ химического 
состава мочевого камня методом инфракрасной спек-
троскопии, биохимический анализ крови и суточной 
мочи на предмет нарушений обмена камнеобразующих 
веществ, КЩС крови (pH крови, парциальное давление 
кислорода, парциальное давление углекислого газа, сы-
вороточные концентрации калия, натрия, ионизиро-
ванного кальция, глюкозы, показатель дефицита либо 
избытка оснований). 

Исследование биохимических показателей суточ-
ной экскреции мочи проводили на автоанализаторе 
ADVIA 1200 (Bayer-Siemens) по стандартным методи-
кам с помощью диагностических наборов реагентов 
фирмы Siemens (Германия). 

Анализ газов и электролитов венозной крови вы-
полняли сразу (в течение 5 минут) после сбора биоло-
гического материала на анализаторе газов крови 
GemPremier 3500 (Испания) по стандартным методи-
кам. 

У всех больных определялся уровень паратирео-
идного гормона (ПТГ) крови с помощью иммунохими-
ческого метода на аппарате Beckman Access 2. 

Химический состав мочевых конкрементов вы-
полняли на инфракрасном-Фурье спектрометре Nicolet 
iS10 (Thermo Scientific, США) с использованием биб-
лиотеки спектров мочевых камней известного состава. 
В случае наличия компонента, составляющего более 
50% от всего состава конкремента, химический состав 
камня относили к группе конкрементов по преобла-
дающему элементу. 

Всем пациентам определялся pH утренней мочи. 
Статистический анализ выполнялся при помощи 

методов описательной статистики, вычисления t-кри-
терия для независимых групп, корреляционного ана-

лиза для двух переменных с расчетом коэффициентов 
корреляции Спирмена (Spearman) посредством ком-
пьютерной программы Statistica 10.0 (StatSoft USA).  
Результат считался достоверным при p<0,05.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Результаты исследования показали, что у боль-
шинства больных (30 пациентов (36,1%)) преобладали 
мочевые камни, состоящие из вевеллита (кальция ок-
салата моногидрата), у 25 (30,1%) больных выявлены 
камни из карбонатапатита. Мочекислые мочевые 
камни выявлены у 13 (15,7%) пациентов. Конкременты, 
состоящие из цистина и струвита, обнаружены у  
3 (3,6%) больных соответственно. У 2 (2,4%) пациентов 
выявлены аммоний-уратные мочевые камни. Камни, 
состоящие из брушита, диагностированы у 1 (1,2%) па-
циента. Смешанные мочевые камни были выявлены у 
6 (7,2%) больных (табл.1). 

Анализ данных исследования крови показал, что 
ацидемия (pH крови <7,32) была выявлена у 38 паци-
ентов (45,8%), нормальный уровень pH крови  (7,32< 
pH крови <7,42) наблюдался у 45 больных (54,2%). Па-
циентов с алкалемией (pH крови >7,45) диагностиро-
вано не было. 

По данным проведенного статистического ана-
лиза с помощью расчета t-критерия Стьюдента зафик-
сировано, что у пациентов с ацидемией (pH крови 
<7,32) концентрации хлора и креатинина в сыворотке 
крови достоверно выше, чем в группе пациентов с  
7,32 <pH крови <7,42. При этом обнаружено, что пока-
затель BE достоверно ниже, чем в группе сравнения. 
Интересным фактом является то, что у больных с  
ацидемией статистически достоверно выше уровень 
ионизированного кальция, чем у пациентов с нормаль-
ными значениями pH крови, хотя при этом уровень 
общего кальция крови и суточной мочи не связан  
со степенью ацидемии. Также прослеживается тенден-
ция к снижению концентрации оксалатов в суточной 

Химический состав мочевого камня 
Urinary stone chemical composition 

Кол-во пациентов 
Patients number %

Вевеллит (кальция оксалат моногидрат) / Wevellite (calcium oxalate monohydrate) 

Карбонатапатит / Carbonatapatite

Мочевая кислота / Uric acid

Струвит / Struvite

Цистин / Cystine

Аммония урат / Ammonium urate

Брушит / Brushite

Смешанные / Mixed

Таблица 1. Химический состав мочевых камней 
Table 1. Urinary stones chemical composition 

30                                  36,1% 

25                                  30,1% 

13                                  15,7% 

3                                     3,6% 

3                                     3,6% 

2                                     2,4% 

1                                     1,2% 

6                                     7,3% 
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моче у пациентов с МКБ при ацидемии (p=0,0753) 
(табл. 2). 

Проведенный корреляционный анализ с расчетом 
непараметрического коэффициента корреляции Спир-
мена для определения связи, силы и направления взаи-
мосвязи между уровнем pH крови и другими 

показателями крови и мочи показал наличие корреля-
ции между уровнем pH крови и концентрацией общего 
кальция, креатинина, мочевины, хлора сыворотки крови 
(табл. 3). 

У пациентов, страдающих МКБ, установлена по-
ложительная корреляционная зависимость средней  

Среднее 
Average Std.Dv. R p N

pH крови / blood pH

Ca крови, ммоль/л / Blood Ca, mmol/l

pH крови / blood pH

Cre крови, мкмоль/л / Blood Cre, μmol/l

pH крови / blood pH

Ur крови, ммоль/л / Blood Ur, mmol/l

pH крови / blood pH

Cl крови, ммоль/л / Blood Cl, mmol/l

pH крови / blood pH

ПТГкрови, пг/мл / Blood PTH

Таблица 3. Коэффициенты корреляции между уровнем pH крови и биохимическими показателями крови и суточной мочи* 
Table 3. Correlation coefficients between blood pH and biochemical parameters of blood and daily urine* 

Показатель / Indicators

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

Пациенты с 
pH крови 

<7,32 (n=38) 

Пациенты с 
7,32 ≥pH крови 
≤7,42 (n=45) 

P
Пациенты с 

pH крови <7,32  
(n=38) 

Пациенты с 
7,32 ≥pH крови 
≤7,42 (n=45) 

P

Ca

Мочевая к-та / Urinary acid

P

Cre

Мочевина / Urea

Cl

Na

K

Mg

AG

pH

Цитраты / Citrates

Оксалаты / Oxalate

pCO2 

pO2 

Ca2+

Глюкоза / Glucose

BE

Таблица 2. Показатели крови, суточной мочи, КЩС крови у пациентов с МКБ при различных уровнях pH крови 
Table 2. Indicators of blood, daily urine, blood acid-base balance in urolithiasis patients at various levels of blood pH 

2,354±0,194               2,365±0,149               0,7665             4,682±2,685                  4,246±2,870                0,4805 

340,377±95,617      337,478±77,819            0,8793       3139,469±1459,153      3105,390±1065,550          0,9027 

1,130±0,184               1,186±0,216               0,2099           23,716±10,806               25,127±9,240               0,5229 

110,663±53,086        91,002±24,658              <0,05                                                                                                 

6,486±3,965               5,713±1,798               0,2438                                                                                                

106,857±4,117          105,289±2,181              <0,05           131,579±54,610            138,091±45,614             0,5555 

141,543±2,548         141,456±1,918             0,8593          136,921±60,906            137,659±49,435             0,9516 

4,577±0,647               4,398±0,586               0,1891           48,737±16,695              49,207±20,237              0,9094 

0,841±0,068               0,830±0,077               0,4877             3,301±1,191                  3,312±1,375                0,9679 

11,023±2,634            12,066±2,752              0,0834           48,568±37,495              51,511±30,967              0,6963 

7,263±0,046                7,357±0,026                <0,05                                                                                                 

                                                                                               2,642±1,034                  2,627±1,140                0,9500 

                                                                                               0,126±0,088                  0,164±0,096                0,0753 

61,105±11,018           52,556±4,966               <0,05                                                                                                 

32,211±12,349         36,556±14,453             0,1489                                                                                                

1,212±0,092                1,170±0,076                <0,05                                                                                                 

5,321±1,556               5,207±0,899               0,6772                                                                                                

-1,661±4,202              2,087±2,141                <0,05                                                                                                 

7,3096                     0,06024 

2,3713                     0,18024 

7,3096                     0,06024 

100,3625                39,65376 

7,3096                     0,06024 

6,2036                     3,40870 

7,3096                     0,06024 

106,0893                 3,52795 

7,31139                   0,06005 

59,45278                57,16795 

0,322218                     0,015442                       56 

                                                                              

-0,357754                    0,006789                       56 

                                                                              

-0,306620                    0,021536                       56 

                                                                              

-0,488342                    0,000134                       56 

                                                                              

-0,340093                    0,003467                       72       

*в таблице приведены только статистически значимые показатели              *the table shows only statistically significant indicators 



силы между уровнем общего кальция крови и pH 
крови (r=0,322218, р=0,015442). Установлена отрица-
тельная корреляционная зависимость средней силы 
между концентрацией креатинина крови и pH крови 
(r=-0,357754, р=0,006789), мочевины крови и pH крови 
(r=-0,306620, р=0,021536), хлора крови и pH крови  
(r=-0,488342, р=0,000134) (табл. 3). 

У пациентов с уролитиазом выявлена отрица-
тельная корреляционная зависимость между показа-
телями pH крови и уровнем ПТГ крови (r=-0,340093, 
р=0,003467) (табл. 3). 

Считаем важным подчеркнуть, что также просле-
живается тенденция к наличию отрицательной корре-
ляционной зависимости между уровнем pH крови  

и показателями ионизированного кальция крови  
(r=-0,209117, р=0,077916) и между pH крови и кон-
центрацией калия крови (r=-0,237439, р=0,078061) 
(табл. 3). 

Учитывая наличие корреляционной зависимости 
сывороточного уровня ПТГ от pH крови, отдельно 
был проведен корреляционный анализ между циф-
рами ПТГ, ионизированного кальция и общего каль-
ция крови. 

Установлена хорошо известная ранее тесная 
взаимосвязь между уровнями ПТГ и ионизированного 
кальция крови. При этом связи между сывороточной 
концентрацией паратгормона и общего кальция крови 
выявлено не было (табл. 4). 
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Среднее 
Average Std.Dv. R p N

Ca крови, ммоль/л / Blood Ca, mmol/l

ПТГкрови, пг/мл / Blood PTH

Ca2+ крови, ммоль/л / Blood Ca2+, mmol/l 

ПТГкрови, пг/мл / Blood PTH

Таблица 4. Коэффициенты корреляции между уровнем паратгормона крови и показателями общего и ионизированного 
кальция крови 
Table 4. Correlation coefficients between parathyroid hormone and indicators of total and ionized blood calcium 

2,34957                   0,17338 

60,13143                57,83443 

1,19069                   0,08149 

59,45278                57,16795

-0,038243                    0,753281                       70 

                                                                              

0,556255                    <0,000001                      72      

Показатель / Indicators

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

Пациенты с 
pCO2 ≥41 и 
≤51 мм.рт.ст 

(n=19) 

Пациенты с 
pCO2>51 
мм.рт.ст. 

(n=63) 

P

Пациенты с 
pCO2 ≥41 и ≤51 

мм.рт.ст 
(n=19) 

Пациенты с 
pCO2>51 мм.рт.ст. 

(n=63) P

Ca

Мочевая к-та / Urinary acid

P

Cre

Мочевина / Urea

Cl

Na

K

Mg

AG

Цитраты / Citrates

Оксалаты / Oxalate

pH

pO2 

Ca2+

Глюкоза / Glucose

BE

Таблица 5. Показатели крови, суточной мочи, КЩС крови у пациентов с МКБ при различных уровнях pCO2 крови 
Table 5. Indicators of blood and daily urine in urolithiasis patients at various levels of blood pCO2

2,258±0,202                2,396±0,143             <0,05                3,847±3,355                   4,654±2,595                0,2717 

350,147±90,359      337,427±84,251         0,5721         2927,833±1165,045       3185,097±1302,732          0,4423 

1,156±0,243               1,163±0,193            0,8888              22,716±9,152                25,158±10,207              0,3526 

125,726±70,122       91,737±20,336           <0,05                                                                                                    

7,389±5,122                5,701±1,803             <0,05                                                                                                    

107,632±4,362           105,3±2,367             <0,05             131,526±44,914             136,661±51,693             0,6972 

140,632±2,241         141,758±2,154          0,0511            128,842±46,737             140,419±57,272             0,4243 

4,447±0,600               4,508±0,608            0,7013             50,789±20,848               48,528±18,022              0,6453 

0,830±0,048               0,835±0,078            0,8097               2,801±1,573                   3,480±1,154                 <0,05 

11,908±1,802            11,461±2,939           0,5325             53,363±44,430               49,202±30,745              0,6443 

                                                                                               2,828±1,219                   2,542±1,039                0,3165 

                                                                                               0,133±0,101                   0,153±0,091                0,4125 

7,332±0,087               7,309±0,048            0,1390               6,188±0,704                   6,175±0,535                0,9343 

45,421±17,334         31,254±10,533           <0,05                                                                                                    

1,171±0,083               1,194±0,087            0,3186                                                                                                  

5,363±1,321               5,249±1,218            0,7268                                                                                                  

-1,900±5,458              1,195±2,510             <0,05                                                                                                   



Вторым этапом работы стало определение pCO2 
венозной крови у пациентов с МКБ. Результаты иссле-
дования показали, что у 63 (75,9%) больных диагности-
ровали гиперкапнию (уровень pCO2 крови находился 
на уровне >51 мм рт.ст.), при этом у 20 пациентов 
(24,1%) pCO2 определялось в пределах нормальных 
значений (41-51 мм рт.ст.). Больных с гипокапнией 
(pCO2 <41 мм рт.ст.) выявлено не было. 

Сравнение средних величин биохимических по-
казателей крови у больных с различными показате-
лями pCO2 крови показало, что в группе больных с 
гиперкапнией (pCO2 >51 мм рт.ст.) отмечается более 
высокий уровень общего кальция (p<0,05) и более низ-
кий уровень сывороточной концентрации креатинина 
(p<0,05), мочевины (p<0,05) и хлора (p<0,05), чем у па-
циентов с 41< pCO2 <51 мм рт.ст. (табл. 5). 

Сравнение средних показателей биохимического 
анализа суточной мочи позволило установить, что в 
группе пациентов с гиперкапнией (pCO2 крови >51 мм 
рт.ст.) выявлены более высокие цифры экскреции маг-
ния, чем у больных с нормальными значениями pCO2 
(табл. 5). 

Корреляционный анализ продемонстрировал, что 
прослеживается отрицательная корреляционная связь 
между уровнем pCO2 крови и значениями креатинина 
крови (r=-0,270721, p=0,043586), pCO2 крови и хлора 
крови (r=-0,349051, p=0,008373). Выявлена положи-
тельная корреляционная зависимость между показате-
лями pCO2 крови и почечной суточной экскрецией 
общего кальция (r=0,285676, p=0,029720), pCO2 крови 
и почечной суточной экскрецией магния (r=0,274368, 
p=0,037140) (табл. 6). 

Отдельно необходимо подчеркнуть, что у пациен-
тов с МКБ корреляционной зависимости между pCO2 
крови и сывороточной концентрацией общего каль-
ция, pCO2 крови и сывороточной концентрацией 
ионизированного кальция, а также pCO2 крови и уров-
нем ПТГ крови выявлено не было (табл. 6). 

Исследование парциального давления кислорода 
(pO2) у пациентов, страдающих МКБ, показало, что у 
большинства больных (51 (61,4%) пациент) выявлена 
гипоксемия (pO2 <35 мм рт.ст.), при этом у 18 (21,8%) 
пациентов pO2 находилось в пределах нормальных 
значений, у 14 (16,8%) больных показатель pO2 ≥ 49 мм 
рт.ст. 

Сравнение средних величин показателей биохи-
мического анализа крови и суточной мочи показало, 
что у пациентов с pO2 <35 мм рт.ст статистически до-
стоверно был выше уровень глюкозы крови, чем у 
группы сравнения: 5,551±1,443 и 4,806±0,570 соответ-
ственно (p<0,05). 

В процессе работы была зафиксирована положи-
тельная корреляционная связь между уровнем pO2 
крови и почечной суточной экскрецией кальция 
(r=0,293768, p=0,025208) и магния (r=0,293457, 
p=0,025370).  

Анализ показателя рассчитанного дефицита/из-
бытка оснований продемонстрировал, что у 12 паци-
ентов с МКБ отмечался низкий уровень BE (<-2,5), у 22 
больных показатель BE был выше нормы (>2,5). У 49 
больных BE был в пределах нормы (-2,5 <BE >2,5). 

Проведенный статистический анализ показал, что 
у пациентов с уровнем BE <-2,5 достоверно выше уро-
вень креатинина, мочевины и хлора в сыворотке 
крови, более высокие показатели pH мочи (p<0,05) по 
сравнению с больными с BE >2,5. В группе пациентов 
с BE <-2,5 статистически достоверно ниже показатели 
pH крови, pCO2 крови, ионизированного кальция 
крови по сравнению с группой пациентов с BE >2,5 
(табл. 7). 

Проведенный корреляционный анализ продемон-
стрировал, что у пациентов с уролитиазом обнаружена 
положительная корреляционная зависимость между 
показателем BE и уровнем общего кальция крови 
(r=0,359168, p=0,006558) (табл. 8). Также зафиксиро-
вана отрицательная корреляционная связь между  
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Среднее 
Average Std.Dv. R p N

pCO2 крови / Blood pCO2

Cre крови, мкмоль/л / Blood Cre, μmol/l

pCO2 крови / Blood pCO2

Cl крови, ммоль/л  / Blood Cl, mmol/l

pCO2 крови / Blood pCO2

Ca мочи, ммоль/сут / Urine Ca, mmol/day

pCO2 крови / Blood pCO2

Mg мочи, ммоль/сут  / Urine Mg, mol/day

Таблица 6. Коэффициенты корреляции между уровнем pCO2 крови и биохимическими показателями крови и суточной мочи* 
Table 6. Correlation coefficients between blood pCO2 levels and blood and daily urine values* 

55,9643                   9,26963 

100,3625                39,65376 

55,9643                   9,26963 

106,0893                 3,52795 

55,914                       9,495 

4,674                         2,918 

55,914                       9,495 

3,392                         1,350

-0,270721                    0,043586                       56 

                                                                              

-0,349051                    0,008373                       56 

                                                                              

0,285676                     0,029720                       58 

                                                                              

0,274368                     0,037140                       58

*в таблице приведены только статистически значимые показатели              *the table shows only statistically significant indicators 
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показателем BE и креатинином крови (r=-0,564518, 
p=0,000006), показателем BE и концентрацией моче-
вины в крови (r=-0,413416, p=0,001541), между BE и 
концентрацией хлора крови (r=-0,744093, p<0,0001), по-
казателем BE и pH мочи (r=-0,266883, p=0,042850), BE и 
уровнем ионизированного кальция крови (r=-0,232226, 
p=0,049653), а также между показателем BE и концент-
рацией ПТГ крови (r=-0,441821, p=0,000102) (табл. 8). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
pH крови является интегральным показателем ра-

боты всего организма. Как ацидоз (pH крови <7,32), так 
и алкалоз (pH крови >7,42) способны привести к дис-
балансу работы всех органов и систем, что в конечном 
счете может повлечь гибель организма [13, 14]. 

В процессе проведенного исследования у пациен-
тов, страдающих МКБ, ацидемия (pH крови <7,32) была 
зафиксирована у 45,8% испытуемых, алкалемия не была 
диагностирована. Таким образом, можно говорить о 
том, что для специалистов, занимающихся лечением 
МКБ, изучение ацидемии и ее влияния на организм па-
циента имеет определенное значение. 

Крайне интересным выглядит тот факт, что в про-
цессе работы зафиксирована корреляционная связь 
между pH крови и уровнем общего кальция крови, а 
также корреляционная взаимосвязь между pH крови и 
показателями ионизированного кальция крови. 

Для специалистов, занимающихся вопросами 
мочекаменной болезни, крайне важно понимать мета-
болизм кальция в организме, поскольку кальций вхо-
дит в состав бОльшей части мочевых камней, а 

Показатель / Indicators Пациенты с BE < -2,5 
(n=12) 

Пациенты с BE >2,5 
(n=22) р

Cre крови, мкмоль/л / Blood Cre, μmol/l

Ur крови, ммоль/л  / Blood Ur, mmol/l

Cl крови, ммоль/л  / Blood Cl, mmol/l

pH мочи / Urine pH

pH крови / Blood pH

pCO2 крови / Blood pCO2

Ca2+ крови / Blood Ca2+

BE

Таблица 7. Показатели крови, суточной мочи, КЩС крови у пациентов с МКБ при различных уровнях BE крови* 
Table 7. Indicators of blood and daily urine in urolithiasis patients at various levels of BE* 

158,508 ± 75,433                       92,152 ± 18,589                    <0,05 

9,333 ± 6,055                                5,886 ± 1,960                      <0,05 

108,917 ± 5,567                         104,696 ± 2,324                    <0,05 

6,750 ± 0,754                                6,132 ± 0,496                      <0,05 

 7,250 ± 0,068                               7,357 ± 0,043                      <0,05 

50,083 ± 8,806                             56,435 ± 7,476                     <0,05 

1,243 ± 0,106                                1,171 ± 0,044                      <0,05 

-6,550 ± 4,263                              3,857 ± 1,082                      <0,05 

*в таблице приведены только статистически значимые показатели              *the table shows only statistically significant indicators 

Среднее 
Average Std.Dv. R p N

BE

Ca крови, ммоль/л / Blood Ca, mmol/l 

BE

Cre крови, мкмоль/л / Blood Cre, μmol/l

BE

Ur крови, ммоль/л  / Blood Ur, mmol/l

BE

Cl крови, ммоль/л / Blood Cl, mmol/l 

BE

pH мочи / urine pH 

BE

Ca2+ крови / Blood Ca2+

BE

ПТГкрови, пг/мл / Blood parathyroid hormone 

Таблица 8. Коэффициенты корреляции между уровнем BE крови и показателями крови и суточной мочи* 
Table 8. Correlation coefficients between BE levels and blood and daily urine values* 

-0,0321                    4,04718 

2,3713                     0,18024 

-0,0321                    4,04718 

100,3625                39,65376 

-0,0321                    4,04718 

6,2036                     3,40870 

-0,0321                    4,04718 

106,0893                 3,52795 

-0,141                        4,142 

6,224                         0,579 

0,1958                     3,85539 

1,1929                     0,08947 

0,39444                   3,80574 

59,45278                57,16795 

0,359168                     0,006558                       56 

                                                                              

-0,564518                    0,000006                       56 

                                                                              

-0,413416                    0,001541                       56 

                                                                              

-0,744093                    0,000000                       56 

                                                                              

-0,266883                    0,042850                       58 

                                                                              

-0,232226                    0,049653                       72 

                                                                              

-0,441821                    0,000102                       72       

*в таблице приведены только статистически значимые показатели              *the table shows only statistically significant indicators 



гиперкальциурия является одним из основных метабо-
лических литогенных нарушений [8-10, 15, 16]. Обна-
руженная корреляционная связь концентрации 
кальция и показателей pH крови может пролить свет 
на малоизвестные механизмы литогенеза у пациентов 
с МКБ. 

Известно, что кальций в плазме существует в виде 
трех различных фракций: одна связана с белками, дру-
гая часть находится в комплексе с анионами, третий 
тип – свободный, т.е. ионизированный кальций (Ca2+) 
[17-19]. Общий кальций крови является суммарной ве-
личиной всех фракций кальция, как свободного, так и 
связанного. Ионизированный кальций крови (Ca2+) 
представляет собой свободно циркулирующий элемент, 
который не связан с белками и анионами. 

Наличие отрицательной корреляционной связи 
между показателями ионизированного кальция Са2+ и 
pH крови обусловлено в первую очередь особенно-
стями гомеостаза. Так как Са2+ является катионом, ес-
тественно, в крови он связывается с отрицательно 
заряженными частицами – анионами (бикарбонатом, 
лактатом, цитратом, белками). Таким образом, свобод-
ный Са2+ конкурирует с H+ за одни и те же анионы. При 
этом важно помнить, что показатель pH является от-
рицательным логарифмом концентрации H+, то есть 
повышение количества H+ приводит к снижению значе-
ний pH [19]. 

Соответственно, увеличение концентрации H+ в 
крови стимулирует конкуренцию между катионами, в 
том числе и Са2+, за свободные анионы. Именно с этим 
процессом связано увеличение концентрации свобод-
ного ионизированного кальция при снижении pH 
крови. 

Достаточно сложно объяснить снижение уровня 
общего кальция крови при снижении значений pH у па-
циентов с МКБ. 

Показательно, что в других работах, носящих экс-
периментальный характер, получены аналогичные ре-
зультаты. Так, A.M. Gaiter и соавт. в 1997 году провели 
серию исследований, где инициировали развитие ост-
рого ацидоза и острого алкалоза у здоровых волонте-
ров при помощи внутривенного введения аммония 
хлорида NH4Cl и натрия бикарбоната NaHCO3. Коллеги 
также зафиксировали увеличение уровня ионизирован-
ного кальция у волонтеров с острым ацидозом. Иссле-
дователи выявили повышение концентрации общего 
кальция сыворотки крови не только при остром аци-
дозе, но и при остром алкалозе. Причем увеличение 
концентрации общего кальция показало гораздо боль-
ший рост при алкалозе [18]. 

Важно помнить, что одни и те же изменения рН 
крови по-разному влияют на сывороточную концент-
рацию Са2+: показатели кальция сохраняются практи-
чески на одном уровне при остром респираторном 
кислотно-щелочном дисбалансе, несмотря на значи-

тельные изменения pH, тогда как при острых метабо-
лических изменениях даже небольшие изменения pH 
крови серьезно влияют на уровень Са2+ [18]. 

Коллеги из НИИ трансплантологии и искусствен-
ных органов им. академика В.И. Шумакова показали, 
что концентрация ионизированного кальция крови 
Са2+ у здоровых доноров зависит не только от значений 
pH крови, но и от уровня pCO2 крови [20]. При этом в 
нашем исследовании подобной связи зафиксировано не 
было. 

Отдельно необходимо остановиться на увеличе-
нии уровня ПТГ крови при снижении показателей pH 
крови (табл. 3, рис. 1). По всей видимости, рост уровня 
ПТГ в данном случае носит вторичный характер и яв-
ляется компенсаторной реакцией организма. 

 Статистически достоверное увеличение уровня 
креатинина крови у больных МКБ с pH крови <7,32 
может говорить о повышенной вероятности развития 
и прогрессирования почечной недостаточности у па-
циентов с уролитиазом и ацидемией. Вероятно, сте-
пень ацидемии может быть прогностическим факто- 
ром развития и прогрессирования ХБП при уроли-
тиазе. Доказано, что ацидемия является неблагопри-
ятным прогностическим критерием течения ряда 
других серьезных заболеваний и состояний, таких как 
инфаркт миокарда, диабетический кетоацидоз, разви-
вающийся при декомпенсированном течении инсули-
нозависимого сахарного диабета [21, 22]. 

Наличие отрицательной корреляционной связи 
между концентрацией pH крови и показателями хлора 
крови является физиологическим и связано с особен-
ностями поддержания кислотно-щелочного баланса 
организма [23]. Учитывая, что к снижению pH крови 
ведет увеличение количества ионов водорода, H+ свя-
зываются со свободными анионами, количество  
свободных анионов снижается. В связи с этим про-
исходит компенсаторное увеличение концентрации Cl- 
в крови.   
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Рис. 1. Зависимость уровней общего, ионизированного кальция крови и уровня 
паратгормона крови от показателей pH крови у пациентов с МКБ 
Fig. 1. Dependence of the levels of total, ionized blood calcium, blood parathyroid 
hormone levels and blood pH in urolithiasis patients 



Корреляционную зависимость BE и других пока-
зателей крови и суточной мочи можно объяснить тем, 
что BE является искусственно рассчитываемым коэф-
фициентом, который отражает дефицит или избыток 
оснований [19, 24, 25]. Фактически BE показывает ко-
личество сильного основания или кислоты, которое 
необходимо добавить, чтобы вернуть pH к значению 
7,4 при pCO2=40 мм.рт.ст. и температуре 370С. Таким 
образом, величина BE напрямую зависит от показателя 
pH крови. Считаем, что именно с этим фактом связана 
полученная в процессе работы корреляционная связь 
индекса BE с другими переменными. Подобная корре-
ляционная зависимость была характерна и для показа-
теля pH крови (табл. 3, 8). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Полученные результаты исследования показали, 
что изучение КЩС крови у больных МКБ, в том числе 
с рецидивирующей формой, дает возможность извлечь 
дополнительную информацию о состоянии пациента, 
а также позволяет задуматься о разработке и примене-
нии новых подходов к метафилактике уролитиаза. 

С помощью нормализации показателей pH крови 
возможно корректировать метаболизм основных ли-
тогенных веществ, в первую очередь кальция, что 
должно учитываться при разработке схем профилак-
тики и метафилактики МКБ.  
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Аннотация:   
Введение. Гипоталамо-гипофизарно-гонадная ось (ГГГО), является важнейшей частью гормональной системы, которая контролирует 
функцию яичек у мужчин. Известно, что новообразования яичек (НЯ) могут нарушать регуляцию ГГГО из-за возникновения гормонального 
дисбаланса. Однако изменения ГГГО у больных с НЯ мало изучены, особенно до начала лечения.  
Цель. Оценить степень гормональных нарушений, влияющих на ГГГО у мужчин с НЯ до лечения.  
Материал и методы. В исследование были включены 49 пациентов с впервые выявленными НЯ. Всем мужчинам измеряли концентрацию 
общего тестостерона (Т), свободного тестостерона (сТ), эстрадиола (Е2), лютеинизирующего гормона (ЛГ), фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ), глобулина, связывающего половые гормоны (ГСПГ) и пролактина (ПРЛ), а также опухолевых маркеров (Хорионический го-
надотропин человека для мужчин – β-ХГЧ, альфа-фетопротеин – АФП); оценивали индекс массы тела (ИМТ), размер опухоли, вредные 
привычки и андрологический анамнез (лечение крипторхизма, варикоцеле). Клинически значимый дефицит Т (ДТ) определялся как уровень 
общего Т <8 нмоль/л или уровень Т в диапазоне 8–12,1 нмоль/л с учетом свободного Т <243 пмоль/л. 
Результаты. Между пациентами с нормальными 30 (61,2%) и высокими 19 (38,8%) значениями опухолевых маркеров отмечались стати-
чески значимые различия уровня гормонов (p<0,05). Высокая концентрация β-ХГЧ была сопряжена со снижением уровня ФСГ и ЛГ ниже нор-
мальных значений (p<0,001) и повышением уровня общего Т (p=0,019), сT (p=0,01) и E2 (p=0,003) по сравнению с пациентами без повышения 
данного онкомаркера. Лабораторные признаки ДТ встретились у 15 (30,6%) пациентов, преимущественно с нормальными значениями  
β-ХГЧ (p=0,025). Однако не была установлена причино-следственная связь из-за малой выборки в данной подгруппе. Шанс развития ДТ 
среди мужчин с наличием крипторхизма (22,4%) в анамнезе в 6,56 раза было выше (95% ДИ: 1,532–28,120; р=0,021). При корреляционном 
анализе выявлена связь между ЛГ (ρ=-0,351; p=0,014), ФСГ (ρ=-0,3; p=0,041), E2 (ρ=0,323; p=0,03) и размером опухоли. При анализе уровня 
гормонов от возраста, курения и ИМТ не были получены статические значимые различия (p>0,05).  
Заключение. Отклонения в ГГГО были выявлены у 30% пациентов с НЯ до лечения. У одной трети мужчин наблюдались лабораторные 
признаки ДТ. Требуется проведение дальнейших исследований с включением большего числа пациентов для выработки практических реко-
мендаций.   
Ключевые слова: новообразования яичек; гипоталамо-гипофизарно-гонадная ось; гормональный статус; тестостерон; гипогонадизм; гор-
мональный дисбаланс; крипторхизм; курение; индекс массы тела. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Новообразования яичка (НЯ) наиболее часто встре-
чается у лиц молодого возраста [1]. Это заболевание воз-
никает в пиковый период репродуктивной жизни, в 
ключевой период для карьеры и семейной жизни.  

Подход к активному лечению у этих пациентов 
начинается с орхифуникулэктомии (ОФЭ), что позво-
ляет удалить первичную опухоль и получить гистоло-
гическую верификацию заболевания. Приблизительно 
50% больных в дальнейшем нуждаются в дополнитель-
ной лучевой терапии (ЛТ) или полихимиотерапии 
(ПХТ) при диссеминированном заболевании [2]. По 
данным литературы, эти методы лечения увеличивают 
риск дефицита тестостерона (ДТ) [3-6]. Однако другие 
авторы подчеркивают, что риск ДТ у этих пациентов 
не зависит от лечения, а связан с тестикулярным мик-
ролитиазом и тестикулярной атрофией, которые при-
сутствуют у таких пациентов еще до лечения [3, 7] 

В настоящее время мало что известно об уровне 
половых гормонов в сыворотке крови у мужчин с НЯ 
до лечения. В работах, посвященных этому вопросу, 
указывается, что концентрации этих гормонов в сыво-
ротке крови аналогичны таковым у здоровых людей [8]. 
Другие исследователи считают, что при использовании 
комбинированной оценки лютенизирующего гормона 
(ЛГ) и общего тестостерона (Т) более чем у 25% паци-
ентов с НЯ отмечаются изменения в гипоталамо-гипо-
физарно-гонадной оси (ГГГО) [9]. Это состояние 

характеризуется повышенным уровнем ЛГ, в то время 
уровень Т либо нормальный, либо сниженный.  

Таким образом, необходимы дополнительные ис-
следования для оценки ГГГО у мужчин новообразова-
нием в яичке. 

Цель исследования. Оценить степень гормональ-
ных нарушений, влияющих на ГГГО у мужчин с НЯ до 
лечения. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Характеристика пациентов 
 
За период с декабря 2021 по март 2023 г. на базе 

МНИОИ им. П.А. Герцена – филиала НМИЦ радиоло-
гии в отделении урологии обратились 49 мужчин с НЯ.  

Пациенты были обследованы по стандартной ме-
тодике (компьютерная томография органов грудной 
клетки, брюшной полости и забрюшинного простран-
ства с внутривенным контрастированием, магнитно-
резонансная томография/ультразвуковое исследование 
(МРТ/УЗИ) органов мошонки, определение уровня он-
комаркеров – альфа-фетопротеина (АФП), бета-хорио-
нического гонадотропина (β-ХГЧ), лактатдегидро- 
геназы (ЛДГ). После обследования и при подозрении 
на злокачественное новообразование всем пациентам 
была выполнена орхифуникулэктомия для гистологи-
ческой верификации опухоли и определения дальней-
шей тактики лечения.   

Summary: 
 
Introduction.  The hypothalamic-pituitary-gonadal axis (HPG) is the most important part of the hormonal system that controls testicular function in 
men. It is known that testicular neoplasms (TN) can disrupt the regulation of HPG due to the occurrence of hormonal imbalance. However, changes in 
HPG in patients with TN have been little studied, especially before the start of treatment. 
Aim: to assess the degree of hormonal disorders affecting HPG in men with TN before treatment. 
Material and methods. The study included 49 patients with newly diagnosed TN. The concentration of total testosterone (T), free testosterone (cT), 
estradiol (E2), luteinizing hormone (LH), follicle-stimulating hormone (FSH), sex hormone binding globulin (SHBG) and prolactin (PRL), as well as 
tumor markers (β-HCG, AFP) were measured in all men; the body mass index (BMI), tumor size, bad habits and surgical history (treatment of cryp-
torchidism, varicocele) were evaluated. Clinically significant T deficiency (DT) was defined as the level of total T <8 nmol/l or the level of T in the range 
of 8-12.1 nmol/l, taking into account free T <243 pmol/L. 
Results. There were statistically significant differences in hormone levels between patients with normal 30 (61,2%) and high 19 (38,8%) values of cancer 
markers (p<0,05). A high concentration of β-hCG was associated with a decrease in the level of FSH and LH below normal values (p<0,001) and an in-
crease in the level of total T (p=0.019), cT (p=0,01) and E2 (p=0,003) compared with patients without hypertension. an increase in this cancer marker. 
Laboratory signs of DT were found in 15 (30,6%) patients, mostly with normal β-hCG values (p=0,025). However, a causal relationship was not established 
due to a small sample in this subgroup. The probability of developing DT in men with a history of cryptorchidism (22,4%) was 6,56 times higher (95% 
CI: 1,532 – 28,120; p=0,021). Correlation analysis revealed the relationship between LH (p=-0,351; p=0,014), FSH (p=-0,3; p=0,041), E2 (p=0,323; 
p=0,03) and tumor size. When analyzing hormone levels depending on age, smoking and BMI, no statistically significant differences were obtained 
(p>0,05). 
Conclusion. Abnormalities in HPG were detected in 30% of patients with TN before treatment. One third of the men had laboratory signs of DT. Further 
studies involving more patients are required to develop practical recommendations. 
 
Key words: testicular neoplasms; hypothalamic-pituitary-gonadal axis; hormonal status; testosterone; hypogonadism; hormonal imbalance;  
cryptorchidism; smoking; body mass index. 
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В качестве факторов, влияющих на гормональный 
статус пациентов до хирургического лечения, мы оце-
нивали такие параметры как: возраст, степень ожире-
ния, курение, объем яичек, размер опухолевого 
образования, отягощенный онкологический семейный 
анамнез, наличие хирургического вмешательства в 
анамнезе по поводу крипторхизма, микролитиаз яичек 
и уровень β-ХГЧ. При этом размер опухоли, объем и 
наличие микролитиаза яичек определяли по результа-
там методов лучевой диагностики (МРТ/УЗИ). 

 
Гормональный анализ 
 
Забор крови для определения уровня гонадотроп-

ных (ЛГ, ФСГ, ПРЛ) и стероидных гормонов (общий те-
стостерона, эстрадиол), а также глобулин-связыва- 
ющих половых гормонов (ГСПГ) производился нато- 
щак между 8 и 10 часами утра. Анализ уровня гормо-
нов в сыворотке выполнена на оборудовании Beckman 
Coulter UniCel DxI 800, Immulite 2000XPi.  

Пороговым значением, позволяющим разграни-
чить нормальное состояние и потенциальный ДТ, счи-
тали уровень 8 нмоль/л для общего тестостерона (Т) 
сыворотки крови. При уровне общего Т от 8 до 12 
нмоль/л учитывали уровень ГСПГ с дальнейшим рас-
четом уровня свободного Т по формуле (описанной в 
работе A. Vermeulen и соавт), нижняя граница нормы 
которого принята <243 пмоль/л [10]. 

Для дифференциации первичной и вторичной 
форм гипогонадизма, а также выявления субклиниче-
ского гипогонадизма определяли уровень гонадотроп-
ных гормонов (ЛГ, ФСГ, пролактин) в сыворотке 
крови. 

Так как повышенный уровень  хорионического 
гонадотропина человека для мужчин (β-ХГЧ) можно 
наблюдать при НЯ [11], а данный гормон оказывает 
значительное влияние на гормональный уровень паци-
ента, то по этой причине мы разделили пациентов на 
две группы: 1 группа – с высоким уровнем β-ХГЧ 

(n=19); 2 группа – с нормальным уровнем β-ХГЧ 
(n=30). 

 
Методы статической обработки данных  
 
Статистический анализ проводился с использова-

нием пакета программы IBM SPSS v.27 и StatTech v. 3.1.6 
(разработчик – ООО «Статтех», Россия). 

Количественные показатели, имеющие нормаль-
ное распределение, описывались с помощью средних 
арифметических величин (M) и стандартных отклоне-
ний (SD), границ 95% доверительного интервала (95% 
ДИ). В случае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывались с помощью ме-
дианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1 – Q3). 
Категориальные данные описывались с указанием аб-
солютных значений и процентных долей.  

Сравнение двух групп по количественному пока-
зателю, имеющему нормальное распределение, при  
неравных дисперсиях выполнялось с помощью t-кри-
терия Уэлча. Сравнение двух групп по количествен-
ному показателю, распределение которого отличалось 
от нормального, выполнялось с помощью U-критерия 
Манна-Уитни. 

Направление и теснота корреляционной связи 
между двумя количественными показателями оцени-
вались с помощью коэффициента ранговой корреля-
ции Спирмена (при распределении показателей, 
отличном от нормального). 

Статистически значимыми различия считали при 
уровне p≤0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Клиническая характеристика обследуемых паци-
ентов представлена в таблице 1. Среди всей наблюдае-
мой когорты мужчин большая часть пациентов 
(81,6%), была молодого возраста, остальные были лица 
среднего возраста. Повышенный индекс массы тела 

Показатели  
Indicators M ± SD / Me 95% ДИ / Q₁ – Q₃

Возраст, (лет)/Age (years)

Вес, (кг)/Weight (kg)

Рост, (см)/Height (cm)

Размер опухоли, (см)/Tumor size (cm) 

Объем пораженного яичка, (см3) 
Affected testicle volume (cm3) 

Объем здорового ячика, (см3) 
Healthy testicle volume (cm3)

Общий объем яичек, (см3) 
Total testicular volume (cm3)

34 ± 10                                  32 – 37 

83 ± 18                                  78 – 88 

180 ± 7                                178 – 182 

3,88 ± 2,07                         3,28 – 4,47 

31,80±11,9                       20,10 – 62,40 

16,10±2,4                         12,35 – 19,25 

49,95±9,6                         31,62 – 77,17 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с НЯ (n=49) 
Table 1. Clinical characteristics of patients with testicular tumors (n=49) 
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был лишь у 6 (12,2%) мужчин. Операции в области мо-
шонки в анамнезе имелись у 11 (22,4%) человек. Боль-
шая часть пациентов имели вредную привычку – 
табакокурение (32; 65,3%). 

По данным лабораторных исследований, до лече-
ния уровень β-ХГЧ был высоким у 19 (38,8%) пациен-
тов, и у 30 (61,2%) пациентов с НЯ он был в пределах 
референсных значений. Лабораторные признаки дефи-
цита тестостерона (ДТ) наблюдали у 15 (30,6%) из 49 
пациентов, что 86,7% случаев приходиться на долю па-
циентов без повышенного уровня β-ХГЧ. 

 
Гонадотропные гормоны: ЛГ, ФСГ, пролактин 
 
Концентрация ЛГ в крови была ниже границы 

нормы у 18 (36,7%), в пределах референсных значений 
у 23 (46,9%) и выше границы нормы у 8 (16,3%) паци-
ентов с НЯ (рис. 1).  

Были установлены существенные различия при 
сопоставлении уровня ЛГ в зависимости от уровня β-
ХГЧ (p<0,001) и наличие крипторхизма (p=0,023). Вы-
явленные различия объясняются более низким 
уровнем ЛГ у пациентов с высокими уровнями β-ХГЧ 
по сравнению с пациентами с отрицательными уров-
нем данного онкомаркера (рис. 2). Напротив, высокий 
уровень ЛГ наблюдался у пациентов с наличием крип-
торхизмом в анамнезе.  

Концентрация ФСГ в крови была низкой у 14 
(28,6%), нормальной у 29 (59,2%) и повышенной у 6 
(12,2%) пациентов с НЯ (рис. 1).  

При анализе уровня ФСГ в зависимости от β-ХГЧ 
и наличия крипторхизма, также были выявлены суще-
ственные различия (p<0,001). Высокий уровень β-ХГЧ 
был сопряжен со снижением уровня ФСГ в крови  
(рис. 3). Напротив, наличие крипторхизма в анамнезе 
сопровождалось повышением уровня данного гона-
дотропного гормона в крови.  

Уровень пролактина был высоким у 6 (12,2%), 
нормальным – у 43 (87,8%) пациентов. Однако при-
чинно-следственная связь установлена не была. 

При корреляционном анализе выявлена связь 
между уровнем ЛГ (p=-0,351; p=0,014), ФСГ (p=-0,3; 
p=0,041) и размер опухолевого образования. При ана-
лизе зависимости уровня гонадотропных гормонов от 
возрастной группы, курения и ожирения статические 
значимые различия получены не были (p>0,05). 

 
Стероидные гормоны: общий тестостерон, сво-

бодный тестостерон, эстрадиол  
 
Концентрация общего Т ниже 8 нмоль/л обнару-

жена у 3 (6,1%) пациентов. Значения тестостерона от 
8-12 нмоль/л выявлены у 14 (28,6%) пациентов. Значе-
ния тестостерона выше 12,1 нмоль/л (>3,46 нг/мл) за-
регистрированы у 32 (65,3%) пациентов.  

Уровень свободного Т ниже 243 пмоль/л отме-
чался у 10 (30,3%), в пределах референсных значений – 
у 23 (69,7%) пациеннтов. 

Уровень эстрадиола был высоким у 9 (20%), нор-
мальным у 36 (80%) пациентов. 

Согласно полученным данным, при сопоставле-
нии уровня общего Т, свободного Т и эстрадиола  
(E2) с бета-ХГЧ нам удалось установить статисти- 
чески значимые различия (p=0,019, p=0,01; p=0,003) (рис. 
4-6). Данное различие было обусловлено наиболее высо-
кой концентрацией половых гормонов в крови у паци-
ентов с уровнем β-ХГЧ выше референсного значения.   

Рис. 1. Распределение пациентов с новообразованием яичка в зависимости от 
уровней гормонов. 
Fig. 1. Distribution of patients with testicular tumors depending on hormone levels. 

Рис. 2. Сравнение значений ЛГ в зависимости от уровня β-ХГЧ 
Fig. 2. Comparison of LH values depending on β-hCG levels 

Рис. 3. Сравнение значений ФСГ в зависимости от уровня β-ХГЧ 
Fig. 3. Comparison of FSH values depending on β-hCG levels



Также при анализе общего Т, свободного Т и Е2 в 
зависимости от наличия орхипексии в анамнезе, были 
установлены статистически значимые различия 
(p=0,016, p=0,022, p=0,034 соответственно). 

При оценке связи размера опухоли и Е2 была 
установлена умеренная прямая связь.  

При анализе зависимости уровня стероидных 
гормонов от возраста пациентов, употребления ими 
табачных изделий, лишней массы тела статические 
значимые различия не были получены (p>0,05). 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 
В настоящее время важными целями при НЯ яв-

ляются минимизация последствий самого заболевания 
и его лечения для улучшения качества жизни (КЖ) па-
циента в долгосрочной перспективе. Одним из наибо-
лее важных аспектов КЖ у молодых мужчин, проле- 
ченных по поводу НЯ, является сохранение функции 
яичек (сперматогенез/стероидогенез).  

В течение многих десятилетий наибольшее вни-
мание уделялось нарушению фертильности у пациен-
тов с НЯ, разработаны меры профилактики [12, 13]. В 
последнее время появляется все больше данных, сви-
детельствующих о том, что у этой группы пациентов 
также повышен риск развития гипогонадизма, связан-
ного с лечением [14, 15]. В то же время на сегодняшний 
день не существует научно обоснованных рекоменда-
ций для практикующих врачей по скринингу гипого-
надизма у пациентов с НЯ [16].  

По мнению других специалистов, развитие гипо-
гонадизма у этих пациентов не зависит от методов 
лечения, а связано с тестикулярным микролитиазом и 
тестикулярной атрофией, которые присутствуют у па-
циентов еще до начала лечения [17, 18]. 

В многочисленных исследованиях изучали гормо-
нальный фон у мужчин с НЯ до лечения, и лишь не-
многие из них касались факторов риска, приводящих 
к гипогонадизму.  

P.J. Wiechno и соавт. проанализировали уровень 
общего Т у 62 пациентов до ОФЭ и у 120 пациентов 
через 1 месяц после ОФЭ. Пороговым значением для 
ДТ считался уровень общего Т ниже 8 нмоль/л. Ав-
торы пришли к выводу о том, что 5% пациентов имели 
ДТ до ОФЭ по сравнению с 16% пациентов через месяц 
после ОФЭ [19]. Это свидетельствует о том, что у па-
циентов с НЯ до начала активного лечения уже име-
ется нарушения гормонального статуса. 

P.M. Petersen и соавт. оценили качество спермы и 
репродуктивные гормоны (ЛГ, ФСГ, тестостерон, 
эстрадиол, ГСПГ) у 83 мужчин с НЯ перед ОФЭ. ДТ 
определялся как уровень ЛГ выше 10 МЕ/л и/или уро-
вень общего Т ниже 10 нмоль/л. Проанализировав ре-
зультаты, специалисты не наблюдали нарушения 
функции клеток Лейдига у этих пациентов. С другой 
стороны, авторы почеркнули, что из-за высокого 
уровня β-ХГЧ, который в свою очередь стимулирует 
клетки Лейдига, сложно исключить такое нарушение 
[20].  

В литературе есть указания на то, что ЛГ и β-ХГЧ 
являются морфологически сходными полипептид-
ными гормонами, стимулирующими одни и те же ре-
цепторы [7] Этот факт объясняет разрушающее 
действие высоких концентраций бета-ХГЧ на ГГГО. 
Другие исследователи также предполагают, что кон-
центрация β-ХГЧ у больных раком яичка коррелирует 
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Рис. 4. Сравнение значений общего тестостерона в зависимости от уровня β-ХГЧ 
Fig. 4. Comparison of total testosterone values depending on β-hCG levels 

Рис. 5. Сравнение значений свободного тестостерона в зависимости от уровня 
β-ХГЧ 
Fig. 5. Comparison of free testosterone values depending on β-hCG levels 

Рис. 6. Сравнение значений эстрадиола в зависимости от уровня β-ХГЧ 
Fig. 6. Comparison of estradiol values depending on β-hCG levels 



с концентрацией тестостерона, пролактина, эстра-
диола и гонадотропинов [21]. 

Учитывая данную закономерность, M. Bandak и 
соавт. оценили функцию клеток Лейдига до и после 
ОФЭ у пациентов с 1 стадии НЯ [8]. До ОФЭ не было 
значительных различий в уровнях ЛГ и Т между паци-
ентами с нормальными уровнями β-ХГЧ и контроль-
ной группой. Однако, при оценке соотношении ЛГ/Т 
более чем у 30% пациентов имеется дисфункция клеток 
Лейдига. Кроме того, пациенты с повышенным уров-
нем β-ХГЧ перед ОФЭ имели заметное нарушение ги-
пофизарно-гонадной оси (ГГО) на исходном уровне с 
подавлением ЛГ, повышением T и E2 по сравнению с 
контрольной группой. Эти выводы согласуются с пред-
положением P.M. Petersen и соавт. [19]. 

При дальнейшем изучении этой проблемы в дру-
гом своем исследовании M. Bandak и соавт. показали, 
что примерно у четверти пациентов с НЯ, у которых 
нормальный уровень бета-ХГЧ, дисфункция клеток 
Лейдига наблюдается уже до лечения. Также, была об-
наружена значимая корреляционная связь между дис-
функцией клеток Лейдига и размером опухоли, 
наличием неоплазии зародышевых клеток in situ и воз-
растом [9]. 

J. Eberhard и соавт. изучали факторы риска гипо-
гонадизма у 143 пациентов с НЯ после лечения. Ав-
торы подчеркивали, что у мужчин наличие микро- 
литиаза яичка до лечения является сильным предик-
тором последующего гипогонадизма [3]. Однако в этих 
работах есть свои недостатки: небольшое количество 

пациентов, проблемы с измерением уровня тестосте-
рона и различные методики в определении ДТ. 

Анализ отечественных литературных источников 
показал, что в России до сих пор не проводились по-
добного рода наблюдения. Полученные нами резуль-
таты исследования демонстрируют, что у трети 
пациентов наблюдались лабораторные признаки ДТ, 
преимущественно у пациентов (в 87% случаев) с нор-
мальным уровнем β-ХГЧ. У мужчин c высоким уров-
нем β-ХГЧ мы наблюдали изменение ГПГ с подав- 
лением уровня гонадотропинов (ЛГ, ФСГ) и повыше-
нием общего/свободного T и эстрадиола, что согласу-
ется с результатами исследования M. Bandak и соавт. 
[9] и P.M. Petersen и соавт. [19]. Однако, НЯ не позво-
ляет однозначно оценить гонадную функцию исходно, 
что требует дальнейшего наблюдения за этой когортой 
пациентов с последующей повторной оценкой гормо-
нального статуса после активного лечения и нормали-
зации опухолевого маркера (β-ХГЧ). 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Таким образом, результаты проведенного нами 
исследования демонстрируют, что функция ГГГО на-
рушена у 30% пациентов с НЯ до лечения. У одной 
трети мужчин наблюдались лабораторные признаки 
ДТ. Требуется проведение дальнейших исследований с 
включением большего числа пациентов для выработки 
практических рекомендаций.   
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Аннотация:   
Введение. Хромогранин А обладает наибольшей диагностической ценностью при выявлении нейроэндокринной дифференцировки опухоли. Данная 
работа посвящена изучению терапии кастрационно-резистентного рака предстательной железы (КРРПЖ) с применением аналогов соматоста-
тина (АС) на основе оценки нейроэндокринного статуса опухоли.  
Материалы и методы. В исследование было включено 89 пациентов с КРРПЖ в возрасте 72,2±1,4 года. Локализованный РПЖ был диагностирован у 6 
(6,7%), местнораспространенный РПЖ (T3-4N0M0) – у 12 (13,5%) больных, метастатический (T3-4N0-1M1) – у 71 (79,8%). Повышение хромогранина 
(ХгА) наблюдали у 31,5% (n=28) больных КРРПЖ. Комбинированную терапию проводили препаратом Октреотид-депо (ЗАО «Фарм-Синтез», Россия) по 
схеме: 20 мг п/к 1 раз в 28 дней в комбинации с дексаметазоном в дозе 4 мг в сутки в течение 1 месяца. Затем дозу дексаметазона снижали. Пациентов 
наблюдали каждые 28 дней. Оценку эффективности проводили по динамике уровня простатспецифического антигена (ПСА) и ХгА, а также результатам 
ультразвукового исследования (УЗИ), мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) брюшной полости, магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) таза и остеосцинтиграфии. По ПСА ответом считали снижение медианы ПСА, либо отсутствие роста более 10%. 
Результаты. У пациентов с нормальным уровнем ХгА через 3 мес. лечения медиана ПСА достоверно увеличилась: с 57,0 [29,8; 94] нг/мл исходно, 
до 89,0 [47,4; 131,9] нг/мл, что составило 56,1%, снижение ХгА составило 9,5% (с 2,1 до 1,9 нмоль/л). У пациентов с повышенным уровнем ХгА 
было отмечено снижение медианного значения ПСА на 35,7%, со 169,5 [66,3; 235,3] нг/мл до 109,0 [44,8; 236,9] и ХгА на 25% – с 5,2 [3,6; 7,1] до 3,9 
[2,3; 5,2]. Медианные значения и доля снижения ПСА в группе «ответчиков», стратифицированных по уровню ХгА, до и после 3-х месяцев лечения 
составили, соответственно: в группе с нормальными значениями ХгА – 43,0 [16,5; 154,3] нмоль/л и 15,2 [7,2; 48,8] нмоль/л или 64,7%; при ХгА 3-
7 нмоль/л – 160,5 [35,1; 278,6] нмоль/л и 42,4 [14,1; 88,4] нмоль/л или 73,6%; у больных с ХгА более 7 нмоль/л – 166,5 [28,0; 222,0] нмоль/л и 81,7 
[16,4; 151,0] нмоль/л или 50,9%. 
Заключение. Раннее выявление нейроэндокринной дифференцировки при КРРПЖ с применением маркера ХгА позволяет стратифицировать 
больных по ее выраженности и предложить комбинированную терапию с включением АС. Анализ ближайших результатов лечения КРРПЖ ок-
треотидом-депо в комбинации с агонистами гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ) и дексаметазоном показал достоверно более высокую эф-
фективность у пациентов с исходно увеличенным уровнем ХгА, причем достигнутые результаты выглядят предпочтительнее у пациентов с 
умеренным повышением этого маркера (в пределах 3-7 нмоль/л).  
Ключевые слова: рак предстательной железы; кастрационно-резистентный рак предстательной железы;  хромогранин А; нейроэндо-
кринная дифференцировка; лечение; аналог соматостатина; октреотид-депо.   
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Несмотря на успехи ранней диагностики рака пред-
стательной железы (РПЖ), представительство местно-
распространенных и метастатических форм заболевания 
остается высоким. Так, за десятилетний период 2012-
2022 гг. удельный вес больных РПЖ III стадии снизился 
с 31,8% до 15,0%, при том, что доля больных РПЖ IV ста-
дии возросла с 17,8% до 21,6% [1]. Пятилетняя выживае-
мость при распространенном РПЖ составляет всего 28% 
[2, 3]. При этом, востребованным методом лечения рас-
пространенного рака по-прежнему остается гормональ-
ная терапия (ГТ) с использованием агонистов гонадо- 
тропин-рилизинг-гормона (ГнРГ), а время до наступле-
ния резистентности к ГТ составляет по данным разных 
авторов 2-3 года [4-7]. 

Развитие устойчивости к ГТ клеток РПЖ про-
исходит, главным образом, из-за возникновения гене-
тических изменений в андрогенных рецепторах (АР), 
что ведет к росту пула андроген-независимых клеток 
[8]. Изучение механизмов резистентности АР, а именно 
ферментов, участвующих в синтезе тестостерона, в том 
числе CYP17, привело к разработке новых лекарствен-
ных препаратов – антиандрогенов второго поколения, 
таких как абиратерон, способного вызывать селектив-
ное и необратимое ингибирование CYP17, а также эн-
залутамида, апалутамида и даролутамида, которые 
являются низкомолекулярными антагонистами АР [8]. 

Хотя данные препараты доказали свою приемлемую 
эффективность и безопасность у больных кастра-
ционно-резистентным раком предстательной железы 
(КРПРЖ), но и к ним через некоторое время развива-
ется первичная либо вторичная резистентность [9].  

Считают, что под влиянием антиандрогенов, в 
том числе нового поколения, клетки РПЖ могут при-
обретать различные фенотипы, приводящие к рези-
стентности. Основные пути развития КРРПЖ: утрата 
опухолевыми клетками андрогенных рецепторов, а 
также нейроэндокринная трансформация (дифферен-
цировка) (НЭД) раковых клеток, что также приводит 
к потере рецепторов к андрогенам [10-12]. 

Важным механизмом возникновения резистент-
ности РПЖ к гормональной терапии, как с примене-
нием агонистов ГнРГ, так и новых антиандрогенов, 
является НЭД опухолевых клеток, которую наблюдают 
у 25% пациентов с метастатическим РПЖ [13]. В экс-
периментах in vitro и in vivo было показано, что в усло-
виях кастрационного уровня тестостерона клетки 
предстательной железы (ПЖ) приобретают фенотипи-
ческие признаки нейронов, форма их становится более 
вытянутой, в цитоплазме появляются секреторные 
гранулы, что сопровождается увеличением экспрессии 
нейроэндокринных маркеров, снижением экспрессии 
АР и уровня ПСА [14, 15].  

Для выявления НЭД РПЖ используют специфи-
ческие маркеры, в частности, хромогранин А (ХгА), си-

Contacts: Grigoriy А. Kovchenko, gkovchenko@mail.ru 
 
Summary: 
 
Introduction.  Chromogranin A has the greatest diagnostic value in detecting neuroendocrine differentiation (NED) of a tumor. This work is devoted to 
the study of the therapy of castration-resistant prostate cancer (CRPC) using somatostatin (AS) analogues based on the assessment of the neuroendocrine 
status of the tumor. 
Material and methods. The study included 89 patients with CRPC aged 72.2±1.4 years. Localized prostate cancer was diagnosed in 6 (6.7%), locally 
distributed prostate cancer (T3-4N0M0) in 12 (13.5%) patients, metastatic (T3-4N0-1M1)–in 71 (79.8%). An increase in CgA was observed in 31.5% 
(n=28) of CRPC patients. Combination therapy was performed with Octreotide depot (Pharm–Sintez, Russia) according to the scheme: 20 mg n/a once 
every 28 days in combination with dexamethasone at a dose of 4 mg per day for 1 month. Then the dose of dexamethasone was reduced. Patients were 
monitored every 28 days. The effectiveness was evaluated by the dynamics of PSA and CgA, as well as (ultrasound, abdominal MSCT, pelvic MRI and 
osteoscintigraphy). According to PSA, the answer was considered to be a decrease in the median PSA, or a lack of growth of more than 10%. 
Results. In patients with normal levels of CgA after 3 months of treatment, the median PSA significantly increased: from 57.0 [29.8; 94] ng/ml initially 
to 89.0 [47.4; 131.9] ng/ml, which was 56.1%, the decrease in CgA was 9.5% (from 2.1 to 1.9 nmol/l). In patients with elevated levels of CgA, there was 
a decrease in the median PSA value by 35.7%, from 169.5 [66.3; 235.3] ng/ml to 109.0 [44.8; 236.9] and CgA by 25% – from 5.2 [3.6; 7.1] to 3.9 [2.3; 
5.2]. The median values and the proportion of PSA reduction in the group of «responders» stratified by CgA levels before and after 3 months of treatment 
were, respectively: in the group with normal CgA values – 43.0 [16.5; 154.3] nmol/l and 15.2 [7.2; 48.8] nmol/l or 64.7%; with CgA 3-7 nmol/l – 160.5 
[35.1; 278.6] nmol/l and 42.4 [14.1; 88.4] nmol/l or 73.6%; in patients with CgA more than 7 nmol/L – 166.5 [28.0; 222.0] nmol/l and 81.7 [16.4; 151.0] 
nmol/l or 50.9%. 
Conclusion. Early detection of NED in CRPC with the use of the CgA marker makes it possible to stratify patients according to its severity and offer 
combination therapy with the inclusion of AS. An analysis of the immediate results of treatment with octreotide depot in combination with GnRH agonists 
and dexamethasone showed significantly higher efficacy in patients with initially increased levels of CgA, and the results achieved look preferable in 
patients with a moderate increase in this marker (within 3-7 nmol/l). 
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наптофизин, нейрон-специфичную енолазу, CD56 
(NCAM), экспрессия которых существенно возрастает 
при наличии НЭД опухоли ПЖ. При этом считают, что 
наибольшей диагностической ценностью обладает ХгА 
[16, 17], чувствительность которого по разным данным 
составляет 60-90%, а специфичность 10-35% [18, 19]. 
Есть исследования, которые показывают, что нейроэн-
докринный статус очень важен для эффективного лече-
ния КРРПЖ. Пациенты с РПЖ с высоким уровнем ХгА 
имели достоверно худший прогноз, по сравнению с па-
циентами, у которых НЭД опухоли не была выявлена 
[19, 20]. При этом, снижение ХгА на фоне лечения сви-
детельствует о терапевтическом эффекте [10, 16]. 

Установлено, что при развитии НЭД в опухолевых 
клетках повышается экспрессия рецепторов сомато-
статина SSTR 2 и SSTR 5 [21-25], а выявленные мута-
ции этих рецепторов обладают проонкогенным 
эффектом [26]. Визуализация распределения рецепто-
ров соматостатина у больных с КРРПЖ с использова-
нием лигандов, меченых радиоактивным изотопом, 
подтверждает целесообразность включение в схему 
комбинированного лечения аналогов соматостатина 
(АС): октреотид, ланреотид, пасиреотид [24, 27, 28]. 
При этом наибольшее число исследований по приме-
нению АС у больных КРРПЖ было проведено с ис-
пользованием октреотида в форме депо [24, 27, 29-31]. 
Более того, с 2023 г. в инструкции по применению 
депо-формы октреотида отечественного производства 
в качестве одного из показаний указан КРРПЖ [32]. 

Роль и терапевтический потенциал АС при опу-
холях с нейроэндокринным статусом, включая РПЖ, 
изучены недостаточно. Один из механизмов связы-
вают со снижением уровня IGF-1: или непосред-
ственно, путем подавления экспрессии гена IGF-1 
(прямой эффект) или косвенно – вследствие ингиби-
рования печеночной экскреции [33]. Однако публика-
ций по этому вопросу немного, что требует дополни- 
тельных исследований. 

Современные подходы к лечению КРРПЖ подра-
зумевают применение антиандрогенов нового поколе-
ния, либо химиотерапии в различных комбинациях. 
Наиболее эффективными режимами химиотерапии 
для лечения НЭД РПЖ считают комбинации доцетак-
села и карбоплатина или карбоплатина и кабазитак-
села, однако прогноз для таких пациентов по-прежне- 
му неблагоприятный, а медиана общей выживаемости 
не превышает 1,5–2 лет [34].  

Несмотря на имеющуюся связь НЭД с КРРПЖ и 
мнение ряда авторов о перспективности комбинации 
АС с другими противоопухолевыми препаратами [24, 
25, 35], этот лечебный подход пока не нашел широкого 
применения при КРРПЖ и находится на этапе изуче-
ния. Если в клинических рекомендациях по РПЖ 2014-
2016 года АС были включены в схему лечения больных 
КРРПЖ [36], то в клинических рекомендациях после-

дующих лет АС, как терапевтическая опция при 
КРРПЖ, отсутствует [17].  

Интересно вспомнить, что ранее было доложено 
несколько исследований о сочетанном применении 
агонистов ГнРГ и АС у больных КРРПЖ, не показав-
ших впечатляющих результатов [27, 37], что несколько 
снизило общий интерес к этому направлению терапии. 
Однако необходимо учитывать, что в указанных иссле-
дованиях не стратифицировали пациентов в зависимо-
сти от исходного уровня маркеров НЭД, напри- 
мер, ХгА. При этом, в опубликованной нами ранее ра-
боте было показано, что комбинированное примене-
ние агониста ГнРГ, АС и дексаметазона у больных 
КРРПЖ с исходно повышенным ХгА сыворотки крови 
продемонстрировало достоверно лучший ответ по ди-
намике ПСА в сравнении с пациентами, имевшими 
нормальные значения ХгА [35]. В то же время нам не 
удалось найти других публикаций, где авторы прово-
дили терапию КРРПЖ с применением АС на основе 
оценки нейроэндокринного статуса опухоли. 

С учетом того, что проблема НЭД РПЖ, несмотря 
на появление новых методов лечения, не потеряла 
своей актуальности, а также, что использование АС в 
комбинации с другими лекарственными средствами 
потенциально способно улучшить результаты лечения 
больных КРРПЖ с повышенным уровнем ХгА, мы ре-
шили опубликовать результаты исследования, прове-
денного ранее, до периода широкого применения 
антиандрогенов нового поколения. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

C 2014 по 2018 гг. в исследование было включено 
89 пациентов с КРРПЖ в возрасте 72,2±1,4 года. Лока-
лизованный РПЖ был диагностирован у 6 (6,7%), 
местнораспространенный РПЖ (T3-4N0M0) диагно-
стирован у 12 (13,5%) больных, метастатический (T3-
4N0-1M1) – у 71 (79,8%). У всех пациентов на этапе 
включения был подтвержден кастрационный уровень 
тестостерона сыворотки крови (менее 1,7 нмоль/л или 
50 нг/дл). Кроме соматических заболеваний, влияющих 
на уровень ХгА (нарушение функции почек, гипертен-
зия, лечение глюкокортикоидами, атрофический га-
стрит типа А, лечение ингибиторами протонной 
помпы или блокаторами Н2-рецепторов), критерием 
исключения из исследования была предшествовавшая 
химиотерапия. 

Все пациенты до включения в исследование полу-
чали гормональное лечение в режиме максимальной 
андрогенной блокады по месту жительства. Наступле-
ние кастрационной резистентности было выявлено в 
онкодиспансере по месту наблюдения и подтверждено 
нами на основании трех последовательных подъемов 
ПСА более 50% с интервалом более двух недель, либо 
при прогрессии по метастазам. Пациенты были   



онкоурология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

78

включены в исследование на этапе решения вопроса о 
дальнейшем лечении в связи с развившейся кастра-
ционной резистентностью: химиотерапия или участие 
в исследовании с продолжением комбинированной ГТ 
в комплексе с аналогами соматостатина и дексамета-
зоном. Во время набора пациентов доступность анти-
андрогенов 2 поколения и ингибиторов стероидогенеза 
носила крайне ограниченный характер и была практи-
чески недоступна для большинства пациентов.  

Уровень ПСА определяли иммунохемилюминис-
центным методом на анализаторе «Access 2» («Beckman 
Coulter», США) с использованием оригинальных тест-
систем, а ХгА – методом иммуноферментного анализа 
с использованием наборов «Human Chromogranin-A 
ELISA Kit» («Eu-rodiagnostica», Швеция) на анализа-
торе «Gemini» («Stratec Biomedical Systems», Швейца-
рия). Референсные значения ХгА для данного метода 
составляют от 0 до 3 нмоль/л.  

Повышение ХгА наблюдали у 31,5% (n=28) боль-
ных КРРПЖ. С целью оценки влияния ХгА на эффек-
тивность терапии пациенты были разделены на 3 
группы: 1-я группа – 61 пациент с нормальным уров-
нем ХгА (<3 нмоль/л); 2-я группа – 18 больных с повы-
шением уровня ХгА в пределах 3-7 нмоль/л и 3-я 
группа – 10 больных с уровнем ХгА выше 7 нмоль/л. 
Выделение групп с разным уровнем ХгА было осно-
вано на данных о взаимосвязи степени повышения 
этого маркера и выраженности прогрессирования 
РПЖ [38]. Все три группы оказались сопоставимы по 
возрасту, стадиям РПЖ, медианным значениям суммы 
баллов Gleason (p>0,05, U тест Манна–Уитни, ДИ 95%, 
t-критерий). Значение медианы ПСА у пациентов с 
нормальным ХгА было ниже, чем у больных с его по-
вышенным уровнем, а у лиц с ХгА > 7 нмоль/л было 
выше, чем при ХгА 3-7 нмоль/л (табл. 1). Во всех груп-

пах достоверно отличались между собой медианные 
значения ХгА (p<0,05, ДИ 95%, U тест Манна–Уитни), 
остальные показатели во всех группах статистически 
не отличались (p>0,05, U тест Манна–Уитни, ДИ 95%, 
t-критерий). 

Комбинированную терапию проводили препара-
том Октреотид-депо (ЗАО «Фарм-Синтез», Россия) по 
следующей схеме: по 20 мг п/к 1 раз в 28 дней в комби-
нации с дексаметазоном в дозе 4 мг в сутки в течение 
1 месяца. Затем дозу дексаметазона снижали до 2 мг в 
сутки в течение 2 недель, переходя, в последующем, к 
поддерживающему режиму по 1 мг в сутки. Наряду с 
этим все больные продолжали получать лечение аго-
нистами ГнРГ.  

В настоящее время есть несколько протоколов для 
оценки эффективности лечения пациентов КРРПЖ, 
одним из современных является PCWG 3.0. В нашем 
пилотном исследовании, исходя из его ограниченности 
по времени и учитывая фактор безопасности (потеря 
времени до развития метастазов), в качестве критерия 
оценки эффективности использовали динамику пока-
зателя ПСА сыворотки крови, а не прогрессию по ме-
тастазам, что ранее применено и в других исследова- 
ниях со схожим дизайном [39-41]. 

Пациентов наблюдали каждые 28 дней. Оценку 
эффективности лечения проводили на основании от-
вета по динамике уровня ПСА и ХгА, а также по  дан-
ным ультразвукового исследования (УЗИ) органов 
мочеполовой  системы, мультиспиральной томографии 
(МСКТ) брюшной полости, магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) органов таза и остеосцинтиграфии, 
которые выполняли в том числе в онкологических дис-
пансерах по месту жительства. По динамике ПСА от-
ветом считали снижение медианы ПСА, либо отсут- 
ствие роста более 10%. Согласно клиническим реко-

Группы больных 
Patient groups

ХгА < 3  моль/л (n=61) 
CgA < 3 nmol/l (n=61)

ХгА ≥ 3 нмоль/л (n=28) 
CgA ≥ 3 nmol/l (n=28)

ХгА 3-7 нмоль/л (n=18) 
CgA 3-7 nmol/l (n=18)

ХгА >7 нмоль/л (n=10) 
CgA >7 nmol/l (n=10)

Средний возраст (лет) 
Age, years 71,3 ± 1,6 72,8 ± 1,5 70,4 ± 1,9

Доля больных с локализованным РПЖ, % 
Patients with localized prostate cancer, % 

6,6 5,5 10

Доля больных с местнораспространенным РПЖ, % 
Patients with locally advanced prostate cancer, % 

13,1 16,7 10

Доля больных с метастатическим РПЖ, % 
Patients with metastatic prostate cancer, % 

80,3 77,8 80

Медиана ПСА (нг/мл) 
Median PSA (ng/ml)

57,0 [29,8; 94]
169,5 [66,3; 235,3]

160,5 [59,6; 292,8] 195,5 [34,7; 383,6]

Медиана ХгА (нмоль/л) 
Median CgA (nmol/l)

2,1 [1,9; 2,2]
5,2 [3,6; 7,1]

3,6 [3,2; 5,2] 12,1 [7,5; 14,2]

Таблица 1. Сопоставимость групп больных с нормальным и повышенным уровнем ХгА в крови 
Table 1. Comparability of patients with normal and elevated levels of serum CgA 
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мендациям, три последовательных увеличения ПСА 
выше 50% с интервалом более двух недель, расцени-
вают как прогрессию заболевания [17]. Однако в 
нашем протоколе для повышения безопасности рост 
ПСА выше 10% уже считали поводом для исключения 
пациента из исследования, как и появление признаков 
прогрессирования по данным методов визуализации. 
Этих пациентов выводили из исследования и направ-
ляли на химиотерапию по месту жительства. Продол-
жительность терапии октреотидом пролонгированного 
действия у всех пациентов составила не менее трех ме-
сяцев, а максимальная – 32 месяца. 

Статистическую обработку цифрового материала 
проводили с помощью компьютерной программы Sta-
tistica 13.3 и MedCalc 18. Для оценки средних значений, 
определения статистической значимости количествен-
ных различий между группами применяли t-критерий 
Стьюдента. При сравнении медианных значений зави-
симых групп использовали W-критерий (Уилкоксона) и 
Z-тест Фишера, для сравнения независимых групп U 
тест Манна–Уитни. Достоверность различий между не-
зависимыми группами оценивали при помощи χ2 Пир-
сона. Динамику сроков наступления прогрессии и 
выживаемость пациентов оценивали методом Каплана-
Мейера. Достоверными считали различия при р<0,05. 
Построение матрицы рисков оценивали методом опре-
деления абсолютного риска (АР) и относительного 
риска (ОР) при доверительном интервале (ДИ) 95%. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  

 
Об эффективности терапии Октреотидом-депо 

судили по 3 параметрам: динамике уровня ПСА в пер-
вые 3 месяца после начала терапии, длительности пе-
риода без прогрессии заболевания и общей выживае- 
мости пациентов. 

При анализе ближайших результатов лечения 
(через 3 месяца) в группе больных с нормальным уров-
нем ХгА медиана ПСА достоверно увеличилась: с 57,0 
[29,8; 94] нг/мл исходно, до 89,0 [47,4; 131,9] нг/мл, что 
составило 56,1% (р<0,05, Z-тест Фишера, ДИ 95%). При 
этом у больных с повышенным уровнем ХгА было от-
мечено снижение медианного значения ПСА на 35,7%, 
хотя и статистически незначимое: со 169,5 [66,3; 235,3] 
нг/мл до 109,0 [44,8; 236,9] нг/мл (р=0,7, W-критерий, 
ДИ 95%) (рис. 1А).  

При этом у больных с исходно нормальным уров-
нем ХгА его значения на фоне лечения практически не 
изменились: 2,1 [1,9; 2,2] нмоль/л в начале и 1,9 [1,7; 
2,2] нмоль/л или снижение на 9,5% после 3-х месяцев 
терапии (р=0,4, Z-тест Фишера, ДИ 95%), тогда как в 
группе пациентов с изначально повышенным ХгА от-
мечено его достоверное уменьшение на 25,0% с исход-
ных 5,2 [3,6; 7,1] нмоль/л до 3,9 [2,3; 5,2] нмоль/л 
(р=0,01, W-критерий, ДИ 95%) (рис. 1Б). 

Поскольку мы предполагали, что степень повы-
шения уровня ХгА отражает выраженность злокаче-
ственного процесса, были раздельно проанализиро- 
ваны подгруппы пациентов с исходно умеренным по-
вышением ХгА (3-7 нмоль/л) и более значительным 
увеличением его уровня (> 7 нмоль/л). Характерно, что 
в первом случае к 3-м месяцам лечения наблюдали сни-
жение ПСА на 45,5%, со 160,5 [59,6; 292,8] нг/мл до 87,5 
[34,0; 217,4] нг/мл (р<0,05, W-критерий, ДИ 95%), тогда 
как во втором – на 31,7%,  со 195,5 [34,7; 383,6] нг/мл 
до 133,5 [31,1; 611,4] нг/мл, однако, разница в послед-
нем случае оказалась статистически недостоверной 
(р>0,05, W-критерий, ДИ 95%).  

Анализ ближайших результатов лечения выявил, 
что в группе больных с ХгА 3-7 нмоль/л, у 44,4% паци-
ентов на проводимую комбинированную терапию был 
получен ответ в виде снижения ПСА на 50% и более, а 
у 11,1% – стабилизация уровня ПСА (снижение менее 
50%), тогда как при ХгА < 3 нмоль/л и ХгА > 7 нмоль/л 
ответ наблюдали у 8,2% и 20,0%, а стабилизацию – у 
11,2% и 20,0% больных (табл. 2). 

Соответствующе выглядела и динамика ХгА: у па-
циентов 2-й группы отмечено снижение среднего по-
казателя на 30,6%, с 3,6 [3,2; 5,2] нмоль/л до 2,5 [1,6; 4,2] 
нмоль/л (р<0,05, W-критерий, ДИ 95%), тогда как в  
3-й группе уменьшение ХгА составило всего 5,0%, с 
12,1 [7,5; 14,2] нмоль/л до 11,5 [4,5; 14,1] нмоль/л 
(р>0,05, W-критерий, ДИ 95%), однако, разница в по-
следнем случае оказалась статистически недостоверной. 
Примечательно, что если на фоне лечения у большин-
ства исследуемых группы 2 значения ХгА вернулись  

Рис. 1. Динамика уровней ПСА (нг/мл) (А) и ХгА (нмоль/л) (Б) в первые 3 месяца 
комбинированной терапии у пациентов с исходно нормальным и повышенным 
уровнем ХгА 
Fig. 1. Dynamics of PSA (ng/ml) (A) and CgA (nmol/L) (Б) Dynamics in the first 3 
months of combination therapy in patients with initially normal and elevated levels 
of CgA

А

Б



к нормальным значениям, то в 3-й группе таких паци-
ентов практически не было (табл. 3).  

Показательно, что в группе больных с исходно 
нормальным уровнем ХгА, спустя 3 месяца на другой 
вид лечение были переведены 50 (82%) пациентов, 
ввиду прогрессии РПЖ, соответственно, доля ответив-
ших на лечение снижением или стабилизацией ПСА 
(n=11), составила всего 18%, тогда как среди лиц с 
ХгА> 3 нмоль/л – уже 50% (n=14) (p=0,004, χ2 Пир-
сона). 

В подгруппе пациентов с ХгА (3-7 нмоль/л) спустя 
3 месяца лечения 8 пациентов были исключены из ис-
следования ввиду прогрессии РПЖ, соответственно, 
доля пациентов, ответивших на лечение снижением 
или стабилизацией ПСА, составила 56% (n=10). В под-
группе с повышенным ХгА более 7 нмоль/л в этот же 
период времени из исследования по аналогичной при-
чине были исключены 6 больных, остальные 40% (n=4) 
продолжили участие (рис. 2). Различия между груп-
пами были недостоверны. 

Таким образом, общая доля пациентов, ответив-
ших снижением или стабилизацией ПСА на комбини-

рованную терапию, составила 28% (n=25). Медианные 
значения и доля снижения ПСА в группе «ответчи-
ков», стратифицированных по уровню ХгА, до и после 
3-х месяцев лечения составили, соответственно:  
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Рис. 2. Доля пациентов (в %) ответивших на лечение снижением или стабили-
зацией ПСА через 3 месяца терапии октреотидом-депо: группа А – ХгА ниже  
3 (нмоль/л), группа Б – ХгА 3-7 (нмоль/л), группа В – ХгА от 7 (нмоль/л) 
Fig. 2. Patients (in %) responded to treatment with a decrease or stabilization of 
PSA after 3 months of octreotide-depot therapy: group A - CgA < 3 (nmol/l), B – 
CgA 3-7 (nmol/l), C – CgA > 7 (nmol/l) 

Параметры 
Parameters

Всего больных 
Patients in total 

1-я группа, n=61 
(ХгА < 3 нмоль/л) 
1st group, n=61 
(CgA < 3 nmol/l)

2-я группа, n=18 
(ХгА - 3-7 нмоль/л) 

Group 2, n=18 
(CgA - 3-7 nmol/l)

3-я группа, n=10 
(ХгА > 7 нмоль/л) 

Group 3, n=10 
(CgA > 7 nmol/l)

Снижение ПСА <50%, n (%) 
PSA decrease  <50%, n (%) 10 (11,2) 6 (9,8) 2 (11,1) 2 (20,0)*

Снижение ПСА >50%, n (%)   
Decrease in PSA >50%, n (%) 

15 (16,9) 5 (8,2) 8 (44,4) 2 (20,0)*

Прогрессия РПЖ, n (%)  
PC progression, n (%) 

64 (71,9) 50 (82) 8 (44,4) 6 (60,0)*

Таблица 2. Сравнительная эффективность терапии больных с нормальным повышенным и уровнем ХгА 
Table 2. Comparative effectiveness of therapy in patients with normal elevated and CgA levels 

Достоверность различий между группами p=0,01* (χ2) 
The significance between groups is p=0.01* (χ2) 

Показатели 
Parameters

ХгА < 3 нмоль/л (n = 61) 
CgA < 3 nmol/l (n = 61)

ХгА 3-7 нмоль/л (n = 18) 
CgA 3-7 nmol/l (n = 18)

ХгА > 7 нмоль/л (n = 10) 
CgA > 7 nmol/L (n = 10)

ПСА (нг/мл) 
PSA (ng/ml)

до лечения 
initial 

через 1 месяц 
in 1 month 

через 2 месяца 
in 2 month 

через 3 месяца 
in 3 month 

ХгА (нмоль/л) 
CgA (nmol/l)

до лечения 
initial 

через 1 месяц 
in 1 month 

через 2 месяца 
in 2 month 

через 3 месяца 
in 3 month 

Таблица 3. Динамика ПСА и ХгА в течение 3х месяцеви лечения в подгруппах с разным исходным уровнем ХгА (ДИ 95%)  
Table 3. PSA and CgA dynamics during 3 months of treatment in subgroups with different baseline levels of CgA (95% CI) 

57,0 [29,8; 94]                       160,5 [59,6; 292,8]                  195,5 [34,7; 383,6] 

71,5 [36,9; 87,2]                     87,5 [54,9; 253,5]                   159,5 [50,3; 482,4] 

78,0 [40,9; 129,2]                   90,4 [35,8; 214,9]                   147,0 [33,7; 429,5] 

89,0 [47,4; 131,9]                   87,5 [34,0; 217,4]                   133,5 [31,1; 611,4] 

2,1 [1,9; 2,2]                               3,6 [3,2; 5,2]                          12,1 [7,5; 14,2] 

1,8 [1,5; 2,0]                                3,1[2,3; 4,2]                           8,2 [6,5; 11,8] 

1,9 [1,6; 2,2]                               2,5 [1,7; 4,2]                          11,2 [4,8; 12,5] 

1,9 [1,7; 2,2]                               2,5 [1,6; 4,2]                          11,5 [4,5; 14,1] 



• в группе с нормальными значениями ХгА – 43,0 
[16,5; 154,3] нмоль/л и 15,2 [7,2; 48,8] нмоль/л или 64,7% 
(р<0,02, W-критерий, ДИ 95%);  

• при ХгА 3-7 нмоль/л – 160,5 [35,1; 278,6] нмоль/л 
и 42,4 [14,1; 88,4] нмоль/л или 73,6% (р=0,004, W-кри-
терий, ДИ 95%);  

• у больных с ХгА более 7 нмоль/л – 166,5 [28,0; 
222,0] нмоль/л и 81,7 [16,4; 151,0] нмоль/л или 50,9%, 
что, однако, оказалась статистически недостоверным 
(р>0,05, Z-тест Фишера, ДИ 95%) (табл. 4).  

Снижение ХгА в подгруппах «ответчиков» через 
3 месяца лечения также различалось и составило: 

•  у пациентов с исходно нормальными значе-
ниями ХгА (n=11):  1,7 [1,3; 2,2] нмоль/л → 1,2 [0,6; 1,7] 
нмоль/л или 29,4% (р=0,01, W-критерий, ДИ 95%); 

• при ХгА 3-7 нмоль/л (n=10) : 3,6 [3,1; 5,5] 
нмоль/л → 1,9 [1,2; 3,0] нмоль/л или 47,2% (р=0,02,  
W-критерий, ДИ 95%);  

• при ХгА более 7 нмоль/л (n=4): 12,3 [10,0; 16,0] 
нмоль/л → 9,9 [2,3; 14,0] нмоль/л или 19,5% (р<0,02,  
Z-тест, ДИ 95%). 

Таким образом, анализ ближайших результатов 
терапии больных КРРПЖ октреотидом-депо в комби-
нации с агонистами ГнРГ и дексаметазоном показал, 
что ее эффективность выше у пациентов с исходно уве-
личенным уровнем ХгА, причем достигнутые ре- 
зультаты выглядят предпочтительнее у пациентов с 
умеренным повышением этого маркера (в пределах 3-
7 нмоль/л). 

В дальнейшем, пациенты-«ответчики» продол-
жили проводимую терапию до возникновения про-
грессии по ПСА или по данным методов визуализации. 
Критериями оценки отдаленных результатов считали 
длительность выживаемости без прогрессирования 

(ВБП), которую определяли, как период времени от на-
чала лечения до прогрессирующего роста уровня ПСА 
на 50% и более при 3х-кратном измерении с интерва-
лом 2-4 недели или при получении данных МРТ и/или 
ОСГ о прогрессировании злокачественного процесса 
и общую выживаемость пациентов. Для их оценки был 
использован статистический метод Каплана-Мейера с 
построением соответствующих кривых, а также пока-
зателей медианы и определение индивидуального АР 
и сравнительного ОР при ДИ 95%. 

Средняя длительность ВБП в группе больных с 
нормальным уровнем ХгА, с учетом продолживших 
лечение, составила 6 [5,66-9,79] месяцев (ДИ 95%,  
АР=0,836), тогда как у пациентов с повышенным значе-
нием этого маркера – 9,5 [8,04-12,25] месяцев (ДИ 95%, 
АР=0,64, ОР 0,77 [0,51-1,15], ДИ 95%, W-критерий, 
p=0,096). При сравнении ВБП у пациентов с разной 
степенью повышения маркера оказалось, что средний 
период ремиссии был достоверно продолжительнее  

рак  предстательной  железы
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

81

Рис. 3. Кривые Каплана-Мейера ВБП по ПСА на фоне комбинированной  
терапии больных КРРПЖ в группах нормальным уровнем ХгА (Группа 1) и 
ХгА 3-7 нмоль/л (Группа 2) (W-критерий, р=0,042) 
Fig. 3. Kaplan-Meyer curves of PFS for PSA against the background of combination 
therapy of CRPC patients in groups with normal levels of CgA (Group 1) and  
CgA 3-7 nmol/l (Group 2) (W-criterion, р=0.042)

Показатели 
Parameters

ХгА < 3 нмоль/л (n = 11) 
CgA < 3 nmol/l (n = 11)

ХгА 3-7 нмоль/л (n = 10) 
CgA 3-7 nmol/l (n = 10)

ХгА > 7 нмоль/л (n = 4) 
CgA > 7 nmol/L (n = 4)

ПСА (нг/мл) 
PSA (ng/ml)

до лечения 
initial 

через 1 месяц 
in 1 month 

через 2 месяца 
in 2 month 

через 3 месяца 
in 3 month 

ХгА (нмоль/л) 
CgA (nmol/l)

до лечения 
initial 

через 1 месяц 
in 1 month 

через 2 месяца 
in 2 month 

через 3 месяца 
in 3 month 

Таблица 4. Динамика ПСА и ХгА в течение трех месяцев лечения в подгруппах «ответчиков» (показавших снижение или 
стабилизацию ПСА) с разным исходным уровнем ХгА (ДИ 95%)  
Table 4. PSA and CgA dynamics during 3 months of treatment in subgroups of «responders» (who showed a decrease or  
stabilization of PSA) with different baseline levels of CgA (95% CI)

43,0 [16,5; 154,3]                   160,5 [35,1; 278,6]                  166,5 [28,0; 222,0] 

62,5 [13,5; 145,6]                   66,5 [32,7; 172,0]                   132,5 [50,0; 176,0] 

15,0 [9,0; 173,0]                      55,0 [19,5; 92,3]                    115,5 [14,0; 169,0] 

15,2 [7,2; 48,8]                        42,4 [14,1; 88,4]                     81,7 [16,4; 151,0] 

1,7 [1,3; 2,2]                               3,6 [3,1; 5,5]                         12,3 [10,0; 16,0] 

1,4 [0,9; 1,8]                               2,4 [1,8; 3,8]                           8,3 [6,0; 13,2] 

1,2 [0,9; 2,0]                               2,1 [1,1; 2,5]                           9,4 [2,4; 12,0] 

1,2 [0,6; 1,7]                               1,9 [1,2; 3,0]                           9,9 [2,3; 14,0] 



при ХгА 3-7 нмоль/л – 12 [9,50-13,09] месяцев 
(АР=0,444, ОР=0,53 [0,31-0,90], ДИ – 0,95%, W-крите-
рий, p=0,021). В группе пациентов с ХгА > 7 нмоль/л 
медиана ВБП составила 5 месяцев [4,54-9,09] (ДИ – 
0,95%). Эти значения статистически значимо не от-
личались от значений в группе с нормальным ХгА (Z-
тест, p=0,123), но были достоверно хуже, чем в группе 
пациентов с ХгА 3-7 нмоль/л (Z-тест, p=0,038). Также 
продолжительность ВБП у больных с исходным уров-
нем ХгА 3-7 нмоль/л оказалась достоверно больше  
(W-критерий, p=0,042), чем у пациентов с нормаль-
ным уровнем маркера (рис. 3). То есть, отсутствие до-
стоверных различий по ВБП между группами с 
нормальным и повышенным уровнем ХгА, вероятно, 
обусловлено снижением эффективности комбиниро-
ванной терапии у больных с высокими значениями 
этого маркера.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Лечение больных с КРРПЖ остается существен-

ной проблемой в связи с высокой летальностью в этой 
группе пациентов, несмотря на появление новых про-
тивоопухолевых средств [42]. Существенную роль 
может играть нейроэндокринная трансформация опу-
холевых клеток с изменением их рецепторного аппа-
рата, в частности, повышением экспрессии рецепто- 
ров соматостатина [25]. Учитывая частую связь 
КРРПЖ с НЭД, в ряде исследований в схему лечения 
этой категории больных включали аналоги (агонисты) 
соматостатина (октреотид, ланреотид, пасиреотид), в 
том числе в комбинации с агонистами ГнРГ и дексаме-
тазоном [43].  

По данным исследований, эффективность приме-
нения АС в комбинированной терапии КРРПЖ пока-
зала некоторую эффективность [40]. Однако в 
большинстве работ такое лечение показало «скром-
ные» результаты, так как его проводили без оценки 
наличия или отсутствия НЭД РПЖ и не используя 
определение экспрессии специфических маркеров, в 
частности, ХгА [24, 29, 31, 44]. Считаем, что такой не-
дифференцированный подход негативно повлиял на 
показатели эффективности терапии.  

Ранее нами получены данные, что у больных с 
КРРПЖ и повышенным уровнем ХгА в крови эффек-
тивность терапии окреотидом-депо в сочетании с аго-
нистом ГнРГ и дексаметазоном, оцененная в раннем 
периоде после начала терапии по степени снижения 
уровня ПСА, существенно выше, чем у аналогичных 
больных с нормальным уровнем этого маркера [35]. 
Однако данные о роли стратификации пациентов по 
уровню ХгА и ее связи с более отдаленными результа-
тами и ВБП в литературе отсутствуют. 

В связи с этим несколько лет назад нами было 
проведено данное исследование, в котором удалось 

показать, что определение уровня ХгА в крови паци-
ентов с КРРПЖ, как маркера НЭД, позволяет выделить 
мужчин, которым целесообразно назначение аналогов 
соматостатина в комплексной терапии КРРПЖ. У 
больных с нормальным уровнем ХгА лечение октрео-
тидом-депо в комбинации с агонистом ГнРГ и декса-
метазоном оказалось малоэффективно, что прояви- 
лось низкой (18%) частотой положительного ответа по 
ПСА к трем месяцам лечения, тогда как при повышен-
ном значении ХгА положительный результат был до-
стоверно выше – у 50% исследуемых. Показательный 
результат дала стратификация пациентов по уровню 
исходного повышения ХгА: доля «ответчиков» во  
2-й группе больных достигла 56%, тогда как в 3-й 
группе – всего 40%.  

Это также наглядно проявилось динамикой ПСА, 
который на фоне лечения достоверно вырос у пациен-
тов 1-й группы на 56,1%, но статистически значимо 
снизился на 45,5% во 2-й и на 31,7% (недостоверно) в 
3-й группах соответственно. Изменение уровня ПСА 
сопровождалось характерной динамикой ХгА: не-
значительное уменьшение на 9,5% и 5,0% у пациентов 
1-й и 3-й групп соответственно и достоверное сниже-
ние на 30,6% во 2-й группе. 

Пациенты, положительно ответившие на лече-
ние, продемонстрировали более значимое снижение 
ПСА (на 50,9-73,6 нг/мл), причем наилучший резуль-
тат был достигнут при исходном ХгА 3-7 нмоль/л: до-
стоверное снижение уровня ПСА>50% у 44,4% боль- 
ных, по сравнению с 8,2% и 20,0% в 1-й и 2-й группах. 
В последнем случае уменьшение уровня ХгА также 
было наибольшим – 47,2%, тогда как у больных с ис-
ходно нормальным ХгА – 29,4%, при ХгА 3-7 нмоль/л – 
всего 19,5%.  

Следует отметить, что в настоящем исследовании 
с целью безопасности мы применили достаточно 
жесткие критерии, считая неудовлетворительным ре-
зультатом повышение ПСА>10%, хотя в ряде других 
работ рост ПСА до 50% не обозначали как прогрес-
сию, рассчитывая на более отдаленный эффект ок-
треотида [31]. 

Достижение некоторого эффекта комбинирован-
ной терапии у больных с исходно нормальным уров-
нем ХгА может быть объяснено или уже наличием 
субклинической НЭД, не определяемой маркерами в 
крови, или противоопухолевыми эффектами октрео-
тида, непосредственно не связанными с соматостати-
новыми рецепторами, что было описано ранее [45]. 
Сообщают, что АС обладают прямым и непрямым ме-
ханизмами действия на опухолевые клетки. Прямое 
противоопухолевое действие реализуется через ре-
цепторы соматостатина и включают блокаду митоген-
ных сигналов, обусловленных факторами роста и 
индукцию апоптоза. Непрямые противоопухолевые 
эффекты заключаются в ингибировании высвобожде-
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ния факторов роста и гормонов, стимулирующих рост 
опухоли, в антиангиогенном действии, уменьшающим 
приток крови и в иммуномодуляции, стимулирующей 
естественные противоопухолевые механизмы орга-
низма [45, 46]. Таким образом, несмотря на недоста-
точность рецепторов соматостатина при нормальном 
уровне ХгА, часть пациентов КРРПЖ все же достигает 
терапевтического эффекта (рис. 4). 

Безрецидивная выживаемость у больных, продол-
живших лечение, также оказалась связана с исходным 
уровнем маркера. Она составила: при нормальных 
значениях ХгА – 6 месяцев; при ХгА > 3 нмоль/л –  
9,5 месяцев; при ХгА 3-7 нмоль/л – 12 месяцев; при  
ХгА > 7 нмоль/л – 5 месяцев. Причем, продолжитель-
ность ВБП в группе 2 оказалась статистически выше. 
При этом, в исследованиях без стратификации паци-
ентов по исходному уровню ХгА продолжительность 
ВБП равна, в среднем, 7-8 месяцев [29, 30, 27, 44]. 

Таким образом, при наличии умеренно выражен-
ной нейроэндокринной трансформации клеток РПЖ 
комбинированная терапия с октреотидом-депо демон-
стрирует обнадеживающие результаты, тогда как при 
значительных изменениях с высоким уровнем ХгА эф-
фективность лечения не отличается от таковой при от-
сутствии НЭД. На наш взгляд, это различие может 
быть связано с тем, что у пациентов с более высоким 
уровнем ХгА к моменту начала терапии произошли 
более значительные патологические изменения, акти-
вирующие другие механизмы прогрессии КРРПЖ, по-
мимо рецепторов соматостатина. Подтверждением 
этой точки зрения являются данные об индивидуаль-
ной динамике ХгА в процессе терапии в группах с раз-
ной степенью его исходного повышения. Если при ХгА 

3-7 нмоль/л наблюдали прогрессивное снижение мар-
кера до нормы у всех больных, то при повышении 
выше 7 нмоль/л он нормализовался лишь у 1 пациента, 
свидетельствуя о персистенции НЭД. Эти данные кос-
венно указывают на значимость степени начального 
повышения ХгА в отношении прогноза эффективно-
сти данного вида терапии, поскольку отсутствие нор-
мализации маркера НЭД в ответ на ингибирование 
рецепторов соматостатина может свидетельствовать 
об утрате контроля этого пути прогрессии КРРПЖ.  

Важный вопрос связан с влиянием лечения ок-
треотидом-депо на назначаемую в последующем про-
тивоопухолевую терапию. По-видимому, комбини- 
рованная терапия с включением АС у больных с НЭД 
на какое-то время тормозит патологический процесс, 
подавляя в той или иной степени НЭД – один из меха-
низмов прогрессирования КРРПЖ. При этом, по мне-
нию ряда авторов, эффективность дальнейшей тера- 
пии после прекращения действия октреотида-депо не 
снижается. Продемонстрировано, что лечение октрео-
тидом-депо не оказывает негативного действия на эф-
фективность последующего применения доцетаксела 
или абиратерона [30]. Оно демонстрирует большую ре-
зультативность до назначения химиотерапии 1-й 
линии: полный или частичный ответ был получен в 
70,9% и 60,5% случаев, соответственно [31]. 

Применение АС в комбинированной терапии 
КРРПЖ также может иметь и экономическую целесо-
образность. Более позднее начало последующей терапии 
оказывает выраженный экономический эффект за счет 
использования менее дорогостоящих препаратов, что поз-
воляет сэкономить до 17% средств в первый год лечения 
и еще более значительную сумму в дальнейшем [47].  
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Рис. 4. Прямой и непрямой механизмы противоопухолевого действия аналогов соматостатина [45] 
Fig. 4. Direct and indirect mechanisms of antitumor action of somatostatin analogues [45] 



И, наконец, недавние исследования показывают, 
что резистентность к антиандрогенам второй линии у 
некоторых больных при лечении КРРПЖ также возни-
кает через механизм НЭД [48].  То есть появление новых 
методов гормонального лечения РПЖ не снимает с по-
вестки дня проблему НЭД, которая, по нашему мнению, 
должна оставаться в поле зрения специалистов.   
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Нейроэндокринная дифференцировка клеток, 
возникающая в результате гормональной терапии 
РПЖ – важная научная и клиническая проблема, не те-
ряющая актуальности и в настоящее время «новых» 
антиандрогенов. Раннее выявление НЭД при КРРПЖ 

с применением маркера ХгА позволяет стратифициро-
вать больных по ее выраженности и предложить ком-
бинированную терапию с включением АС. Анализ 
ближайших результатов лечения КРРПЖ октреоти-
дом-депо в комбинации с агонистами ГнРГ и дексаме-
тазоном показал достоверно более высокую эффектив- 
ность у пациентов с исходно увеличенным уровнем 
ХгА, причем достигнутые результаты выглядят пред-
почтительнее у пациентов с умеренным повышением 
этого маркера (в пределах 3-7 нмоль/л). Считаем, что 
изучение нейроэндокринного статуса опухоли пер-
спективно у больных КРРПЖ, получающих антиандро-
гены нового поколения, у которых применение АС в 
комбинации оправдано «включением» независимого 
механизма воздействия на опухоль.  

онкоурология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

84

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À / R E F E R E N C E S
1. Каприн А.Д., Старинский В.В., Шахзадова А.О. Состояние онкологической помощи на-
селению России в 2022 году.  М.: МНИОИ им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦ ра-
диологии» Минздрава России 2022, c. 1-239. [Kaprin A.D., Starinsky V.V., Shakhzadova A.O. 
The state of oncological care for the population of Russia in 2022. Moscow: P.A. Herzen Moscow 
State Medical Research Institute – branch of the Federal State Budgetary Institution «NMIC of Ra-
diology» of the Ministry of Health of Russia 2022, p. 1-239. (In Russian)]. 
2. Попов С.В., Гусейнов Р.Г., Хижа В.В., Язенок А.В., Орлов И.Н., Сивак К.В., и соавт. Рак 
предстательной железы: современная ситуация в России и г. Санкт-Петербурге по данным 
медико-статистических показателей. Онкоурология 2023;19(1):102-14. [Popov S.V., Guseynov 
R.G., Khizha V.V., Yazenok A.V., Orlov I.N., Sivak K.V., et al. Prostate cancer: current situation in 
Russia and Saint Petersburg according to medical statistical indicators. Onkourologiya = Cancer 
Urology 2023;19(1):102-14. (In Russian)] https://doi.org/10.17650/1726-9776-2023-19-1-102-114. 
3. Siegel DA, O’Neil ME, Richards TB, Dowling NF, Weir HK. Prostate Cancer Incidence and Sur-
vival, by Stage and Race/Ethnicity – United States, 2001-2017. MMWR Morb Mortal Wkly  
Rep 2020;69(41):1473-80. https://doi.org/10.15585/mmwr.mm6941a1. 
4. Desai K, McManus JM, Sharifi N. Hormonal therapy for prostate cancer. Endocr Rev 
2021;42(3):354-73. https://doi.org/10.1210/endrev/bnab002. 
5. McDonald J, O’Brien J, Kostos L, Lawrentschuk N, Azad AA, Murphy D, Chen K. Systemic  
ther-apy in metastatic hormone-sensitive prostate cancer. Curr Opin Support Palliat  
Care 2022;16(4):234-9. https://doi.org/10.1097/SPC.0000000000000622. 
6. Menges D, Yebyo HG, Sivec-Muniz S, Haile SR, Barbier MC, Tomonaga Y, et al. Treatments for 
metastatic hormone-sensitive prostate cancer: systematic review, network metaanalysis, and ben-
efitharm assessment. Eur Urol Oncol 2022;5(6):605-16. https://doi.org/10.1016/j.euo.2022.04.007. 
7. Omrčen T. Systemic triple therapy in metastatic hormone sensitive prostate cancer (MHSPC). 
Acta clinica Croatica 2022;61(Suppl 3):81–5. https://doi.org/10.20471/acc.2022.61.s3.12. 
8. Pienta KJ, Bradley D. Mechanisms underlying the development of androgen-independent 
prostate cancer. Clin Cancer Res 2006;12(6):1665-71. https://doi.org/10.1158/1078-0432. 
CCR-06-0067. 
9. Aurilio G, Cimadamore A, Mazzucchelli R, Lopez-Beltran A, Verri E, Scarpelli M, et al.  
Androgen receptor signaling pathway in prostate cancer: from genetics to clinical applications. 
Cells 2020;9(12):2653. https://doi.org/10.3390/cells9122653. 
10. Conteduca V, Scarpi E, Salvi S, Casadio V, Lolli C, Gurioli G, et al.  Plasma androgen receptor 
and serum chromogranin A in advanced prostate cancer.  Scientific Reports  2018;8(1):15442. 
https://doi.org/10.1038/s41598-018-33774-4. 
11. Montironi R, Cimadamore A, Lopez-Beltran A, Scarpelli M, Aurilio G, Santoni M, et  al. Mor-
phologic, molecular and clinical features of aggressive variant prostate cancer. Cells 2020;9(5):1073. 
https://doi.org/10.3390/cells9051073. 
12. Beltran H, Demichelis F. Therapy considerations in neuroendocrine prostate cancer: what next? 
Endocr Relat Cancer 2021;28(8):T67–T78. https://doi.org/10.1530/ERC-21-0140. 
13. Patel GK, Chugh N, Tripathi M. Neuroendocrine Differentiation of prostate cancer-an  
intriguing example of tumor evolution at play. Cancers (Basel) 2019;11(10):1405. 
https://doi.org/10.3390/cancers11101405. 
14. Lin D, Wyatt AW, Xue H, Wang Y, Dong X, Haegert A, et al. High fidelity patient-derived  
xeno-grafts for accelerating prostate cancer discovery and drug development. Cancer  
research 2014;74(4):1272–83. https://doi.org/10.1158/0008-5472.CAN-13-2921-T. 
15. Yang X, Yang Y, Li Z, Cheng C, Yang T, Wang C, et al.  Diagnostic value of circulating c 
hro-mogranin a for neuroendocrine tumors: a systematic review and meta-analysis. PloS  
One 2015;10(4):e0124884. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0124884. 
16. Szarvas T, Csizmarik A, Fazekas T, Hüttl A, Nyirády P, Hadaschik B, et al. Comprehensive 
analysis of serum chromogranin A and neuron-specific enolase levels in localized and castration-
resistant prostate cancer. BJU Int 2021;127(1):44–55. https://doi.org/10.1111/bju.15086. 
17. Носов Д.А., Волкова М.И., Гладков О.А., Карабина Е.В., Крылов В.В., Матвеев В.Б.,  
Митин Т., Попов А.М. Практические рекомендации по лечению рака предстательной же-
лезы. Злокачественные опухоли 2022;12(3S2-1):607–26. [Nosov D.A., Volkova M.I.,  

Gladkov O.A., Karabina E.V., Krylov V.V., Matveev V.B., Mitin T., Popov A.M. Practical recom-
mendations for the treatment of prostate cancer. Zlokachestvennyye opukholi  = Malignant Tumou- 
sis 2022;12(3S2-1):607-26 (In Russian)]. https://doi.org/10.18027/2224-5057-2022-12-3s2-607-626. 
18. Marotta V, Nuzzo V, Ferrara T, Zuccoli A, Masone M, Nocerino L, et al. Limitations of Chro-
mogranin A in clinical practice. Biomarkers 2012;17(2):186–91. https://doi.org/10.3109/1354750 
X.2012.654511. 
19. Guo Z, Wang Y, Xiang S, Wang S, Chan FL. Chromogranin A is a predictor of prognosis in 
patients with prostate cancer: a systematic review and meta-analysis. Cancer Manag  
Res 2019;11:2747–58. https://doi.org/10.2147/CMAR.S190678. 
20. Ischia R, Hobisch A, Bauer R, Weiss U, Gasser RW, Horninger W, et al. Elevated levels of 
serum secretoneurin in patients with therapy resistant carcinoma of the prostate.  J  
Urol  2000;163(4):1161–5. 
21. Pedraza-Arévalo S, Hormaechea-Agulla D, Gómez-Gómez E, Requena MJ, Selth LA, Gahete 
MD, et al.  Somatostatin receptor subtype 1 as a potential diagnostic marker and therapeutic target 
in prostate cancer.  Prostate 2017;77(15):1499–511. https://doi.org/10.1002/pros.23426. 
22. Dos Santos G, García Fontes M, Engler H, Alonso O.  Intraindividual comparison  
of 68Ga-DOTATATE PET / CT vs 11C-Choline PET / CT in patients with prostate cancer in  
biochemical relapse: in vivo evaluation of the expression of somatostatin receptors. Comparación 
intraindividual de la PET/TC con 68Ga-DOTATATE vs. PET/TC con 11C-colina en pacientes  
con cáncer de próstata en recaída bioquímica: evaluación in vivo de la expresión de  
receptores de la somatostatina. Rev Esp Med Nucl Imagen Mol (Engl Ed) 2019;38(1):29–37. 
https://doi.org/10.1016/j.remn.2018.08.005. 
23. Werner RA, Bundschuh RA, Bundschuh L, Javadi MS, Higuchi T, Weich A, et al. Molecular 
imaging reporting and data systems (MI-RADS): a generalizable framework for targeted  
radiotracers with theranostic implications. Ann Nucl Med 2018;32(8):512–22. 
https://doi.org/10.1007/s12149-018-1291-7. 
24. Алексеев Б.Я., Нюшко К.М. Роль аналогов соматостатина в лечении больных кастра-
ционно-рефрактерным раком предстательной железы. Онкология. Журнал им. П.А. Герцена 
2012;1(2):100-2. [Alekseev B.Ya., Niushko K.M. Role of somatostatin analogues in the treatment 
of patients with castration-refractory prostate cancer. Onkologiya. Zhurnal imeni P.A. Gertsena =  
P.A. Herzen Journal of Oncology 2012;1(2):100-2. (In Russian)]. 
25. Kitajima K, Yamamoto S, Ikeda M, Yamasaki T, Kawanaka Y, Komoto H, et al.  
Pelvic MRI, FDG-PET/CT, and somatostatin receptor scintigraphy findings of treatment-related 
neuroendocrine-differentiated prostate cancer. Case Rep Oncol 2021;14(1):397–402. 
https://doi.org/10.1159/000511070 
26. Hormaechea-Agulla D, Jiménez-Vacas JM, Gómez-Gómez E, L-López F, Carrasco-Valiente J, 
Valero-Rosa J, et al. The oncogenic role of the spliced somatostatin receptor sst5TMD4 variant in 
prostate cancer. FASEB J  2017;31(11):4682–96. https://doi.org/10.1096/fj.201601264RRR 
27. Mitsiades CS, Bogdanos J, Karamanolakis D, Milathianakis C, Dimopoulos T, Koutsilieris 
M. Ran-domized controlled clinical trial of a combination of somatostatin analog and dexam-
ethasone plus zoledronate vs. zoledronate in patients with androgen ablation-refractory prostate 
cancer. Anticancer Res 2006;26(5B):3693–700. 
28. Тищенко В.К., Петриев В.М., Крылов В.В., Власова О.П., Шегай П.В., Иванов С.А., Кап-
рин А.Д. Аналоги соматостатина, меченные радионуклидами, для терапии онкологических 
заболеваний. Обзор. Радиация и риск (Бюллетень Национального радиационно-эпидемио-
логического регистра) 2022;31(2):76-96. [Tishchenko V.K., Petriev V.M., Krylov V.V., Vlasova 
O.P., Shegai P.V., Ivanov S.A., Kaprin A.D. Radiolabeled somatostatin analogs for cancer treatment. 
Review. Radiatsiya i risk (Byulleten' Natsional'nogo radiatsionno-epidemiologicheskogo  
registra) = Radiation and Risk (Bulletin of the National Radiation and Epi-demiological  
Register) 2022;31(2):76-96 (In Russian)]. https://doi.org/10.21870/0131-3878-2022-31-2-76-96 
29. Ганов Д. И., Варламов С. А. Опыт применения октреотида у пациентов с кастрационно-
рефрактерным раком предстательной железы. Онкоурология 2011;(4):71-4. [Ganov D. I., Var-
lamov S. A. Experience with Octreotide in patients with castration refractory prostate cancer. 
Onkourologiya = Cancer urology 2011;(4):71-4. (In Russian)]. 



рак  предстательной  железы
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

85

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À / R E F E R E N C E S
30. Мишугин С.В., Грицкевич А.А., Мордовин А.А., Русаков И.Г. Оценка влияния примене-
ния аналога соматостатина пролонгированного действия Октреотида-депо на последую-
щую гормональную и цитотоксическую терапию у пациентов с метастатическим 
кастрат-резистентным раком предстательной железы (м-КРРПЖ). Медицинский  
совет 2017(14):82-7. [Mishugin S.V., Gritskevich A.A., Mordovin A.A., Rusakov I.G. Evaluation 
of the effect of the use of a prolonged-acting somatostatin analogue of Octreotide depot on  
subsequent hormonal and cytotoxic therapy in patients with metastatic castrate-resistant  
prostate cancer (m-CRPC). Meditsinskiy Sovet = Medical Council 2017(14):82-7. (In Russian)]. 
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2017-14-82-87. 
31. Колесников Г.П., Семков А.С., Быстров А.А., Наумова И.Н. Аналоги соматостатина в 
лечении кастрационно-резистентного рака предстательной железы: эффективность и пе-
реносимость. Онкоурология 2016(12):96-101. [Kolesnikov G.P., Semkov A.S., Bystrov A.A.,  
Naumova I.N. Somatostatin analogues in the treatment of castration-resistant prostate  
cancer: efficacy and tolerability.  Onkourologiya = Cancer Urology 2016(12):96-101 (In Russian)]. 
https://doi.org/10.17650/1726-9776-2016-12-3-96-101. 
32. Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Октреотид-депо. 
Действующее вещество Октреотида ацетат в пересчете на октреотид (мг): 10, 20, 30.  
№ ЛС-001945-030811. [Электронный ресурс]. [Instructions for the medical use of the drug Oc-
treotide depot. The active substance of Octreotide acetate in the conversion to octreotide  
(mg): 10, 20, 30. No.-001945-030811. [Electronic resource] (In Russian)]. URL: https://pharm-sin-
tez.ru/preparatyi/reczepturnyie-preparatyi/oktreotid-depo/instrukcziya.html. 
33. Gomes-Porras M, Cárdenas-Salas J, Álvarez-Escolá C.  Somatostatin analogs in clinical practice: 
a review. Int J Mol Sci 2020;21(5);1682. https://doi.org/10.3390/ijms21051682. 
34. Чиж Г.А., Тютрина Ю.А., Проценко С.А., Джалилов Э.С., Латыпова Д.Х. Современные 
представления о нейроэндокринном раке предстательной железы: клинический случай и 
обзор литературы. Современная Онкология 2022;24(2):242–9. [Chizh G.A., Tyurina Yu.A., Pr 
(In Russian)]. 
35. Сивков А.В., Ефремов Г.Д., Рабинович Э.З., Кешишев Н.Г., Ковченко Г.А., Прохоров С.А. 
Опыт применения аналогов соматостатина при кастрационно-резистентном раке предста-
тельной железы. Экспериментальная и клиническая урология 2013(3):28-34. [Sivkov A.V., 
Efremov G.D., Rabinovich A.Z., Keshishev N.G., Kovchenko G.A., Prohorov S.A. Experience with 
the somatostatin analogues in the treatment of the castration-refractory prostate cancer.  Eksper-
imentalnaya i Klinicheskaya urologiya= Experimental and Clinical Urology 2013(3):28-34.  
(In Russian)]. 
36. Носов Д.А., Воробьев Н.А., Гладков О.А., Королева И.А., Матвеев В.Б., Русаков И.Г. 
Практические рекомендации по лечению рака предстательной железы Злокачествен-
ные опухоли 2016;(2):343–52. [Nosov D.A., Vorobyov N.A., Gladkov O.A., Koroleva I.A., 
Matveev V.B., Rusakov I.G. Practical recommendations for the treatment of prostate  
cancer. Zlokachestvennyye opukholi  = Malignant Tumoursis 2016;(2):343-52 (In Russian)]. 
https://doi.org/10.18027/2224-5057-2016-4s2-343-352. 
37. Thakur MK, Heilbrun L, Dobson K, Boerner J, Stark K, Li J, et al. Phase I trial of the combination 
of docetaxel, prednisone, and pasireotide in metastatic castrate-resistant prostate cancer. Clin  
Genitourin Cancer 2018;16(3):e695–e703. https://doi.org/10.1016/j.clgc.2018.01.019. 
38. Rathke H, Holland-Letz T, Mier W, Flechsig P, Mavriopoulou E, Röhrich M, et al.  

Response prediction of 177Lu-PSMA-617 radioligand therapy using prostate-specific  
antigen, chromogranin a, and lactate dehydrogenase. J Nucl Med 2020;61;(5):689–95. 
https://doi.org/10.2967/jnumed.119.231431. 
39. Алексеев Б.Я., Русаков И.Г., Kаприн А.Д.  Аналоги соматостатина в лечении гормон-
рефрактерного рака предстательной железы до и после химиотерапии. В кн.: Материалы 
V конгресса Российского общества онкоурологов. Москва 2010, c. 5-6. [Alekseev B.Ya., Rusa-
kov I.G., Kaprin A.D.. Somatostatin analogues in the treatment of hormone-refractory prostate 
cancer before and after chemotherapy. In: Proceedings of the V Congress of the Russian Society of 
Oncourologists. Moscow 2010, p. 5-6 (In Russian)]. 
40. Mitsogiannis I, Oeconomou A, Gravas S, Mitrakas L, Tzortzis V, Moutzouris G, Melekos M. 
The combination of lanreotide 90 mg plus dexamethasone in the treatment of hormone-refractory 
prostate cancer (HRPCA). Eur Urol Suppl 2007;6(2):1. 
41. Di Silverio F Sciarra A. Combination therapy of ethinylestradiol and somatostatin ana-
logue reintro-duces objective clinical responses and decreases chromogranin a in patients 
with androgen ablation refractory prostate cancer. J Urol 2003;170(5):1812-16. 
https://doi.org/10.1097/01.ju.0000092480.71873.26. 
42. Siegel RL, Miller KD, Wagle NS, Jemal A. Cancer statistics, 2023. CA Cancer J  
Clin 2023;73(1):17–48. https://doi.org/10.3322/caac.21763. 
43. Алексеев Б.Я., Каприн А.Д., Нюшко К.М. Роль аналогов соматостатина в лечении 
больных гормонорефрактерным раком предстательной железы. Онкоуроло- 
гия 2011(2):84-8. [Alekseev B.Ya., Kaprin A.D., Nyushko K.M. The role of somatostatin 
analogues in the treatment of patients with hormone-refractory prostate cancer.  
Onkourologiya = Cancer Urology 2011(2):84-8 (In Russian)]. 
44. Koutsilieris M, Mitsiades C, Dimopoulos T, Ioannidis A, Ntounis A, Lambou T. A com-
bination therapy of dexamethasone and somatostatin analog reintroduces objective clinical 
responses to LHRH analog in androgen ablation-refractory prostate cancer patients. J Clin 
Endocrinol Metab  2001;86(12):5729–36. https://doi.org/10.1210/jcem.86.12.8119. 
45. Susini C, Buscail L.  Rationale for the use of somatostatin analogs as antitumor agents. 
Ann Oncol 2001;17(12):1733–42. https://doi.org/10.1093/annonc/mdl105. 
46. Strosberg J, Kvols L.  Antiproliferative effect of somatostatin analogs in gastroenteropan-
creatic neuroendocrine tumors. World J Gastroenterol 2010;16(24):2963–70. 
https://doi.org/10.3748/wjg.v16.i24.2963. 
47. Мишугин С.В., Русаков И.Г., Новикова И.В., Грицкевич А.А. Исследование  
экономической эффективности комбинированного метода терапии Октреотид-депо 
+ дексаметазон при лечении пациентов с кастрационно-резистентным раком пред-
стательной железы. Медицинский совет 2019;(10):156-62. [Mishugin S.V., Rusakov I.G., 
Novikova I.V., Gritskevich A.A. Study of the economic efficiency of the combined method 
of Octreotide-depo + dexamethasone therapy in the treatment of patients with castration-
resistant prostate cancer. Meditsinskiy Sovet = Medical Council 2019;(10):156-62. (In  
Russian)]. https://doi.org/10.21518/2079-701X-2019-10-156-162 
48. Brennen WN, Zhu Y, Coleman IM, Dalrymple SL, Antony L, Patel RA,  et al. Resistance 
to androgen receptor signaling inhibition does not necessitate development of  
neuroendocrine prostate cancer. JCI Insight 2021;6(8):e146827. https://doi.org/10.1172/ 
jci.insight.146827 

Сведения об авторах:  
 
Ковченко Г.А. – м.н.с. инновационного отдела  НИИ урологии и интервенционной  
радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал «НМИЦ радиологии» Минздрава России; 
Москва, Россия; РИНЦ Author ID 694464 
 
Сивков А.В. – к.м.н., заместитель директора по научной работе НИИ урологии и  
интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 
Минздрава России; Москва, Россия; РИНЦ Autor ID  622663,  
https://orcid.org/0000-0001-8852-6485 
 
Каприн А.Д. – д.м.н., профессор, академик РАН, генеральный директор ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России, директор МНИОИ имени П.А. Герцена, зав. кафедрой 
онкологии и рентгенорадиологии им. В.П. Харченко РУДН, главный внештатный  
онколог Минздрава России; Москва, Россия; РИНЦ Author ID 96775; 
https://orcid.org/0000-0001-8784-8415 
 
Вклад авторов:  
 
Ковченко Г.А. – разработка дизайна исследования,  написание теста статьи,  
статистическая обработка материала, 50% 
Сивков А.В. – разработка дизайна исследования, редактирование текста статьи, 40% 
Каприн А.Д. – общее руководство работой, 10% 
 
Конфликт интересов: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
 
Финансирование: Исследование проведено без финансовой поддержки. 
 
Статья поступила: 17.12.23                                 
 
Результаты рецензирования: 25.01.24 
 
Исправления получены: 02.02.24 
 
Принята к публикации:  17.02.24                                                                     

Information about authors: 
 
Kovchenko G.A. – junior researcher Innovation Department of  N. Lopatkin Scientific Research  
Institute of Urology and Interventional Radiology – Branch of the National Medical Research Centre of 
Radiology of the Ministry of Health of Russian Federation; Moscow, Russia; RSCI Author ID 694464 
 
Sivkov A.V. – PhD, Deputy Director for Scientific Work of N. Lopatkin Scientific  
Research Institute of Urology and Interventional Radiology – branch of the National Medical 
Research Centre of Radiology of Ministry of health of Russian Federation; Moscow, Russia; 
RSCI Autor ID 622663, https://orcid.org/0000-0001-8852-6485 
 
Kaprin A.D. – Dr. Sci, professor, academician of RAS, general director of the National  
Medical Research Centre of Radiology of Ministry of health of Russian Federation, director  
of P.A. Herzen Institution, Head of Department of Oncology and Radiology named  
after V.P. Kharchenko of RUDN University; Moscow, Russia; RSCI Author ID 96775, 
https://orcid.org/0000-0001-8784-8415 
 
Authors’ contributions:  
 
Kovchenko G.A. – development of research design, writing a test article, statistical  
processing of the material, 50% 
Sivkov A.V. – development of research design, editing the text of the article, 40%  
Kaprin A.D. – general work managemen, 10% 
 
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.  
 
Financing. The article was published without financial support. 
 
Received: 17.12.23                                   
 
Peer review: 25.01.24 
 
Corrections received: 02.02.24 
 
Accepted for publication: 17.02.24                                         



онкоурология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

86

Е.В. Гребенкин1,3, А.А. Кошмелев2, П.О. Моно2, Е.О. Баранова2, Д.Г. Пасечник1, В.В. Федотов1, А.А. Епишкина1,3,  
Н.В. Швед1, А.В. Живов2 
1 ООО «ЮНИМ»; стр. 1А, д. 11, ул. Орджоникидзе, Москва, 115419, Россия 
2 АО «Ильинская больница»; корп. 2, д. 2, ул. Рублевское предместье, д. Глухово, г.о. Красногорск, Московская область, 

143421, Россия 
3 Национальный исследовательский ядерный университет «МИФИ»; д. 31, Каширское шоссе, Москва, 115409, Россия 
  

Контакт: Евгений Валерьевич Гребенкин, grebenkin_urolog@mail.ru 
 
Аннотация:   
Введение. Смешанные эпителиальные и стромальные опухоли (СЭИСО) почек являются редкими новообразованиями и наряду с кистозной 
нефромой взрослых объединяются в одну группу, именуемую смешанными эпителиальными и стромальными опухолями (классификация ново-
образований почек Всемирной организации здравоохранения, 2022 год). Клинически и рентгенологически они имитируют другие кистозные но-
вообразования почек, из-за чего окончательный диагноз требует проведения патоморфологического и иммуногистохимического исследования. 
Несмотря на доброкачественное течение, СЭИСО могут подвергаться малигнизации; также задокументированы единичные случаи рецидивов.  
Клинический случай. Пациенту X., 65 лет, выполнена робот-ассистированная парциальная нефрэктомия слева по поводу кистозных об-
разований левой почки с гиперваскулярным мягкотканным компонентом вдоль медиальной полуокружности одной из кист. По данным ги-
столологического исследования была диагностирована СЭИСО левой почки в сочетании с онкоцитомой. 
Выводы. В данной статье представлен, вероятно, первый опубликованный случай сочетания СЭИСО и онкоцитомы почки.  
Ключевые слова: смешанная эпителиальная и стромальная опухоль почки; кистозная нефрома взрослых; онкоцитома. 
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Mixed epithelial and stromal tumor in combination with oncocytoma of the 
kidney: a rare clinical case and review of the literature 
CLINICAL STUDY 
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Summary:  
Introduction. Mixed epithelial and stromal tumors (MEST) of the kidney are rare neoplasms and, along with adult cystic nephroma, are grouped 
together called mixed epithelial and stromal tumors (World Health Organization Classification of Tumors of the Kidney, 2022). Clinically and ra-
diologically, they mimic other cystic renal neoplasms, thus definitive diagnosis requires histological and immunohistochemical examination. Despite 
the benign course, MEST can undergo malignancy; isolated cases of recurrence have also been documented.  
Clinical case. Patient X, 65 years old, underwent robot-assisted left-side partial nephrectomy for cystic formations of the left kidney with a hyper-
vascular soft tissue component along the medial semicircle of one of the cysts. According to histological examination, MEST of the left kidney in 
combination with oncocytoma was diagnosed. 
Conclusions. This article presents probably the first published case of MEST in combination with oncocytoma of the kidney. 
 
Key words: mixed epithelial and stromal tumor of the kidney; adult cystic nephroma; oncocytoma. 
 
For citation: Grebenkin E.V., Koshmelev A.A., Mono P.O., Baranova E.O., Pasechnik D.G., Fedotov V.V., Epishkina A.A., Shved N.V. , 
Zhivov A.V. Mixed epithelial and stromal tumor in combination with oncocytoma of the kidney: a rare clinical case and review of the  
literature. Experimental and Clinical Urology 2024;17(1):86-93; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2024-17-1-86-93

https://doi.org/10.29188/2222-8543-2024-17-1-86-93 

Ñìåøàííàÿ ýïèòåëèàëüíàÿ è ñòðîìàëüíàÿ îïóõîëü â ñî÷åòàíèè  
ñ îíêîöèòîìîé ïî÷êè: ðåäêèé êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé è îáçîð ëèòåðàòóðû  
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 



опухоль  почки
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

87
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

ВВЕДЕНИЕ 
 

Смешанная эпителиальная и стромальная опухоль 
(СЭИСО) является редким новообразованием почки, 
предоперационная диагностика которой затруднена 
ввиду отсутствия специфических признаков по данным 
клинико-инструментальных методов исследования. 
СЭИСО представляет собой бифазное новообразова-
ние, состоящее из неоднородного стромального солид-
ного компонента и кист с разнообразной эпителиаль- 
ной выстилкой [1]. Иммуногистохимическое исследо-
вание позволяет провести дифференциальную диагно-
стику с другими кистозными доброкачественными и 
злокачественными новообразованиями, включая ки-
стозную нефрому, кистозную форму светлоклеточного 
почечно-клеточного рака (ПКР), мультилокулярную 
кистозную опухоль почки с низким злокачественным 
потенциалом, ангиомиолипому (АМЛ) с эпителиаль-
ными кистами и др. [1, 2]. Несмотря на то, что боль-
шинство СЭИСО являются доброкачественными, 
сообщалось о редких случаях злокачественной транс-
формации [3-12]. Так, в исследовании T. Vanecek и 
соавт. в 27 из 33 случаев опухолей семейства смешан-
ной эпителиальной и стромальной опухоли были обна-
ружены признаки малигнизации: в одном случае 
злокачественный компонент был представлен саркомой 
low grade NOS в составе СЭИСО, во втором случае – ве-
ретеноклеточная саркома NOS в составе СЭИСО [12]. 

В данной статье представлен клинический случай 
СЭИСО в сочетании с онкоцитомой почки, а также 
обзор литературы с обсуждением инструментальных, 
морфологических, иммуногистохимических характери-
стик и гистологической дифференциальной диагно-
стики СЭИСО почки. 

 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  
 

Пациент Х., 65 л., в связи с жалобами на диском-
форт в поясничной области слева обратился к урологу. 
Выполнено ультразвуковое исследование почек, при ко-
тором выявлено кистозное образование левой почки, в 
основании которой обнаружено дополнительное гипоэ-
хогенное образование с неровными контурами, разме-
рами около 15 мм, с активным кровотоком в режиме 
PDI. Пациенту была выполнена компьютерная томогра-
фия (КТ) забрюшинного пространства (рис. 1). По дан-
ным томографии забрюшинного пространства в парен- 
химе нижнего сегмента левой почки определяются два 
кистозных образования: по латеральному контуру 
крупная киста, вдающаяся в паранефральную клет-
чатку, без связи с чашечно-лоханочной системой, раз-
мерами до 93х63х82 мм; вдоль медиальной полуокруж- 
ности кисты определяется внутрипросветный гипервас-
кулярный мягкотканный компонент, размерами до 
12х12 мм (Bosniak IV); по заднему контуру нижнего сег-

мента отмечается двухкамерная киста, с нечеткими кон-
турами, с множественными тонкими перегородками в 
структуре, размером до 24х18 мм (Bosniak IIf). 

Лабораторное исследование отклонений от нормы 
не выявило. Пациент был госпитализирован в уроло-
гическое отделение Ильинской больницы, где ему была 
выполнена робот-ассистированная парциальная нефр- 
эктомия слева, без технических трудностей. Во время  
хирургического вмешательства предварительно была 
выделена крупная киста, затем полость кисты была 
вскрыта, а жидкостное серозное содержимое эвакуиро-
вано. При кистоскопии в дне кисты определялось  
опухолевидное образование с неровной поверхностью, 
легко кровоточащее при контакте с инструментом 
(рис. 2). После иссечения стенок кисты выполнено  

Рис. 1. Пациент Х. КТ забрюшинного пространства: А – артериальная фаза;  
Б – секреторная фаза 
Fig 1. Patient X. CT scans of the retroperitoneum. A – arterial phase. B – secretory phase 

Рис. 2. Пациент Х. Опухолевидное образование с неровной поверхностью в 
дне кисты 
Fig. 2. Patient X. A tumor-like formation with an irregular surface at the bottom of 
the cyst 
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иссечение образования в пределах здоровых тканей па-
ренхимы почки. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Пациент был выписан через 48 часов 
после проведения вмешательства под динамическое на-
блюдение онкоуролога.  

Операционный материал поступил в патоморфо-
логическую лабораторию ООО «ЮНИМ». Макроско-
пическое исследование: материал прислан в двух 
флаконах. В первом флаконе с маркировкой «киста с 
жировой клетчаткой единым блоком» находится пла-
стинчатая ткань коричневато-серого цвета размерами 
80х45 мм с прилежащей жировой клетчаткой. Во вто-
ром флаконе с маркировкой «опухоль основания кисты 
левой почки» – фрагмент почки размерами 32х25х19 
мм, коричневого цвета, на поверхности которого опре-
деляется стенка вскрытой кисты размерами 22х18х3 
мм, с гладкой коричневатой поверхностью (рис.  3А). К 
ее основанию прилежит округлый узел размерами 
14х11х10 мм с папиллярной поверхностью сероватого 
цвета, на разрезе инкапсулированное образование наи-
большим диаметром 7 мм, солидного светло-коричне-
вого цвета с вкраплениями серого и бурого (рис. 3Б).  

Выполнена оценка гистологических препаратов, 
окрашенных гематоксилином и эозином (рис. 4). Мате-
риал №1 представлен фрагментами кистозного образо-
вания почки, эпителиальная выстилка которого 
представлена преимущественно одним слоем низких ку-

Параметры 
Parameters

Кистозная опухоль 
Cystic tumor

Прилежащая солидная опухоль 
Adjacent solid tumor

PAX8 (клон polyclonal, Cell Marque) 
PAX8 (clone polyclonal, Cell Marque) 

+ (диффузная ядерная) 
+ (diffuse nuclear) 

+ (диффузная ядерная) 
+ (diffuse nuclear)

СК7 (клон OV-TL 12/30, Cell Marque) 
СК7 (clone OV-TL 12/30, Cell Marque)

+ (диффузная  
мембранно-цитоплазматическая) 

+ (diffuse membranous and cytoplasmic)

+ (мембранно-цитоплазматическая в 
единичных клетках) 

+ (membranous and cytoplasmic  
in single cells) 

CD117 (клон EP10, BIOCARE) 
CD117 (clone EP10, BIOCARE) 

+ (диффузная мембранная) 
+ (diffuse membranous) 

+ (очаговая мембранная в строме) 
+ (focal membranous in the stroma) 

Estrogen receptor (клон 6F11, Leica) 
Estrogen receptor (clone 6F11, Leica) 

+ (очаговая ядерная) 
+ (focal nuclear) 

+ (очаговая ядерная) 
+ (focal nuclear)

Progesteron receptor (клон 1E2, Roshe) 
Progesteron receptor (clone 1E2, Roshe) 

+ (очаговая ядерная) 
+ (focal nuclear) 

+ (очаговая ядерная) 
+ (focal nuclear)

WT1 (клон WT49, Leica) 
WT1 (clone WT49, Leica) 

отсутствует 
absent 

отсутствует 
absent

CaIX (клон TH22, Leica Biosystems) 
CaIX (clone TH22, Leica Biosystems) 

отсутствует 
absent

отсутствует 
absent

Calretinin (клон CAL6, Leica) 
Calretinin (clone CAL6, Leica)

отсутствует 
absent

+ (очаговая ядерная и  
цитоплазматическая в строме) 

+ (focal nuclear and cytoplasmic in  
the stroma) 

Vimentin (клон V9, Leica) 
Vimentin (clone V9, Leica)

+ (диффузная цитоплазматическая в 
строме) 

+ (diffuse cytoplasmic in the stroma) 

+ (диффузная цитоплазматическая в 
строме) 

+ (diffuse cytoplasmic in the stroma) 

AMACR/P504S (клон 13H4, Cell Marque) 
AMACR/P504S (clone 13H4, Cell Marque) 

отсутствует 
absent

отсутствует 
absent

Таблица 1. Результат иммуногистохимического исследования 
Table 1. The result of immunohistochemical examination 

Рис. 3. Пациент Х. Макропрепараты: А – стенка кисты. Б – опухоль основания 
кисты 
Fig.  3. Patient X.  Specimens: А – cyst wall. Б – tumor at the base of the cyst 
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бических клеток с обильной эозинофильной цитоплаз-
мой; встречается очаговая многорядность. Ядра сред-
него размера с различимыми ядрышками на увеличении 
х400. Материал №2 – паренхима почки с ростом кистоз-
ного образования, стенка которого выстлана преимуще-
ственно кубическими клетками со слабо эозинофильной 
цитоплазмой и со слабо полиморфными ядрами с замет-
ным ядрышком на увеличении х400. Очагово фор- 
мируются ветвящиеся сосочковые и листовидные струк- 
туры с выраженной миксоидизацией стромы, выстлан-
ные более крупными кубическими и вытянутыми клет-
ками со схожими цитологическими характеристиками 
(рис. 4А, Б). В стенку кисты вдается опухоль, имеющая 
четкую границу с паренхимой почки, без инвазии в при-
лежащую жировую ткань, представленная гнездами, со-
лидными пластами и разнокалиберными кистозными 
структурами, лежащими в резко отечной строме (рис. 4В). 
Опухолевые клетки относительно мономорфные, гипер-
хромные, с заметными ядрышками на увеличении х400, 
с эозинофильной цитоплазмой, единичными митозами. 
Хирургический край свободен от опухоли. 

С целью уточнения гистологического типа опу-
холи было выполнено иммуногистохимическое иссле-
дование (рис. 4Г-Е), (табл. 1).  

Таким образом, морфологическая картина и им-
мунофенотип соответствуют сочетанию смешанной 
эпителиальной и стромальной опухоли и онкоцитомы 
почки. Хирургический край свободен от опухоли. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
СЭИСО наряду с кистозной нефромой взрослых, 

впервые описанные M. Michal и M. Syrucek в 1998 г. 

[13], являются редкими почечными новообразова-
ниями, составляющими менее 1% всех опухолей почек 
[14], и объединены в один тип опухолей, именуемых 
смешанными эпителиальными и стромальными опухо-
лями в классификации новообразований почек Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) 2022 года 
[1]. 

Данные опухоли встречаются преимущественно у 
женщин [14, 15]. Так, в крупном исследовании A. Caliò 
и соавт. из 53 случаев СЭИСО соотношение женщин и 
мужчин составило 6,6:1 [15]. 

Гистогенез данных опухолей точно не известен, 
однако считается, что остатки мюллеровых протоков 
могут подвергаться неопластической трансформации 
[16]. Одна из патогенетических теорий заключается в 
том, что перидуктальная мезенхима плода вокруг эпи-
телиального компонента в мозговом веществе почки 
становится чувствительной к стимуляции женскими 
гормонами и подвергается пролиферации [17].  Ввиду 
того, что данные опухоли часто встречаются у женщин 
с гормональным дисбалансом или получавших гормо-
нальную терапию и у мужчин с длительным воздей-
ствием половых стероидов, предполагается, что может 
существовать связь между стероидными гормонами и 
возникновением смешанных эпителиальных и стро-
мальных опухолей [1, 14, 17-19]. В то же время, ряд ис-
следований опровергают данную связь [20, 21]. 

Кистозная нефрома взрослых и СЭИСО характе-
ризуются сходными клиническими, морфологиче-
скими и иммунофенотипическими признаками, а 
также демонстрируют сходные профили экспрессии 
матричной РНК (мРНК), которые отличаются от дру-
гих опухолей почки [16, 22]. Отмечено также   

Рис.  4.  Пациент Х.  Результат гистологического исследования: А, Б – стенка кисты с сосочковыми структурами, окраска H&E (А – х100, Б – х200); В – опухоль, приле-
жащая к кистозной структуре, окраска H&E, х200; Г – диффузное ядерное окрашивание PAX8 в обеих опухолях, х200; Д – диффузное цитоплазматическое  
окрашивание CK7 эпителиальной выстилки кистозного образования, х200; Е – очаговое ядерное окрашивание ER элементов стромы кистозного образования, х200 
Fig.  4. Patient X. The result of histological examination: А, Б – cyst wall with papillary structures, H&E stain (А – x100, Б – x200); В – tumor adjacent to the cystic structure, 
H&E stain, x200; Г – diffuse nuclear staining of PAX8 in both tumors, x200; Д – diffuse cytoplasmic staining of CK7 of epithelial lining of the cyst, x200; Е – focal nuclear 
staining of ER of cyst stroma elements, x200 



отсутствие аномалии хромосом 8, 11 и 17 в отличие от 
врожденной клеточной мезобластной нефромы [23]. В 
исследовании T. Vanecek и соавт.  во всех 29 случаях 
СЭИСО и кистозной нефромы взрослых не была обна-
ружена мутация DICER1, подтверждая мнение о том, что 
они не связаны с кистозной нефромой у детей [12], значи-
тельная часть которых несет мутации этого гена [24, 25]. 

Чаще всего данные опухоли являются случайной 
находкой [1, 26], однако, их рост может характеризо-
ваться типичными клиническими проявлениями для 
всех типов опухолей почки, такими как боли в по-
ясничной области, боли в животе, макро- и микрогема-
турия и пр. [14, 17, 21, 27].  

По данным инструментальных методов визуали-
зации СЭИСО представлена хорошо очерченным мно-
гополостным кистозным образованием с тонкими или 
толстыми перегородками, с наличием солидного ком-
понента и обычно характеризуется как киста категории 
III или IV по Bosniak [1, 20]. Также сообщалось о солид-
ной структуре опухоли [28]. Двусторонние и множе-
ственные случаи встречаются редко [29]. В ряде работ 
отмечено, что солидные участки опухоли, состоящие из 
стромальных веретенообразных клеток, по данным 
магнитно-резонансной томографии характери- 
зовались как Т2-гипоинтенсивные, а участки с отеч-
ными изменениями – как Т2-гиперинтенсивные; по 
данным компьютерной томографии солидные участки 
опухоли демонстрировали гиператтенуацию [28, 30, 31]. 
В то же время, подобная картина может наблюдаться и 
в случае ПКР и АМЛ, в том числе АМЛ с эпителиаль-
ными кистами [32]. В целом, инструментальные методы 
визуализации не способны достоверно дифференциро-
вать СЭИСО с другими кистозными образованиями 
почки, в том числе, с кистозным ПКР [33].  

Макроскопически СЭИСО характеризуются соче-
танием солидных и кистозных участков строения в раз-
личных пропорциях [15, 17], при этом кистозные 
нефромы взрослых являются полностью кистозными, 
в то время как СЭИСО содержат переменный солид-
ный компонент [16, 19, 22, 34]. Кисты разного размера 
и формы, с гладкой и блестящей оболочкой, содержат 
серозную жидкость [16]. Размер СЭИСО сильно варь-
ирует со средним показателем от 4 до 7 см по данным 
различных источников [15, 16, 20, 21, 26, 35, 36]. Со-
общается, что некоторые опухоли могут вызывать ком-
прессию чашечно-лоханочной системы [21], но истин- 
ная жировая инфильтрация синуса встречается редко 
[27]. Также описан случай СЭИСО с поражением ниж-
ней полой вены без гистологических признаков злока-
чественности [37]. 

Микроскопически СЭИСО по определению пред-
ставляют собой двухфазные новообразования, состоя-
щие из эпителиальных кист, выстланных доброка- 
чественным эпителием (обычно почечно-клеточного 
типа) и пролиферацией цитологически доброкаче-

ственных веретеновидных клеток [1]. Строма варь-
ирует от гипоклеточной до гиперклеточной и представ- 
лена фиброзными, лейомиоподобными участками; 
часто присутствует строма яичникового типа, которая 
может подвергаться вторичной лютеинизации. Вокруг 
эпителиального компонента может наблюдаться кон-
денсация стромы, а также возникать миксоидные изме-
нения [13, 15-17, 19, 22, 35, 38-40]. Эпителий, высти- 
лающий кистозные полости и тубулярные простран-
ства, представлен одним слоем плоских, кубических, 
шиповидных, столбчатых клеток с эозинофильной, ам-
фофильной или вакуолизированной цитоплазмой, 
светлыми клетками или реснитчатыми клетками; эпи-
телий может иметь мюллеровы черты. В редких случаях 
эпителий может быть пилорическим, кишечным, уро-
телиальным и цервикальным [1, 22, 40-42]. Атипия 
обычно минимальна как в эпителиальном, так и в стро-
мальном компоненте. Гладкие мышцы, липоматозная 
метаплазия, митозы, некрозы и кровоизлияния яв-
ляются редкими находками. Сообщалось о небольших 
кистах, содержащих эозинофильный материал, напо-
минающий фолликулы щитовидной железы, со слож-
ными ветвящимися канальцами, участками филлоид- 
ного строения и папиллярными структурами [15, 16]. 
При этом высокое соотношение стромы к эпителию, 
выраженная строма яичникового типа, меньший раз-
мер кист с наличием филлоидных структур и лютеини-
зацией стромы характерны для СЭИСО, в то время как 
крупные кисты с тонкими перегородками и низким 
стромально-эпителиальным соотношением характерны 
для кистозных нефром взрослых [16]. 

Иммуногистохимически в стромальном компо-
ненте СЭИСО отмечается экспрессия маркеров гладкой 
мускулатуры (SMA и desmin), рецепторов к эстрогену 
(ER) и  к прогестерону (PR), в строме яичникового 
типа – экспрессия CD10, в то время как экспрессия ме-
ланоцитарных маркеров (HMB-45 и MART1) отсут-
ствует [13, 15-17, 19, 22, 35, 38, 39]. Также отмечено, что 
в строме яичникового типа отмечается экспрессия ин-
гибина, кальретинина и Forkhead Box L2 (FOXL2) [43]. 
Для эпителиального компонента характерна экспрес-
сия цитокератинов, Paired Box 2 (PAX2) и Paired Box 8 
(PAX8), а также вариабельно ER и PR [26, 35, 44]. В 57% 
случаев была обнаружена коэкспрессия GATA Binding 
Protein 3 (GATA3) и PAX8 [15].   

В то время как в большинстве случаев данные опу-
холи ведут себя доброкачественно, сообщалось об 
очень редких злокачественных новообразованиях, 
чаще в виде сарком, возникающих из стромы опухоли 
[3-12]. Сообщается также о двух случаях рецидива [4], 
связанных с первичной неполной хирургической резек-
цией в одном случае и со злокачественной трансфор-
мацией в другом. 

Помимо кистозной нефромы взрослых, СЭИСО 
следует дифференцировать от других доброкачествен-
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ных и злокачественных новообразований, таких как 
кистозная форма светлоклеточного ПКР, саркоматоид-
ный ПКР, мультилокулярная кистозная опухоль почки 
с низким злокачественным потенциалом, папиллярный 
ПКР с выраженной веретеноклеточной стромой, АМЛ 
с эпителиальной кистой, метанефральная аденофиб-
рома и др. [1, 2]. Так, в отличие от ПКР, эпителиальный 
компонент СЭИСО редко образует клеточные скопле-
ния, а стромальный компонент характеризуется отсут-
ствием клеточного плеоморфизма, атипии, некроза и 
митотических фигур, которые типичны для саркомато-
идного ПКР. Для ПКР, равно как и для мультилокуляр-
ной кистозной опухоли почки с низким злокачествен- 
ным потенциалом, характерна экспрессия карбоангид-
разы IX (CaIX) и CD10 [45], в то время как в эпители-
альном компоненте СЭИСО экспрессия данных 
маркеров, как правило, отсутствует.  

Папиллярный ПКР с выраженной веретенокле-
точной стромой демонстрирует экспрессию α-метила-
цил-КоА-рацемазы (AMACR) в эпителиальном 
компоненте и отсутствие экспрессии ER и PR, в отли-
чие от СЭИСО [46]. 

СЭИСО и АМЛ с эпителиальными кистами мор-
фологически схожи, и в обеих опухолях клетки стромы 
иммунореактивны в отношении SMA, desmin, ER, PR и 
CD10. Однако, для АМЛ характерна экспрессия мела-
ноцитарных маркеров HMB45 и Melan A, которая от-
сутствует в СЭИСО [47]. 

Метанефральная аденофиброма – редкая двухфаз-
ная опухоль почки – чаще встречается у детей и моло-
дых людей и обычно не имеет кистозного компонента, 
а стромальный компонент чаще иммунореактивен в от-
ношении Wilms' tumor 1 (WT1) и CD34 и иммунонега-
тивен в отношении SMA и desmin [48]. 

Крайне редко эндометриоз с поражением почки 
может имитировать почечные новообразования, в том 
числе СЭИСО [49]. Микроскопическая картина почеч-
ного эндометриоза аналогична той, которая наблюда-
ется в других органах, и представлена неактивными 
или пролиферирующими железами эндометрия, окру-
женными стромой эндометрия, которая отличается от 

стромы при СЭИСО. При эндометриозе могут опреде-
ляться участки кистозных изменений и скопления пе-
нистых и гемосидериновых макрофагов, указывающих 
на старые кровоизлияния. Иногда могут быть выра-
жены гладкие мышцы или фиброзная реакция. Имму-
ногистохимически при эндометриозе наблюдается 
положительная реакция с CK7, ER, PR, PAX8, Cancer 
Antigen 125 (CA125) и vimentin в железистых эпители-
альных клетках, а в строме – реакция с vimentin, ER, PR 
и CD10. 

Как правило, оперативное лечение заключается в 
выполнении радикальной нефрэктомии или резекции 
почки. При этом, нефронсберегающая тактика является 
предпочтительной в случаях, когда это технически воз-
можно, поскольку почти все кистозные новообразова-
ния имеют хороший прогноз [2]. Однако, принимая во 
внимание, что зачастую СЭИСО вовлекают мозговое 
вещество почки и почечную лоханку, а также могут 
иметь крупный размер, органосохраняющая операция 
не всегда возможна [20]. В нашем случае, обе опухоли 
располагались в нижнем сегменте левой почки субкор-
тикально, что позволило выполнить их резекцию с со-
хранением почки. 

 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Представлен уникальный случай сочетания 
СЭИСО и онкоцитомы почки. Анализ доступной оте-
чественной и зарубежной литературы позволяет нам 
констатировать, что представленный нами случай, ве-
роятно, является первым опубликованным случаем со-
четания СЭИСО и онкоцитомы почки. Редкая 
встречаемость СЭИСО и схожесть ее с другими ки-
стозными новообразованиями почки обусловливает 
трудности интерпретации результатов инструменталь-
ных методов визуализации, что может привести к ги-
пердиагностике злокачественных новообразований и, 
соответственно, более агрессивной хирургической так-
тике. 
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Аннотация:   
Введение. Обструкция вследствие доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) является распространенным заболе-
ванием у мужчин с сахарным диабетом 2 типа (СД 2).  
Цель. Оценить симптомы нижних мочевыводящих путей (СНМП) и клинические исходы у пациентов с СД 2 в сравнении с пациентами 
без СД 2, перенесшими трансуретральную резекцию предстательной железы (ТУРПЖ).  
Материалы и методы. Ретроспективное исследование с использованием данных медицинских карт за 1,5 года (2021–2022 гг.) с участием 
48 пациентов с персистирующими СНМП, перенесших ТУРПЖ по поводу ДГПЖ, которые были разделены на две группы: с СД 2 и без на-
рушений углеводного обмена.  
Результаты. У пациентов с СД 2 выявлена более высокая распространенность сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний (р=0,01). 
В группе СД пациенты на фоне задержки мочи в первые 1-12 месяцев после ТУРПЖ были вынуждены продолжать принимать α-адренобло-
каторы (ОШ=5,5, 95% ДИ: 1,42–21,30, р=0,01).  
Обсуждение. Для разработки эффективной персонализированной тактики лечения исследуемой популяции необходимы крупномасштабные 
проспективные клинические исследования.  
Заключение. Пациенты с СД 2 чаще нуждаются в приеме α-блокаторов после ТУРПЖ в течение 1-12 месяцев. У пациентов с СД 2 выявлялась 
более высокая частота задержки мочи после операции и худшие результаты лечения в сравнении с пациентами без данного заболевания. 
 
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; сахарный диабет; сравнительный анализ;  
трансуретральная резекция предстательной железы. 
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резекция предстательной железы по поводу инфравезикальной обструкции у больных с сахарным диабетом 2 типа. Экспериментальная 
и клиническая урология 2024;17(1):94-99; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2024-17-1-94-99 
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Transurethral resection of prostate for bladder outlet obstruction among  
patients with type 2 diabetes mellitus 
CLINICAL STUDY 
   
S.N. Volkov¹, R.K. Mikheev1, O.R. Grigoryan1, V.I. Tereshchenko1, V.S. Stepanchenko1, E.N. Andreeva1,2 
1 National Medicine Research Centre for Endocrinology of the Russian Ministry of Health; 11, Dm. Ulyanova Str., Moscow, 117292, 

Russia  
2 Russian University of Medicine; 20, Delegatskaya Str., Moscow, 127473, Russia 
 
Contacts: Robert K. Mikheev, iceberg1995@mail.ru 
 
Summary: 
 
Introduction. Bladder obstruction caused by benign prostatic hyperplasia (BPH) is common disease among males with diabetes mellitus (T2DM).  
Objective. To evaluate lower urinary tract symptoms (LUTS) and clinical outcomes among patients with/without DM2T after undergoing 
transurethral resection prostate (TURP). 
Materials and methods. Retrospective study based on medical data throughout 1,5 years (2021–2022 гг.) and participation of 48 diabetic and  
non-diabetic patients with persistent LUTS who also have underwent TURP for BPH.  
Results. Patients with DM2T show higher prevalence of cardiovascular diseases (р=0,01). They also show higher need for alpha-blockers during  
1-12 months after TURP for urinary dysorders (OR=5,5, 95% CI: 1,42–21,30, р=0,01).  

https://doi.org/10.29188/2222-8543-2024-17-1-94-99 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

По предварительным оценкам, к 2025 году в мире 
будет насчитываться 32,1 миллиона мужчин в возрасте 
60–79 лет, что на 15,3 миллиона человек больше, чем в 
2000 г. [1, 2]. В последнее время во всем мире наблюда-
ется заметное увеличение распространенности сахар-
ного диабета 2 типа (СД 2), в связи с чем ведение 
пациентов с сопутствующими доброкачественной ги-
перплазией предстательной железы (ДГПЖ), симпто-
мами нижних мочевых путей (СНМП) и нарушениями 
углеводного обмена также являются приоритетной за-
дачей [3-5].  

Известно, что до 45% пациентов с СД 2 имеют  
диабетическую цистопатию [6] – прогрессирующее со-
стояние, сопровождающееся спектром клинических 
симптомов и уродинамических показателей, начиная от 
гиперактивного мочевого пузыря и заканчивая плохой 
сократительной способностью детрузора [7]. Дисфунк-
ция мочевого пузыря, связанная с СД 2, сопряжена со 
специфическими изменениями, касающимися одновре-
менно детрузора, уротелия, периферической иннерва-
ции нижних мочевых путей и контроля со стороны 
центральной нервной системы (ЦНС) [6]. Детрузорная, 
неврологическая и уротелиальная дисфункции, по-ви-
димому, усиливают друг друга и способствуют возник-
новению диабетической цистопатии [6]. Отмечено, что, 
с поправкой на возраст, мужчины с СД 2 в 1,42 раза 
чаще жалуются на СНМП разной степени, в сравнении 
с мужчинами без диабета [8]. У 24,8% мужчин с СД 2 
диагностирован гиперактивный мочевой пузырь [9], а 
у мужчин с сопутствующим ДГПЖ и СД 2 максималь-
ная скорость потока мочи значительно ниже, чем у 
мужчин без СД 2 [10].  

Хотя взаимосвязь между СНМП и СД 2 известна, 
очень мало исследований посвящено результатам лече-
ния больных СД 2, перенесших трансуретральную ре-
зекцию предстательной железы (ТУРПЖ). Одним из 
редких исключений сложившейся тенденции является 
исследование на основании данных Taiwan National 
Health Insurance Research Database (2015) [11-13].  

Цель работы – оценить СНМП и клинические ис-
ходы у пациентов с СД 2 в сравнении с пациентами без 
СД 2, перенесшими ТУРПЖ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Были ретроспективно проанализированы элек-
тронные медицинские карты пациентов из базы дан-
ных ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава 
России, перенесших ТУРПЖ (монополярную, ТУРПЖ-
М) в период с 11 января 2021 г. по 1 июля 2022 г. Всего 
в исследование включено 48 пациентов мужского пола 
(средний возраст – 72,4 ± 8,2 лет), из них – 22 пациента 
с ранее установленным СД 2 и 26 – без нарушений уг-
леводного обмена в анамнезе. В исследование были 
включены пациенты с гистологически верифициро-
ванной ДГПЖ, а также хотя бы одной записью о гос-
питализации в стационар и двумя записями об 
амбулаторном посещении с диагнозом «сахарный диа-
бет 2 типа», с фактом назначения любых пероральных 
сахаропонижающих препаратов в период 12 месяцев 
до госпитализации на ТУРПЖ или ранее. Пациенты с 
патоморфологическим диагнозом, отличным от 
ДГПЖ, с раком предстательной железы (РПЖ) любой 
стадии в анамнезе, с хирургическим вмешательством 
по поводу ДГПЖ, с сахарным диабетом 1 типа в анам-
незе в исследование не включались.  

Пациенты, подходящие для участия в исследовании, 
были разделены на две группы исследования: группа без 
СД 2 типа (группа 1) и группа с СД 2 (группа 2).  Точ-
кой начала исследования мы считали первую ТУРПЖ. 

Были проанализированы клинические (гистоло-
гия, предоперационный объем предстательной железы 
(ПЖ) и консервативное лечение) и демографические 
(возраст) данные, а также индекс массы тела (ИМТ), 
наличие вредных привычек (курение) и степень ком-
пенсации сопутствующих заболеваний (СД 2, гиперто-
ническая болезнь, гиперлипидемия). Предоперацион- 
ный объем ПЖ оценивали по формуле эллипсоида – 
длина х ширина х высота (установленным по дан- 
ным трансректального ультразвукового исследования 
(ТРУЗИ), магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
или КТ) х π/6. 

Исследование одобрено этическим комитетом 
ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» (директор – чл.-корр., 
РАН, д.м.н., профессор Мокрышева Н.Г.). Все паци-
енты дали письменное информированное согласие на 
участие в исследовании.   

Discussion. Wide-population prospective clinical studies are needed for creating of effective personalized strategies.  
Conclusion. Patients with T2DM more often need alpha-blockers within 1-12 months after TURP. T2DM leads to higher rate of post-surgery urinary 
retention and worse results compared with non-diabetic patients. 
 
Key words: benign prostatic hyperplasia; diabetes mellitus; comparative analysis; transurethral resection of prostate. 
 
For citation: Volkov S.N., Mikheev R.K., Grigoryan O.R., Tereshchenko V.I., Stepanchenko V.S., Andreeva E.N. Transurethral resection of the 
prostate gland for infravesical obstruction in patients with type 2 diabetes mellitus. Experimental and Clinical Urology 2024;17(1):94-99; 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2024-17-1-94-99



эндоурология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

96

Статистический анализ 
 

Мы сравнили распределение характеристик 
между исследуемыми группами, используя критерий 
Ӽ2 для категориальных переменных и t-критерий неза-
висимых выборок для непрерывных переменных. Риск 
послеоперационных осложнений (ИМП, задержка 
мочи, повторная операция) между исследуемыми груп-
пами сравнивали с помощью многопараметрического 
логистического регрессионного анализа. Алгоритм хи-
рургического вмешательств у двух групп был одинако-
вым вне зависимости от наличия или отсутствия СД 2. 
Частоту назначения М-холиноблокаторов и α-адрено-
блокаторов в группах оценивали через 1–3 месяца и  
4–12 месяцев после ТУРПЖ.  

РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Данные по результатам обезболивания пациентов 
для этих двух групп представлены в таблицах 1 и 2.   

Не было никаких существенных различий в плане 

Критерий 
Criterium

Группа 1  
Group 1  
(n=26)

Группа 2 
Group 2  
(n=22)

р

Возраст (M±SD), лет 
Age (M±SD), years 72,4±8,5 72,5±7,9 0,7

Таблица 1. Распределение исследуемых групп  
пациентов по возрасту 
Table 1. Age stratification of patients from studied groups  

Критерий 
Criterium

Группа 1  
Group 1  
(n=26)

Группа 2 
Group 2  
(n=22)

р

Урогенитальная патология  / Urogenital disease 

ИМП за 3 месяца, пациентов (%) 
Urogenital infections during 3 months, abs (%) 

Задержка мочи в течение 3 месяцев, пациентов (%) 
Urinary retention during 3 months, abs (%) 

Сопутствующая патология / Comorbidities

Артериальная гипертензия, n (%) 
Arterial hypertension, n (%) 

Паркинсонизм, n (%) 
Parkinsonism, n (%) 

НМК, n (%) 
Ischemic stroke, n (%) 

ХОБЛ, n (%) 
COPD, n (%) 

ИБС, n (%) 
Coronary heart disease, n (%) 

Прочие болезни сердца, n (%) 
Other cardiac diseases, n (%) 

Объем удаленной ткани предстательной железы / The volume of the removed prostate tissue 

5-15 г, n (%) 
5-15 g, n (%) 

15-50 г, n (%) 
15-50 g, n (%) 

>50 г, n (%) 
>50 g, n (%) 

Послеоперационная терапия (через 1-3 месяца) / Post-operative treatment (after 1-3 months)

Антимускариновые препараты, n (%) 
Muscarinic antagonists, n (%) 

α-адреноблокаторы, n (%) 
Alpha-blockers, n (%) 

Послеоперационная терапия (4-12 месяцев) / Post-operative treatment (after 4-12 months)

Антимускариновые препараты, n (%) 
Muscarinic antagonists, n (%) 

α-адреноблокаторы, n (%) 
Alpha-blockers, n (%) 

Таблица 2. Сравнение исследуемых групп по частоте урогенитальной, сопутствующей патологии, объему удаленной 
ткани предстательной железы, послеоперационной терапии 
Table 2. Comparison of the studied groups by frequency of urogenital, concomitant pathology, volume of removed prostate 
tissue, postoperative therapy 

5 (23,5%)                              5 (23,8%)               0,7 

9 (37,9%)                              9 (37,5%)               0,6 

 

10 (39,8%)                           15 (62,9%)            0,01* 

0 (0%)                                    1 (4,5%)                  - 

2 (9,8%)                                5 (23,8%)             0,03* 

3 (13,3%)                              3 (12,4%)               0,8 

4 (15,1%)                              5 (23,8%)             0,02* 

0 (0%)                                    1 (4,5%)                  - 

 

15 (64,2%)                           15 (62,2%)              0,4 

7 (30.1%)                              7 (32.4%)               0,7 

2 (5.7%)                                2 (9,09%)               0,8 

 

2 (7,68%)                              3 (13,2%)               0,2 

19 (80.5%)                           20 (83.5%)            0,01* 

 

1 (3,84%)                              2 (9,09%)               0,4 

12 (46,08%)                           11 (50%)              0,01* 

* статистически значимые отличия;   
НМК – нарушение мозгового кровообращения,  
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких 
 ИБС – ишемическая болезнь сердца  

*  statistically significant differences 
CCI – cerebrovascular accident, 
COPD – chronic obstructive pulmonary disease 
 IHD – coronary heart disease
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возраста на момент операции, доли ИМП и задержки 
мочи в течение 3 месяцев до операции, а также  объема 
удаленной ткани ПЖ между двумя группами. Сопут-
ствующие заболевания, такие как артериальная гипер-
тензия (р=0,01), нарушение мозгового кровообра- 
щения (р=0,03), ишемическая болезнь сердца (р=0,02), 
были более распространены в группе СД 2, чем в 
группе без нарушений углеводного обмена.  

В первые 3 месяца после операции не выявлено 
значимой разницы в частоте приема антимускарино-
вых препаратов. Пациенты с СД 2 чаще принимали  
α-адреноблокатороы в первые 3 месяца после ТУРПЖ 
(ОШ=5,2, 95% ДИ: 1,38–19,84, р=0,01).  

Несмотря на то обстоятельство, что доля пациен-
тов, которым проводилась антимускариновая и альфа-
адреноблокирующая терапия, заметно снизилась через 
4-12 месяцев, половина пациентов из группы больных 
СД 2 продолжала получать терапию альфа-адренобло-
каторами в послеоперационном периоде (ОШ=5,5, 95% 
ДИ: 1,42–21,30, р=0,01). Таким образом, наличие СД 2 
в анамнезе повышало нуждаемость пациентов в про-
должении фармакотерапии по поводу нарушений мо-
чеиспускания по крайней мере в течение ближайших 
12 месяцев после ТУРПЖ. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Продукция инсулиноподобного фактора роста 

(ИФР) регулирует физиологический и патофизиологи-
ческий рост многих органов, включая ПЖ, и наруше-
ние регуляции ИФР связано с развитием ДГПЖ [14, 
15]. По данным Q. Qiang и соавт., вторым ключевым 
стимулятором роста ДГПЖ являются макрофаги под-
типа А2, пик активности которых проявлялся при экс-
периментальной блокаде экспрессии генов ИФР [16]. 
В течение десятилетий ТУРПЖ представляла собой 
«золотой стандарт» хирургического лечения ДГПЖ с 
постоянно снижающейся частотой осложнений [17]. 
Однако очень немногие исследования были сосредо-
точены на оценке хирургических результатов у паци-
ентов с СД 2, перенесших ТУРПЖ. 

Цель настоящего исследования состояла в том, 
чтобы продемонстрировать различные характери-
стики между пациентами с СД 2 и без нарушений уг-
леводного обмена, перенесшими ТУРПЖ. Наши дан- 
ные показывают, что пациенты с СД 2, перенесшие 
ТУРПЖ, имеют более высокую частоту других сопут-
ствующих заболеваний, включая артериальную ги-
пертензию, нарушение мозгового кровообращения, 
ишемическую болезнь сердца. Не было существенной 
разницы в отношении возраста на момент операции, 
частоты ИМП и задержки мочи в течение 3 месяцев 
до операции, а также объема удаленной ткани ПЖ 
между двумя группами. Однако в течение первого ме-
сяца после выписки больные СД 2 имели более высо-

кую частоту задержки мочи. Другими словами, по 
сравнению с пациентами без СД 2 пациенты с данной 
патологией имели более высокий риск катетеризации 
и требовали большего времени для избавления от 
симптомов накопления в первые послеоперационные 
дни.  

По данным исследования C. Yamaguchi и соавт.,  
особенностями мочевого пузыря больного СД 2 яв-
ляются нарушения чувствительности, увеличение ем-
кости и снижение сократительной функции [18]. При 
этом длительная гипергликемия может привести к 
развитию симптомов накопления мочи за счет акти-
вации симпатической нервной системы и апоптоза 
нейронов [19, 20]. Кроме того, СД 2 – частая причина 
периферической невропатии [21, 22]. Нарушенный 
метаболизм глюкозы, ишемия тканей, индуцирован-
ное супероксидом образование свободных радикалов 
и нарушение аксонального транспорта – все это ме-
ханизмы, которые, как предполагается, способствуют 
дисфункции периферических нервов, наблюдаемой у 
пациентов с СД 2 [23-25]. Гипоактивность детру- 
зора – предиктор худших послеоперационных резуль-
татов [26, 27]. Таким образом, очевидно, что частота 
симптомов накопления мочи у пациентов с СД 2 будет 
снижаться медленнее, а задержка мочи после ТУРПЖ 
будет более длительная в сравнении с пациентами  
без нарушений углеводного обмена. Подобная тенден-
ция со стороны урогенитального тракта отрица- 
тельным образом сказывается на качестве жизни  
пациентов, что подтверждается результатами  
опросника OABSS (Overative Bladder Symptom Score)  
[28, 29]. 

Наше исследование показало, что потребность в 
α-адреноблокаторах значительно снизилась после 
ТУРПЖ у всех пациентов. Частота назначений была 
одинаковой в обеих группах в течение 3 месяцев после 
выписки из стационара. Однако у больных СД 2  
в течение 4–12 месяцев после операции отмечалась 
более высокая частота зависимости от α-блокаторов. 
Если мы далее объединим все урологические препа-
раты (α-адреноблокаторы, антимускариновые сред-
ства), то получается, что пациенты с диабетом чаще 
употребляли препараты как в течение 1–3 месяцев 
после операции, так и в течение 4–12 месяцев после 
выполнения оперативного пособия. Другими словами, 
пациенты с СД 2 имели более высокий риск необходи-
мости продолжения консервативного лечения, связан-
ного с СНМП, даже после проведения ТУРПЖ. 
Возможно, потенциальное решение данной проблемы 
может быть достигнуто в будущем при активном внед-
рении лазерной хирургии ПЖ [30]. 

В процессе исследования нами был установлен 
интересный факт, который трудно объяснить: в группе 
СД 2 были более низкие показатели ИМП в  течение 
первого месяца после ТУРПЖ, что сильно   



эндоурология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

98

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À / R E F E R E N C E S
1. Verhamme KM, Dieleman JP, Bleumink GS, van der Lei J, Sturkenboom 
MC, Artibani W, et al. Triumph Pan European Expert Panel. Incidence and 
prevalence of lower urinary tract symptoms suggestive of benign prostatic hy-
perplasia in primary care – the Triumph project. Eur Urol 2002;42(4):323–8. 
https://doi.org/10.1016/s0302-2838(02)00354-8. 
2. Litman HJ, McKinlay JB. The future magnitude of urologic symptoms in 
the USA: projections using the Boston Area Community Health survey. BJU 
Int 2007;100(4):820–5. https://doi.ort/10.1111/j.1464-410X.2007.07018.x. 
3. Saigal CS, Joyce G. Economic costs of benign prostatic hyperplasia in the 
private sector. J Urol 2005;173(4):1309–13. https://doi.org/10.1111/j.1464-
410X.2007.07018.x. 
4. Irwin DE, Kopp ZS, Agatep B, Milsom I, Abrams P. Worldwide prevalence 
estimates of lower urinary tract symptoms, overactive bladder, urinary incon-
tinence and bladder outlet obstruction. BJU Int 2011;108(7):1132–8. 
https://doi.org/10.1111/j.1464-410X.2010.09993.x. 
5. NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC). Worldwide trends in diabetes 
since 1980: a pooled analysis of 751 population-based studies with 4.4 million 
participants. Lancet 2016;387(10027):1513–30. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(16)00618-8. 
6. Sasaki K, Yoshimura N, Chancellor MB. Implications of diabetes mellitus 
in urology. Urol Clin North Am 2003;30(1):1–12. https://doi.org/10.1016/ 
s0094-0143(02)00116-7. 
7. Yuan Z, Tang Z, He C, Tang W. Diabetic cystopathy: a review. J  
Diabetes 2015;7(4):442–7. https://doi.org/10.1111/1753-0407.12272. 
8. Sarma AV, Burke JP, Jacobson DJ, McGree ME, St Sauver J, Girman CJ, et 
al. Associations between diabetes and clinical markers of benign prostatic  
hyperplasia among community-dwelling Black and White men. Diabetes  
Care 2008;31(3):476–82. https://doi.org/10.1111/1753-0407.12272. 
9. Liu RT, Chung MS, Lee WC, Chang SW, Huang ST, Yang KD, et al. Preva-
lence of overactive bladder and associated risk factors in 1359 patients with 
type 2 diabetes. Urology 2011;78(5):1040–5. https://doi.org/10.1016/ 
j.urology.2011.05.017. 
10. Michel MC, Mehlburger L, Schumacher H, Bressel HU, Goepel M. Effect 
of diabetes on lower urinary tract symptoms in patients with benign prostatic 
hyperplasia. J Urol 2000;163(6):1725–9.  

11. Hsing AW, Ioannidis JP. Nationwide population science: lessons from the 
Taiwan National Health Insurance Research Database. JAMA Intern  
Med 2015;175(9):1527–9. https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2015.3540. 
12. Hsiao F, Yang C, Huang Y, Huang WF. Using Taiwan’s national health in-
surance research databases for pharmacoepidemiology research. J Food Drug 
Anal 2007;15(2):99.  
13. Lin YH, Hou CP, Chen TH, Juang HH, Chang PL, Yang PS, et al. Is diabetes 
mellitus associated with clinical outcomes in aging males treated with 
transurethral resection of prostate for bladder outlet obstruction: implications 
from Taiwan Nationwide Population-Based Cohort Study. Clin Interv  
Aging 2017;12:535-41. https://doi.org/10.2147/CIA.S126207. 
14. Jangir RN, Jain GC. Diabetes mellitus induced impairment of male repro-
ductive functions: a review. Curr Diabetes Rev 2014;10(3):147–57. 
https://doi.org/10.2174/1573399810666140606111745. 
15. Sampson N, Zenzmaier C, Heitz M, Hermann M, Plas E, Schäfer G, et al. 
Stromal insulin-like growth factor binding protein 3 (IGFBP3) is elevated in 
the diseased human prostate and promotes ex vivo fibroblast-tomyofibroblast 
differentiation. Endocrinology 2013;154(8):2586–99. https://doi.org/10.1210/ 
en.2012-2259. 
16. Qian Q, He W, Liu D, Yin J, Ye L, Chen P, et al. M2a macrophage can rescue 
proliferation and gene expression of benign prostate hyperplasia epithelial  
and stroma cells from insulin-like growth factor 1 knockdown.  
Prostate 2021;81(9):530-42. https://doi.org/10.1002/pros.24131. 
17. Rassweiler J, Teber D, Kuntz R, Hofmann R. Complications of 
transurethral resection of the prostate (TURP) – incidence, management,  
and prevention. Eur Urol 2006;50(5):969–80. https://doi.org/10.1016/ 
j.eururo.2005.12.042. 
18. Yamaguchi C, Sakakibara R, Uchiyama T, Yamamoto T, Ito T, Liu Z, et al. 
Overactive bladder in diabetes: a peripheral or central mechanism? Neurourol 
Urodyn 2007;26(6):807–13. https://doi.org/10.1002/nau.20404. 
19. Moul S, McVary KT. Lower urinary tract symptoms, obesity and the meta-
bolic syndrome. Curr Opin Urol 2010;20(1):7–12. https://doi.org/10.1097/ 
MOU.0b013e3283336f3f. 
20. Daneshgari F, Liu G, Hanna-Mitchell AT. Path of translational discovery 
of urological complications of obesity and diabetes. Am J Physiol Renal  

отличалось от нашей общей концепции. Мы считаем, 
что этот результат может быть связан с нашим опреде-
лением ИМП, ведь мы определяли ее как госпитализа-
ция в стационар или амбулаторное лечение с 
диагнозом ИМП с назначением антибактериальных 
препаратов. Возможно, пациентам назначали антибак-
териальные препараты только при жалобах на болез-
ненное мочеиспускание или раздражении мочевого 
пузыря в течение первого месяца послеоперационного 
наблюдения. Возможно, мочевой пузырь больного СД 
2 менее чувствителен к боли и раздраженияю из-за ци-
стопатии. Следовательно, меньшее количество таких 
пациентов будут жаловаться на болевые симптомы, и, 
как следствие, процент ИМП может быть занижен в 
группе СД. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Данное исследование «случай-контроль» показы-
вает, что пациенты с СД 2 чаще продолжали консерва-
тивное лечение после ТУРПЖ в сравнении с 
пациентами без нарушений углеводного обмена. Паци-
енты с СД 2 также имели более высокую частоту за-
держки мочи после операции. Другими словами, у них 
были относительно худшие результаты лечения по 
сравнению с пациентами без СД. Перед операцией у 
пациентов с СД 2 следует тщательно выяснить при-
чины СНМП и установить наличие инфравезикальной 
обструкции. Прежде чем можно будет сделать опреде-
ленные выводы, необходимы дальнейшие крупномас-
штабные проспективные клинические и хорошо 
спланированные фундаментальные исследования. 
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Аннотация:   
Введение. Воспаление парауретральных желез (скинеит) – это сложное урологическое заболевание, часто скрывающееся под маской других пато-
логических состояний и вызывающее повторную инфекцию нижних мочевыводящих путей (ИНМП) у женщин. Значимую проблему для диагностики 
скинеита в настоящее время представляет отсутствие или крайне низкая чувствительность и специфичность имеющихся лабораторных, ин-
струментальных и лучевых методов. Таким образом, поиск новых способов обследования пациенток с рецидивирующей ИНМП, обусловленной хро-
ническим воспалением желез Скина (ЖС), является важной клинической и социально-экономической задачей современного здравоохранения. 
Материалы и методы. В исследовании участвовало 30 пациенток в возрасте от 24 до 51 года, которым была выполнена магнитно-резонансная 
томография (МРТ) органов малого таза с контрастным усилением и прицельным исследованием уретры и периуретральной области на аппарате 
с напряженностью поля 3Т. Для изучения МР-семиотики хронического воспаления ЖС, помимо стандартных МР-протоколов, использовались Т2 
взвешенные изображения высокого разрешения с толщиной среза 2 мм и Т2 взвешенные изображения Space 3D в сагиттальной проекции с толщиной 
среза 1 мм. Первую группу составили 16 урологически здоровых женщин без жалоб на дизурию, которым проводилась оценка МР-анатомии нор-
мального женского мочеиспускательного канала. МРТ 14 респонденткам с хроническим воспалением парауретральных желез (вторая группа) про-
водилась для поиска повторяющихся (закономерных) изменений характерных для этого заболевания. Исследовались такие параметры, как диаметр 
уретры, раздельная толщина передней и задней ее стенок, четкость на границе слоев, наличие патологических изменений и образований. 
Результаты. Анализ полученных томограмм показал, что для урологически здоровых респонденток характерна симметричная толщина сте-
нок уретры без патологических образований в ней, а также ровность и четкость контура на границе слоев. При изучении результатов обсле-
дования пациенток с хроническим скинеитом у всех (100%) отмечены следующие повторяющиеся изменения: увеличение диаметра 
мочеиспускательного канала за счет утолщения его задней стенки, в частности, подслизистого слоя; нарушение дифференциации на границе 
подслизистого и мышечного слоя; наличие мелкокистозных изменений в структуре задней стенки уретры (85,7%) или фрагментарно расши-
ренных протоков ЖС (14%). Гипертрофия луковично-губчатых мышц, выявляемая у 85,7 % респонденток второй группы, вероятно является 
показателем частых обострений и длительности заболевания, и может рассматриваться как дополнительный неспецифичный критерий 
этого заболевания.  
Выводы. Указанные изменения  предварительно, учитывая малую выборку, можно считать патогномоничными МР-признаками хронического 
скинеита. Таким образом, МРТ органов малого таза с прицельным исследованием мочеиспускательного канала и периуретральной области  
может помочь в проведении дифференциальной диагностики пациенток с подозрением на воспаление парауретральных желез, установке пра-
вильного диагноза и назначении адекватного лечения. 
 
Ключевые слова: парауретральные протоки и железы; железы Скина; скинеит; хронический скинеит; гомолог предстательной железы 
у женщин; женская предстательная железа; лечение женского уретрита; рецидивирующий цистоуретрит; женская уретра; уретралгия у 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Воспаление парауретральных протоков и желез, 
согласно исследованиям XX века, являлось частой со-
путствующей патологией у женщин с гонококковой и 
трихомонадной инфекцией и одной из причин не-
эффективности проводимой консервативной терапии 
этих заболеваний [1-5]. Распространенность неспеци-
фического воспаления в указанных анатомических 
структурах, по данным современных работ, варьирует 
от 4,6 до 50% среди всех причин стойких дизурических 
явлений и рецидивирующих инфекциях нижних моче-
выводящих путей (ИНМП) соответственно [6, 7]. Тем 
не менее, данное заболевание отсутствует как в учебной 
и методической литературе для обучающихся врачей, в 
национальных и зарубежных клинических рекоменда-
циях для специалистов, так и в номенклатуре МКБ-10 
[8-16]. Кроме того, в настоящее время нет четких кри-
териев постановки диагноза «скинеит». Жалобы паци-
ентки на боль, жжение в области мочеиспускательного 
канала, над лоном, диспареунию, повторяющиеся 
ИНМП являются неспецифическими и могут встре-
чаться при целом ряде других патологических состоя-
ний [1, 6, 7]. Лабораторные тесты, в частности общий 
анализ мочи или ее микробиологическое исследование, 
также показывают низкую чувствительность.  

Основными способами диагностики воспаления 
желез Скина (ЖС) в настоящее время являются транс-
вагинальная пальпация уретры и ее последующий ин-
струментальный осмотр с помощью пинцета. Однако 
стоит отметить их недостатки. Во-первых, данный фи-
зикальный способ пальпации является относительно 
субъективным и крайне зависимым от опыта методом. 
Во-вторых, его применение выражено ограничено у 
тревожных и эмоциональных женщин, а также при на-
личии миофасциального синдрома, где существует вы-
сокая вероятность ложноположительных результатов. 
В-третьих, инструментальный осмотр мочеиспуска-
тельного канала, к сожалению, не всегда обеспечивает 
достаточную визуализацию стенок уретры и устьев 
протоков ЖС. Причины этого связаны как с анатоми-
ческими особенностями (узкое преддверье влагалища, 
избыточная складчатость слизистой в области меатуса, 
болевой синдром), так и с малым размером искомых 
структур, отсутствием специального оборудования и 
стандартного протокола описания локального статуса. 

Стандартные рентгенологические исследования 
(восходящая уретрография, микционная цистоуретро-
графия, уретрография с применением двухбаллоного 
катетера) являются хорошими методами оценки моче-
испускательного канала, но ограничены в демонстра-
ции патологии смежных структур [17-21].   

Contacts: Pavel О. Kislitsyn, pavelkislitsinmd@gmail.com 
 
Summary:  
Introduction. Inflammation of the paraurethral glands (skеneitis) is a complex urological disease, often hidden under the guise of other pathological conditions 
and causing recurrent lower urinary tract infection (UTI) in women. A significant problem for the diagnosis of skineitis at present is the absence or extremely 
low sensitivity and specificity of available laboratory, instrumental and radiation methods. Thus, the search for new ways to examine patients with recurrent 
UTI caused by chronic inflammation of the Skene’s glands is an important clinical and socio-economic task of modern healthcare. 
Materials and methods. The study involved 30 patients aged from 24 to 51 years who underwent magnetic resonance imaging (MRI) of the pelvis with contrast 
enhancement and targeted examination of the urethra and periurethral area using a device with a 3T field strength. To study the MR semiotics of chronic inflam-
mation of the gallbladder, in addition to standard MR protocols, high-resolution T2-weighted images with a slice thickness of 2 mm and T2-weighted Space  
3D images in a sagittal projection with a slice thickness of 1 mm were used. The first group consisted of 16 urologically healthy women without complaints of 
dysuria, who underwent an assessment of the MRI anatomy of the normal female urethra. MRI of 14 respondents with chronic inflammation of the paraurethral 
glands (second group) was performed to search for recurring (natural) changes characteristic of this disease. Such parameters as the diameter of the urethra, the 
separate thickness of its anterior and posterior walls, clarity at the boundary of the layers, and the presence of pathological changes and formations were studied. 
Results. Analysis of the obtained tomograms showed that urologically healthy respondents are characterized by symmetrical thickness of the walls of the 
urethra without pathological formations in it, as well as evenness and clarity of the contour at the boundary of the layers. When studying the results of exam-
ination of patients with chronic skeneitis, all of them (100%) noted the following recurring changes: an increase in the diameter of the urethra due to thickening 
of its posterior wall, in particular the submucosal layer, impaired differentiation at the border of the submucosal and muscular layers, the presence of small 
cystic changes in the structure of the posterior wall of the urethra (85.7%) or fragmentarily dilated ducts of the urinary tract (14%). Hypertrophy of the bul-
bospongiosus muscles, detected in 85.7% of respondents in the second group, is likely an indicator of frequent exacerbations and duration of the disease, and 
can be considered as an additional nonspecific criterion for this disease.  
Conclusions. These changes can tentatively, given the small sample, be considered pathognomonic MR signs of chronic skineitis. Thus, MRI of the pelvis with 
a targeted examination of the urethra and periurethral area can help in the differential diagnosis of patients with suspected inflammation of the paraurethral 
glands, establishing the correct diagnosis and prescribing adequate treatment. 
 
Key words: paraurethral ducts and glands; Skene's glands; skeneitis; chronic skeneitis; prostate homologue in women; female prostate; treatment 
of female urethritis; recurrent cystourethritis; female urethra; urethralgia in women; MRI of the urethra; diagnosis of skeneitis. 
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Уретроскопия у женщин, в связи с анатомическими 
особенностями, редко бывает информативна, осо-
бенно в дистальной ее трети. Однако этот метод в со-
ставе цистоскопии входит в стандарт обследования 
пациенток с доброкачественной патологией уретры и 
широко применяется в особенности при дивертикулах 
уретры – для визуализации соустья [22-24]. 

Диагностическая ценность сонографии в случае 
катарального воспаления парауретральных желез 
представляется сомнительной по причине малого раз-
мера исследуемых структур, в отличии от результатов 
ее применения при других объемных заболеваниях 
этого органа [23-28]. 

По литературным данным, одним из самых высо-
коинформативных исследований при визуализации 
этой анатомической области является магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) с контрастированием. МРТ, 
как и трансвагинальное ультразвуковое исследование 
(УЗИ), успешно используется при визуализации кист и 
дивертикулов уретры у женщин, а также при оценке 
степени спонгиофиброза при стриктурах у мужчин  
[21, 29-36]. Этот метод позволяет детально визуализи-
ровать патологические изменения мочеиспускатель-
ного канала и вокруг расположенных тканей, и может 
быть использован в качестве дополнительной неинва-
зивной диагностики при указанных заболеваниях. Кли-
нические рекомендации по лечению пациенток с 
рецидивирующими ИНМП в ряде случаев предпола-
гают его применение для исключения возможной пато-
логии органов малого таза, но в стандартный протокол 
исследования не входит прицельная визуализация мо-
чеиспускательного канала, и тем более оценка парау-
ретральных желез. Научные работы, касающиеся вы- 
полнения томографии при патологии женской уретры, 
немногочисленны и, в большинстве своем, направлены 
на оценку доброкачественных образований этого ор-
гана (кисты, дивертикулы). Однако сравнительные на-
учные изыскания не показывали значимого преиму- 
щества этого метода над сонографией. Таким образом, 
существующее уже много лет экспертное исследование 
применительно к женскому мочеиспускательному ка-
налу используется не для поиска возможных скрытых 
факторов рецидивирующей ИНМП, а для подтвержде-
ния подчас «очевидной» патологии, диагностируемой 
пальпацией и УЗИ. Причинами этого могут служить от-
сутствие стандартных МР-протоколов осмотра указан-
ной анатомической области и, как следствие, недостаток 
опыта у лучевых специалистов.  

Несмотря на указанные трудности, ряд авторов 
выполняли МРТ уретры при ее гипермобильности, 
аденокарциноме и других редких образованиях, а 
также проводили динамическую томографию пациент-
кам со стрессовой формой недержания мочи [37-43]. 
Однако в отечественной и зарубежной литературе мы 
не нашли работ по применению МРТ при скинеите.  

Учитывая частые трудности в дифференциальной 
диагностике этого заболевания, отсутствие специфич-
ных жалоб, поиск дополнительных, в том числе экс-
пертных методов обследования больных с хроническим 
воспалением ЖС, в том числе в спорных и неоднознач-
ных случаях, является важной, клинически обусловлен-
ной задачей.  

Целью данной работы явилось оценка МРТ в ди-
агностике воспалительных заболеваний парауретраль-
ных желез у женщин. 
 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Первым этапом осуществлен проспективный ана-
лиз результатов МРТ органов малого таза у 16 уроло-
гически здоровых женщин без жалоб на дизурию. На 
данной группе пациенток были выведены и описаны 
нормальные МР-характеристики женского мочеиспус-
кательного канала и парауретральных структур. Томо-
графия выполнялaсь по направлению лечащего врача 
в связи с различной гинекологической патологией, а 
именно: у 8 пациенток при УЗИ была выявлена киста 
яичника, у 4 – полип матки/эндометриоз; у 4 – наруше-
ние менструального цикла. Средний возраст обследуе-
мых составил 33,1 ± 3,9 года ( 26-39).  

Вторым этапом томография проведена 14 боль-
ным с хроническим воспалением парауретральных 
желез (проспективное исследование). Диагноз был 
установлен на основании жалоб, анамнеза, результатов 
трансвагинальной пальпации и инструментального 
осмотра уретры с оценкой слизистой мочеиспускатель-
ного канала и устьев протоков ЖС. Средний возраст 
составил 33,8±8,3 года (24-51), средняя длительность 
заболевания – 8,8±2,9 лет. Все исследования выполня-
лись по направлению уролога и были сопоставлены с 
клиническими данными.  

Критериями исключения служили воспалитель-
ные заболевания органов малого таза (вагинит, коль-
пит, сальпингоофорит), злокачественные новообразо- 
вания, кисты и дивертикулы уретры, а также иная па-
тология, способная напрямую или косвенно повлиять 
на МР-картину тканей в исследуемой области. Обе 
группы были сопоставимы по возрасту, томография 
выполнялось на 9-12 день менструального цикла. 

Все МРТ органов малого таза проводились с конт-
растным усилением и с прицельным исследованием пе-
риуретральной области в положении пациенток лежа 
на спине на сканере с напряженностью поля 3T Siemens 
Magnetom Skyrа и использованием комбинации спи-
нальной и поверхностной 30-канальной катушек. 
Общее время сканирования составило 45 минут. Выбор 
в пользу томографа с напряженностью поля 3Т был сде-
лан по причине малых размеров искомых структур и, 
как следствие, необходимости получения более тонких 
срезов высокого качества. Кроме того, проведенная 
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нами оценка результатов двух ранее выполненных ис-
следований на аппарате 1,5Т показала, что они не отве-
чают заявленным требованиям, а именно имеющeеся 
соотношение сигнал/шум у данного сканера ведет к 
значимым потерям в качестве изображений при умень-
шении толщины срезов. 

Были получены сагиттальные T1 и Т2 взвешенные 
изображения (ВИ) таза с Turbo Spin Echo (быстрой 
спиновой эхо-эхографией) с подавлением сигнала от 
жировой ткани с толщиной среза 3 мм; также Т2-взве-
шенные изображения высокого разрешения (с Turbo 
Spin Echo) перпендикулярно и параллельно уретре, с 
толщиной среза 2 мм; диффузионно-взвешенные изоб-
ражения (ДВИ) с подавлением сигнала от жировой 
ткани и построением на их основе карт измеряемого 
коэффициента диффузии (ИКД-карты) в аксиальной 
проекции с толщиной среза 3 мм. 

Стандартный протокол исследования органов ма-
лого таза был расширен для получения наиболее де-
тальных изображений мочеиспускательного канала  
и вокруг расположенных тканей для выявления  
минимальных скоплений жидкостного содержимого. 
С этой целью дополнительно были получены Т2 взве-
шенные изображения Space 3D в сагиттальной  
проекции с толщиной среза 1 мм, с последующей трех-
мерной реконструкцией перпендикулярно и парал-
лельно уретре. Поле обзора должно было охватывать 
основание мочевого пузыря до отверстия уретры кра-
ниокаудально и периуретральные мягкие ткани лате-
рально. 

Применение внутривенного контрастирования 
выполнялось по направлению лечащего врача, в каче-
стве постконтрастных серий использовалась Т1 взве-
шенная импульсная последовательность градиентного 
эха VIBE DIXON в трех проекциях с подавлением сиг-
нала от жировой ткани, толщина среза 1,2 мм. По-
стконтрастные серии выставлялись в определенной 
последовательности: сагиттальной, аксиальной и коро-
нальной плоскостях. Именно такая последователь-
ность позволяет наиболее четко выявить усиление 
интенсивности сигнала от структурных изменений 
стенки уретры. При необходимости были выполнены 
серии автоматической субтракции – метод обработки 
изображения с целью усиления контрастности его от-
дельных элементов. 

Как проведение, так и описание МРТ осуществ-
лялось одним МР-специалистом, имеющими опыт ра-
боты более 10 лет в этой анатомической области. 
Анализ полученных результатов проводился в сово-
купности с клинической картиной у пациенток и со-
стоял из двух этапов.  

Первым этапом при анализе томограмм проводи-
лась обзорная оценка органов малого таза для исклю-
чения патологических изменений, которые могли 
проявляться вторичными изменениями парауретраль-

ных желез. У всех пациентов были исключены опухо-
левые заболевания органов малого таза. 

Вторым этапом был проведен детальный анализ 
уретры и прилегающих тканей для изучения возмож-
ной МР-семиотики хронического воспаления ЖС. С 
этой целью оценивались следующие параметры: 

1. Диаметр мочеиспускательного канала (изме-
ренный по его наружной стенке), мм;  

2. Толщина передней и задней его стенок, мм; 
3. Толщина подслизистого слоя задней стенки, мм; 
4. Однородность сигнала по Т2 ВИ от подслизи-

стого слоя, да/нет; 
5. Дифференциация слоев стенок уретры, да/нет; 
6. Патологические изменения в структуре мочеис-

пускательного канала, да/нет;  
7. Иные изменения МР-сигнала на Т2 ВИ, ДВИ и 

постконтрастных томограммах от стенок уретры, 
да/нет; 

8. Симметричность и структура мышц тазового 
дна, в частности луковично-губчатые мышцы. 

Предполагалось, что при воспалении ЖС, кото-
рые наиболее часто расположены по дорзальной по-
верхности уретры, толщина задней ее стенки будет 
больше, чем передней в связи с воспалительным 
отеком тканей. Именно с этой целью выполнялись раз-
дельные измерения толщины ее стенок и отдельно, 
подслизистого слоя. Кроме того, оценивались обще-
принятые МР-признаки воспаления тканей: четкость 
контуров на границе слоев и неоднородность сигнала.  

При оценки локального статуса у всех 16  (100%) 
пациенток со скинеитом выявлена выраженная болез-
ненность при пальпации луковично-губчатых мышц – 
признаки миофасциального синдрома, вызванного ча-
стыми обострениями и длительным анамнезом забо-
левания. Поэтому всем респонденткам обеих групп 
также исследовались мышцы тазового дна и промеж-
ности. 

Статистический анализ данных проводился с по-
мощью программы STATISTICA версия 10.0. Для коли-
чественных признаков с нормальным распределением 
вычисляли средние арифметические величины (M) и 
стандартные отклонения (±SD) для каждого исследуе-
мого показателя. Отличия между средними значе-
ниями определяли по t-критерию Стьюдента (t) для 
несвязанных совокупностей. При ненормальном рас-
пределении рассчитывалась медиана (Me) и интер-
квартильный размах (ИКР). При оценке статисти- 
ческой значимости различий в показателях использо-
вали непараметрический U-критерий Манна-Уитни 
(U). Сравнение качественных признаков, в зависимо-
сти от наименьшего значения ожидаемого явления, 
проводилось с применением точного критерия Фи-
шера или хи-квадрата Пирсона (χ2) с поправкой на не-
прерывность Йейтса. Различия считали достоверными 
при уровне значимости р<0,05.  



РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

У урологически здоровых респонденток первой 
группы (n=16) были определены следующие показа-
тели: 

1. Диаметр уретры от 10 до 15 мм (среднее значе-
ние – 11,8±1,4 мм); 

2. Одинаковая толщина передней и задней стенки 
(медиана 5 мм); 

3. Толщина подслизистого слоя задней стенки (ме-
диана 4 мм, ИКР 3,5-4,5); 

4. Однородный сигнал по Т2 ВИ от подслизистого 
слоя стенок уретры наблюдался в 62,5 % (у 10 пациен-
ток), неоднородный – в 37,5 % случаев (у 6 женщин); 

5. Границы слоев визуализировались хорошо и 
четко у 100% респонденток; 

6. Патологические образования/изменения в струк-
туре стенок мочеиспускательного канала отсутство-
вали; 

7. Ни у одной пациентки не было выявлено при-
знаков ограничения диффузии и патологического 
контрастирования стенок уретры; 

8. МР-признаки гипертрофии мышц тазового дна 
в виде их симметричного утолщения и усиления сосу-
дистого рисунка были установлены в 6,3 % случаев (у 
1 пациентки).  

Таким образом, у респонденток без клинической 
картины скинеита и жалоб на дизурию была харак-
терна симметричная толщина стенок мочеиспускатель-
ного канала с четкими границами слоев уретры без 
признаков патологических изменений в ее структуре 
(рис. 1, 2). 

У пациенток второй группы (n=14) было вы-
явлено следующее: 

1. Диаметр уретры от 11 до 18 мм (среднее значе-
ние: 13,6±2,4 мм); 

уро гинеколо гия
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

104

Рис. 1. Зональная анатомия нормальной женской уретры на МРТ: А – T2 ВИ в 
сагиттальной плоскости и Б – T2 ВИ высокого разрешения в трансверзальной 
плоскости 
1 – просвет уретры с жидкостным содержимым (моча); 2 – слизистая с аин-
тенсивным МР-сигналом; 3 – подслизистый слой, представляет усиленную 
васкуляризованную соединительную ткань; 4 – мышечный слой – низкий МР-
сигнал представляет гладкую мускулатуру (V – влагалище, R – прямая кишка). 
Fig. 1. Zonal anatomy of a normal female urethra on MRI: A – T2 VI in the sagittal 
plane and Б – T2 high-resolution VI in the transversal plane. 
1 – lumen of the urethra with liquid contents (urine); 2 – mucosa with non-intense MR 
signal; 3 – submucosal layer, represents enhanced vascularized connective tissue;  
4 – muscle layer – low MR signal represents smooth muscle (V – vagina, R – rectum)

А

Б
Рис. 2. Сравнение диаметров уретры на Т2 ВИ высокого разрешения в транс-
верзальной плоскости. А – урологически здоровая респондентка (1,19 см) и 
Б – пациентка с хроническим скинеитом (1,65 см) (V – влагалище) 
Fig. 2. Comparison of urethral diameters on high-resolution T2 WI in the trans-
versal plane. A – urologically healthy respondent (1.19 cm) and Б – patient with 
chronic skineitis (1.65 cm) (V – vagina)

А

Б



2. Неодинаковая толщина передней и задней 
стенки уретры – медианы составили 5 и 6,5 мм с ин-
терквартильным размахом 5-6 и 6-9 соответственно; 

3. Толщина подслизистого слоя задней стенки (ме-
диана 5,5 мм, ИКР 5-6); 

4. Неоднородный сигнал по Т2 ВИ от подслизи-
стого слоя преимущественно задней стенки уретры на-
блюдался в 100% случаев (14 пациенток); 

5. Нечеткость границы между подслизистым и 
мышечным слоем – в 100% случаев; 

6. Патологические образования в структуре зад-
ней стенки – в 100 %, а именно: 

6.1. мелкокистозные изменения в 85,7 % случаев 
(12 пациенток); 

6.2. фрагментарно расширенные протоки до 0,1 см 
в диаметре – в 14,3 % (2 пациентки);  

7. Кольцевидное контрастирование по капсуле ки-
стозных изменений – в 85,7 % случаев (12 пациенток); 

8. МР-признаки гипертрофии мышц тазового дна – 
в 85,7 % случаев (12 пациенток). 

Кроме того, в области выявленных мелкокистоз-
ных изменений наблюдалось более выраженное (по 
сравнению с фрагментарно расширенными протоками) 
локальное утолщение задней стенки с деформацией 
контура и стертости границы слоев уретры в этой обла-
сти. В 35,7% случаев (5 пациенток) были обнаружены 
признаки псевдорестрикции диффузии за счет повы-
шенного содержания белка в кистах. Мелкокистозные 
изменение были расположены на расстоянии от 3 до 21 
мм проксимальнее меатуса. Их соустье с просветом мо-
чеиспускательного канала выявлено не было (рис. 3). 

При сравнении обеих групп статистически значи-
мые различия были выявлены в следующих количе-
ственных показателях: диаметр уретры (t=2,5; p=0,019; 
тест Левена 0,052), толщина задней стенки (U=42,5; 
p=0,004) и подслизистого слоя (U=40; p=0,003). Группы 
были сопоставимы по толщине передней стенки (U=83,5; 
p=0,24), где ЖС представлены минимально (табл. 1). 
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Показатели  
Indicators

Группа I  
Group I (n=16) 

Группа II  
Group II (n=14) p-value

Диаметр уретры (мм), M±SD 
Urethral diameter (mm), M±SD 0,019

Толщина передней стенки уретры (мм), Me [IQR] 
Thickness of the anterior wall of the urethra (mm), Me [IQR] 

0,24

Толщина задней стенки уретры (мм), Me [IQR] 
Thickness of the posterior wall of the urethra (mm), Me [IQR] 0,004

Толщина подслизистого слоя задней стенки уретры (мм), Me [IQR] 
Thickness of the submucosal layer of the posterior wall of the urethra (mm), Me [IQR] 0,003

Неоднородность сигнала от подслизистого слоя (абс., %) 
Heterogeneity of the signal from the submucosal layer (abs., %) 0,000

Нарушение дифференциации слоев стенок уретры (абс., %) 
Impaired differentiation of the layers of the urethral walls (abs.,%) 0,000

Мелкокистозные изменения или расширенные протоки ЖС (абс., %) 
Small cystic changes or dilated ducts of the gallbladder (abs., %) 0,000

Гипертрофия мышц тазового дна (абс., %) 
Hypertrophy of the pelvic floor muscles (abs.,%) 0,000

Таблица 1. Сравнение выявленных изменений 
Table 1. Comparison of identified changes 

11,8±1,4              13,6±2,4  

5 [4,5-5]                 5 [5-6] 

5 [4,5-6]                6,5 [6-9] 

4 [3,5-4,5]             5,5 [5-6] 

6 (37,5 %)           14 (100 %) 

0 (0 %)                14 (100 %) 

0 (0 %)                14 (100 %) 

1 (6,3 %)            12 (85,7 %) 

Рис. 3. МР-картина мелкокистозной структуры в подслизистом слое задней 
стенки уретры. А – T2 ВИ Space 3D в сагиттальной проекции и Б – T2 ВИ Space 
3D в трансверзальной проекции (V – влагалище, R – прямая кишка). 
Прим.: В средней трети уретры по ее задней стенке на 7 часах условного циферблата 
в толще подслизистого слоя визуализируется мелкокистозная структура (указана 
стрелкой), размером 0,2 см в диаметре с четким, ровным контуром, наличием ло-
кального утолщения стенки на этом уровне и снижением дифференцировки слоев.  
Fig. 3. MRI picture of a small cystic structure in the submucosal layer of the posterior 
wall of the urethra. A – T2 VI Space 3D in a sagittal projection and Б – T2 VI Space 3D 
in a transversal projection (V – vagina, R – rectum). 
Note: In the middle third of the urethra along its posterior wall at 7 o’clock on the con-
ventional dial, in the thickness of the submucosal layer, a small cystic structure (indicated 
by an arrow) is visualized, 0.2 cm in diameter with a clear, even contour, the presence 
of local thickening of the wall at this level and a decrease differentiation of layers. 

А

Б



Наглядными также оказались и качественные 
различия среди обследованных пациенток. Так, нару-
шение дифференциации слоев стенок мочеиспуска-
тельного канала и патологические изменения в его 
структуре были обнаружены у 100% больных с хрони-
ческим скинеитом, и ни у одной урологически здоро-
вой женщины (χ2=26,1; p=0,00000). Неоднородность 
сигнала от подслизистого слоя в первой группе 
встречалась в 37,5% наблюдений, во второй – в 100% 
случаев (p=0,0003 по двустороннему критерию Фи-
шера). Признаки гипертрофии луковично-губчатых 
мышц имелись у 6,3% и 85,7% больных соответ-
ственно (χ2=16,1; p=0,00006) (рис. 4). 

Таким образом, из восьми исследуемых парамет-
ров изменения в пяти из них относительно нормаль-
ных значений, выведенных на «здоровой» группе, 
были выявлены только у группы пациенток с хрони-
ческим воспалением парауретральных желез: 

• увеличение диаметра уретры; 
• утолщение задней стенки; 
• утолщение подслизистого слоя; 
• нарушение дифференцировки слоев стенки; 
• наличие мелкокистозных изменений или ло-

кально расширенных протоков в структуре подслизи-
стого слоя мочеиспускательного канала. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
В последние десятилетия отмечается уменьшение 

количества публикаций по диагностике воспалитель-
ных изменений парауретральных желез у жен- 
щин. Причина спада интереса к этой проблеме без-
условно кроется в разработке эффективной антибак-
териальной терапии как гонорейной, так и других 
инфекций, передающихся половым путем, часто вы-
зывавших специфическое воспаление ЖС. В свою оче-
редь значимое влияние на забвение неспецифического 
скинеита оказало появление большого количества 
противомикробных препаратов и нередко их бесконт-
рольное использование в качестве самолечения ост-
рой и хронической ИНМП. Длительные лечебные и 
профилактические курсы лечения, иногда достигаю-
щие 6 месяцев и более, безусловно могут маскировать 
основное заболевание, сглаживать или стирать исто-
рически описанную яркую клиническую картину за-
болевания и, как следствие, затруднять диагностику.  

Имеющиеся на сегодняшний день методы обсле-
дования пациенток с хроническим скинеитом, а 
именно трансвагинальная пальпация уретры и ее 
последующий инструментальный осмотр с помощью 
пинцета, не лишены недостатков и ложноположитель-
ных результатов. В таких случаях применение допол-
нительного, в том числе экспертного способа 
диагностики, явилось бы серьезным подспорьем для 
врача. По нашему мнению, МРТ органов малого таза 
с прицельным исследованием мочеиспускательного 
канала и периуретральной области, может стать таким 
методом. Представленные материалы проведенного 
исследования подтверждают этот тезис.  

Использование стандартных обзорных протоко-
лов сканирования органов малого таза позволяет за-
подозрить патологию парауретральной области, но не 
может уточнить характер и тип изменений стенок мо-
чеиспускательного канала. Т2 ВИ высокого разреше-
ния перпендикулярно и параллельно уретре, 
позволяет детально оценить структуру стенок, прове-
сти измерения ее диаметра, толщины подслизистого 
слоя, выявить участки локального утолщения стенки 
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Рис. 4. МР-структура луковично-губчатых мышц на T2 ВИ высокого разре-
шения в трансверзальной плоскости.  
А – у урологически здоровой респондентки и Б – выраженное асимметрич-
ное утолщение луковично-губчатых мышц с усилением их сосудистого ри-
сунка, вероятно, как проявление миофасциального синдрома у пациентки 
с хроническим скинеитом. 
Fig. 4. MR structure of the bulbospongiosus muscles on high-resolution T2 VI 
in the transversal plane.  
A – in a urologically healthy respondent and Б – pronounced asymmetric thick-
ening of the bulbospongiosus muscles with an increase in their vascular pat-
tern, probably as a manifestation of myofascial syndrome in a patient with 
chronic skineitis

А

Б



и ее структурную патологию. Выявленное увеличение 
диаметра мочеиспускательного канала за счет утолще-
ния задней стенки (где в большинстве случаев и нахо-
дятся ЖС) и нарушение дифференциации его слоев у 
100% пациенток с хроническим скинеитом и отсутствие 
указанных изменений у здоровых респонденток, на-
глядно показывает важность использования этого про-
токола. Кроме того, анализ данных МР-исследований 
показал, что дополнительное применение протоколов 
Space 3D с толщиной срезов 1 мм позволяет выявить 
мелкокистозные изменения, локальные расширения 
протоков в структуре стенки уретры у пациенток с кли-
нической картиной скинеита, а также провести диффе-
ренциальную диагностику выявленных изменений с 
дивертикулами уретры и вагинальными кистами. По-
вышение сигнала при контрастном усилении по кон-
туру кистозных включений у обследуемых второй 
группы позволило уточнить их локализацию и свиде-
тельствовало о воспалительных изменениях в тканях. 
Учитывая, что парауретральные железы являются сли-
зесекретирующими, то расширение протоков или желез 
с наличием в них жидкостного содержимого, вплоть до 
микрокист рассматривалось как признак обструкции и 
застоя секрета. Вероятно, это вызвано сужением про-
света протока в дистальной части или его устья вы-
званного воспалительным отеком тканей.  

У 12 (85,7 %) пациенток второй группы по резуль-
татам исследования выявлены МР-признаки миофас-
циального болевого синдрома в виде гипертрофии 
луковично-губчатых мышц. Отсутствие указанных из-
менений, вероятно, связано с меньшей длительностью 
заболевания.  

ВЫВОДЫ 
 

МРТ малого таза с прицельным исследованием пе-
риуретральной области в стандартных режимах с приме-
нением протоколов Т2 ВИ высокого разрешения и Space 
3D позволяет детально изучить морфологическую струк-
туру стенок мочеиспускательного канала в сочетании с 
клинической картиной, выявить патологию ЖС и прове-
сти дифференциальную диагностику с другими кистоз-
ными изменения этой области. 

Патогномоничной МР-картиной при хроническом 
скинеите можно считать утолщение задней стенки моче-
испускательного канала со снижением дифференцировки 
слоев, наличие мелкокистозных изменений или расшире-
ний протоков ЖС в его структуре. К косвенным призна-
кам можно отнести неоднородность сигнала от подсли- 
зистого слоя уретры, встречающуюся у 100% пациенток с 
воспалением ЖС и у 37,5% урологически здоровых жен-
щин. Гипертрофия луковично-губчатых мышц, выявляе-
мая у 85,7% респонденток второй группы, вероятно, 
является показателем частых обострений и длительности 
заболевания и может рассматриваться как дополнитель-
ный неспецифичный критерий этого заболевания. 

Все вышеизложенное может помочь в проведении 
дифференциальной диагностики пациенток с подозре-
нием на воспаление парауретральных желез и назначе-
нии адекватного лечения. Для определения диагности- 
ческой ценности МРТ при подозрении на хроническое 
воспаление ЖС, а также анализа ее чувствительнос- 
ти, специфичности и точности необходима дальней-
шая оценка полученных критериев скинеита с большей 
выборкой пациенток. 
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Аннотация:   
Введение. Воспалительные заболевания органов мочевыводящей системы в преобладающем большинстве случаев ассоциированы с инфек-
ционным агентом и  требуют антибактериальной терапии. Назначение лечения часто является неотложным эмпирическим, тогда как 
для эффективной терапии необходимо изучение «микробного пейзажа». В связи с существованием региональных отличий в уровне анти-
микробной резистентности, важной задачей является проведение локального мониторинга резистентности, в т. ч. на уровне каждого ле-
чебно-профилактического учреждения, в т. ч. для достижения целей эффективной антибактериальной терапии и профилактики 
осложнений. Цель исследования: изучение спектра уропатогенов и фенотипов их чувствительности к антимикробным препаратам (АМП) 
при инфекциях мочевыводящих путей у взрослого населения, обследованного в условиях ГБУ РО ГКБ №11 г. Рязань. 
Материалы и методы. Проведено ретроспективное локальное микробиологически обеспеченное исследование результатов посева мочи и 
определения спектра активности антимикробных препаратов за 2022 год. В исследование вошло 1992 пациента старше 18 лет, прохо-
дивших стационарное консервативное/оперативное лечение по поводу инфекций почек и мочевыводящих путей (ИМВП) на базе ГБУ РО 
ГКБ №11 г. Рязани.  В этой группе пациентов было выполнено 2198 микробиологических исследований. Выделение и видовая идентификация 
возбудителей ИМВП производилась из образцов мочи, собранных в одноразовые стерильные контейнеры до начала антибактериальной 
терапии. Чувствительность микроорганизмов к АМП определялась фенотипическим диско-диффузионным методом и аналитическим ме-
тодом инактивации карбопенемов. 
Результаты. Доминирующие возбудители ИМВП в проведенном исследовании: Escherichia coli (52,9%) и K. pneumoniae (10,9%). Детерми-
нанты резистентности выявлены в группе Е. coli в 26,5% высевов, в группе K. pneumoniae – в 51%. Наиболее частый механизм резистент-
ности – продукция плазмидных β-лактамаз расширенного спектра. Наибольшую активность в отношении E.coli демонстрировали 
следующие АМП: цефалоспорины 3-4 поколения, амикацин (100%), гентамицин, фосфомицин, нитрофурантоин (93,7%). В отношении K. 
pneumonia высокой активностью обладали цефалоспорины 3-4 поколения, амикацин, хлорамфеникол (100%), гентамицин (95,5%). Против 
всех резистентных микроорганизмов наибольшей активностью обладали цефоперазон/сульбактам, имипенем, эртапенем, меропенем 
(100%). Против резистентной E.coli помимо вышеуказанных АМП высокой эффективностью обладали амикацин (99,5%), тигециклин 
(100%), фосфомицин (90%).  
Выводы. У взрослого населения, проходившего стационарное лечение в ГКБ №11 г. Рязани по поводу ИМВП, из мочи преимущественно вы-
севались грамотрицательные бактерии (75,5%), среди них преобладали бактерии порядка Enterobacterales. Среди данных уроизолятов в 
29,5% выявлены детерминанты резистентности к антимикробным препаратам – преимущественно продуценты ESBL класса А (88,7%). 
Данные особенности антибиотикорезистентности уропатогенных штаммов энтеробактерий, с одной стороны, позволяют использовать 
β-лактамные антибиотики для эмпирической терапии, с другой стороны, определяют необходимость персонифицированного подхода к 
назначению АМП.  
Ключевые слова: антибиотикорезистентность; антибактериальная терапия; инфекции мочевыводящих путей; Escherichia coli; Klebsiela 
pneumoniae. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Воспалительные заболевания органов мочевыво-
дящей системы в преобладающем большинстве слу-
чаев ассоциированы с инфекционным агентом, что 
требует антибактериальной терапии. Назначение лече-
ния часто является неотложным и эмпирическим, в то 
время как для эффективной терапии требуется изуче-
ния «микробного пейзажа». Спектр микроорганизмов 
(МО), выделяемых в моче, очень разнообразен и зави-
сит от многих факторов, включая возраст, пол и способ 
инфицирования. Чаще всего обнаруживаются такие 
МО, как энтерококки, стафилококки и энтеробакте-
рии, которые составляют до 90-95% всех МО, вызы-
вающих инфекции мочевыводящих путей [1, 2]. 
Инфекции мочевыводящих путей (ИМВП) часто яв-
ляются источником развития антибиотикорезистент-
ности [3]. Антимикробная резистентность (АМР) – это 
серьезная проблема в современном мире, которая ста-
новится все более глобальной и угрожает эффективно-
сти лечения различных инфекционных заболеваний. 
Это явление рассматривается как угроза не только здо-
ровью населения, но и национальной безопасности в 
целом. Согласно оценкам международных экспертов, 
АМР является причиной более 700 тысяч смертельных 

случаев ежегодно (в том числе в Европе – 22 тысячи 
случаев). Предполагалось (до COVID-19), что к 2050 
году эта цифра может увеличиться до 10 млн. человек. 
В настоящее время логично предположить отягощение 
прогноза [4].  В 2019 году в список наиболее проблем-
ных резистентных возбудителей (ПРВ) входили сле-
дующие виды бактерий: Staphylococcus sрр., резис- 
тентные к B-лактамным АМП (MRS), за исключением 
анти-MRSA цефемов; Enterobacterales, продуценты кар-
бапенемаз (CPE) и продуцирующие бета-лактамазы 
расширенного спектра (ESBL); P. aeruginosa, резистен-
тые к карбапенемам; Acinetobacter baumannii complex, 
резистентные к карбапенемам; Stenotrophomonas mal-
tophilia, резистентные к триметоприму-сульфаметок-
сазолу; Enterococcus sрр., не чувствительные к ванко- 
мицину (VRE). Лечение инфекций, вызванных этими 
бактериями, требует применения дорогостоящих схем 
антимикробной терапии (АМТ) [4].  

Частыми причинами инфицирования полирези-
стентными штаммами МО является прием фторхино-
лонов, цефалоспоринов III-IV поколения и других 
антибиотиков широкого спектра в течение предыду-
щих 3 месяцев; нахождение в учреждениях длитель-
ного ухода (дом престарелых, дом ребенка, хоспис); 
долгое пребывание в  отделении реанимации и   

Contacts: Roman V. Vasin, www.rw@mail.ru  
 
Summary: 
 
Introduction.  .Inflammatory diseases of the urinary system in the vast majority of cases are associated with an infectious agent and require antibacterial 
therapy. Prescription of treatment is often urgent empirical, because effective therapy requires studying the “microbial landscape”.  Due to the existence 
of regional differences in the level of antimicrobial resistance, an important task is to conduct local monitoring of resistance, including at the level of each 
medical institution, including to achieve the goals of effective antibacterial therapy and prevention of complications. Purpose of the study: to study the 
spectrum of uropathogens and the phenotypes of their sensitivity to antimicrobial drugs (AMPs) for urinary tract infections in the adult population ex-
amined in the conditions of the State Budgetary Institution of City Clinical Hospital No. 11 of Ryazan. 
Materials and methods. A retrospective local microbiologically supported study of the results of urine culture and determination of the spectrum of 
activity of antimicrobial drugs for 2022 was conducted. The study included 1992 patients over 18 years of age who underwent inpatient conservative/sur-
gical treatment for kidney and urinary tract infections (UTI) at the City Clinical Hospital No. 11 of Ryazan. In this group of patients, 2198 microbiological 
studies were performed. Isolation and species identification of UTI pathogens was carried out from urine samples collected in disposable sterile containers 
before the start of antibacterial therapy. The sensitivity of microorganisms to AMPs was determined by the phenotypic disk diffusion method and the an-
alytical method of carbopenem inactivation. 
Results. The dominant pathogens of UTI in the study were Escherichia coli (52.9%) and K. pneumoniae (10.9%). Resistance determinants were identified 
in the E. coli group in 26.5% of cultures, and in the K. pneumoniae group in 51%. The most common mechanism of resistance is the production of plasmid 
extended-spectrum β-lactamases. The following AMPs demonstrated the greatest activity against E. coli: 3-4 generation cephalosporins, amikacin (100%), 
gentamicin, fosfomycin, nitrofurantoin (93.7%). Against K. pneumonia, 3-4 generation cephalosporins, amikacin, chloramphenicol (100%), and gentamicin 
(95.5%) had high activity. Cefoperazone/sulbactam, imipenem, ertapenem, meropenem (100%) had the greatest activity against all resistant microorganisms. 
In addition to the above-mentioned AMPs, amikacin (99.5%), tigecycline (100%), and fosfomycin (90%) were highly effective against resistant E. coli. 
Conclusions. In the adult population undergoing inpatient treatment at City Clinical Hospital No. 11 of Ryazan for UTIs, gram-negative bacteria were 
predominantly cultured from urine (75.5%), among which bacteria of the order Enterobacterales predominated. Among these uroisolates, determinants 
of resistance to antimicrobial drugs were identified in 29.5% - mainly ESBL class A producers (88.7%). These features of antibiotic resistance of uropath-
ogenic strains of enterobacteria, on the one hand, allow the use of β-lactam antibiotics for empirical therapy, on the other hand, determine the need for 
a personalized approach to the prescription of antimicrobial agents. 
 
Key words: antibiotic resistance; antibacterial therapy; urinary tract infections; Escherichia coli; Klebsiela pneumoniae. 
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интенсивной терапии (ОРИТ); госпитализация в тече-
ние последних 3 месяцев или текущая госпитализация; 
гемодиализ; коморбидность: цирроз печени, сахарный 
диабет, наличие трофических язв или пролежней, хро-
ническая болезнь почек; путешествеие в страны с вы-
соким уровнем АМР в течение последних 6 недель 
(Греция, Италия, Испания, Индия, Китай, Турция); 
внутрисосудистый катетер; наркомания с использова-
нием препаратов для внутривенного введения; ИВЛ 
более 4 суток; стернотомия; болезни, способствующие 
образованию бронхоэктазов; муковисцидоз; использо-
вание уретрального катетера [1, 5-12]. Из-за различ-
ных уровней антимикробной резистентности в разных 
регионах очень важно проводить мониторинг рези-
стентности в каждой конкретной области, включая мо-
ниторинг на уровне каждой больницы. Это необхо- 
димо для обеспечения эффективности антимикробной 
терапии и профилактики осложнений [13]. 

Цель исследования: анализ структуры уропатоге-
нов и определение их фенотипов чувствительности к 
антимикробным препаратам при ИМВП у взрослого 
населения, проходившего лечение в стационаре ГБУ 
РО ГКБ №11 г. Рязань. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

На базе ГБУ РО «ГКБ №11» г.  Рязань проводилось 
ретроспективное микробиологически обеспеченное 
исследование результатов посева мочи и определения 
спектра активности антимикробных препаратов за 
2022 год. В исследование вошло 1992 пациента, для ко-
торых выполнено 2198 микробиологических исследо-
ваний. Данные пациенты проходили стационарное 
консервативное/оперативное лечение по поводу ин-
фекций почек и мочевыводящих путей. 

Идентификация возбудителей инфекции и их вы-
деление производились в бактериологической лабора-
тории ГБУ РО «Городская клиническая больница №11» 
г. Рязань. Процедура сбора мочи для анализа осу-
ществлялась до начала антибактериальной терапии в 
одноразовые пластиковые контейнеры, с соблюдением 
инструкций медицинского персонала по правилам 
сбора. Материал доставлялся в лабораторию в течение 
2 часов после сбора. 

Исследование было выполнено с применением 
микробиологического анализатора Labsystems iEMS 
Reader, программного обеспечения BACT, тест-си-
стемы Enterotest 16 (Erba Lachema, Чехия), а также ин-
дикаторных бумажных систем для идентификации 
МО, произведенных АО «НПО» «Микроген», Россия, 
и иммунологического латексного метода для обнару-
жения антигенов стрептококков групп А, В, С, D 
(Oxoid Ltd., Соединённое Королевство Великобрита-
нии и Северной Ирландии). 

Чувствительность МО к антимикробным препа-
ратам была определена с использованием фенотипиче-
ского диско-диффузионного метода (ДДМ) и аналити- 
ческого метода инактивации карбопенемов (Car-
bapenem Inactivation Method, CIM) [14]. 

Обнаружение порядка Enterobacterales и нефер-
ментирующих грамотрицательных бактерий (Pseudo- 
monas аeruginosa, Acinetobacter baumani) в пробах мочи, 
включая очень низкие титры (<103 КОЕ/мл), имеет 
клиническое значение, поскольку позволяет выявить 
выработку клинически и эпидемиологически важных 
путей развития резистентности. С целью выявления 
бессимптомного носительства особую важность пред-
ставляет выявление ПРВ в крайне низких титрах [15]. 

При выделении иных МО (грибов, стрептококков, 
стафилококков или др.), микробная нагрузка свыше 
104 КОЕ/мл оценивалась как клинически значимая. 

С использованием программного обеспечения 
«Журнал микробиолога» (производитель – ТОО «Вос-
точная Корона») выполнен статистический анализ по-
лученных данных. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Процентная доля выявления МО среди общего 
количества исследований (N=2198) составила 59,3% 
(n=1304). Для мочи данный показатель является очень 
высоким. Спектральный состав уропатогенов у паци-
ентов с инфекциями мочевыводящих путей представ-
лен в таблице 1. 

Среди выделенных МО значительно преобладали 
МО грамотрицательной группы, составившие 75,5% 
(n=984) с доминированием порядка Enterobacterales как 
в общем идентификационном спектре флоры 
(73,7%,n=960), а также и внутри грамотрицательной 
группы МО (97,6%, n=960). Внутри грамположитель-
ной группы МО превалировали Enterococcus sрр., со-
ставляя 37,8% (n=121) идентифицированных грам- 
положительных МО. Доля Enterococcus sрр. в общем 
идентификационном спектре флоры составила 9,3% 
(n=121) (табл.1). 

В этиологической структуре выявленных возбуди-
телей преобладала E.coli (n=690), составляя 52,9%; а в 
группе энтеробактерий (порядка  Enterobacterales) про-
цент высева кишечной палочки составлял 70,1%. E.coli 
без маркеров резистентности была наиболее частой 
причиной бактериурии (38,9% от общего спектра). Рас-
пространенность кишечной палочки с маркерами ре-
зистентности составила 26,5% внутри вида E.coli.  

Второе место по распространенности занимала  
K. Pneumonia (n=143), составляя 10,9% от общего иден-
тификационного спектра. В данной группе возбудите-
лей детерминанты резистентности выявлены в 51% 
высевов. 
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Таксономическая принадлежность  
микроорганизмов  

Taxonomic nomenclature of microorganisms 

Количество идентификаций 
(выделенных МО) 

Number of identifications  
(allocated by MO)

Удельный вес в  
идентификационном спектре/  

Share in the identification 
spectrum, %

Удельный вес МО 
внутри группы 

MOs share in the 
group%

Грамотрицательные МО/ Gram-negative MOs

Enterobacterales

Escherichia coli: 
• E. сoli; 
• E. сoli ESBL класса А/ E. сoli ESBL, class A; 
• E. сoli ESBL кл. А + АГМф и E. сoli ESBL кл. А + 

AmpC/ E. сoli ESBL class А + AGMe and  
E. сoli ESBL class A + AmpC

Klebsiella pneumoniae: 
• K. Pneumoniae 
• K. pneumoniae ESBL класса А/  

K. pneumoniae ESBL class A 
• K. pneumoniae ESBL класса А + АГМф/  

K. pneumoniae ESBL class А + AGMe       
• K. pneumoniae МВL класса В/  

K. pneumoniae МВL class В 
• K. pneumoniae МВL класса В + АГМф/  

K. pneumoniae МВL class В + AGMe 
• K. pneumoniae МВL кл. В + ESBL кл.А + 

АГМф/ K. pneumoniae МВL class В + ESBL 
class A + AGMe 

• K. pneumoniae МВL класса В + КРС 
класса А + АГМф/ K. pneumoniae МВL 
class В + КРС class А + AGMe

Enterobacter cloacae complex: 
• Е. cloacae complex 
• E. cloacaе complex ESBL class А 
• E. cloacaе complex AmpC class С 
• E. cloacaе complex ESBL класса А + 

АГМф/ E. cloacaе complex ESBL class А + 
AGMe 

 

Другие МО порядка Enterobacterales/  
Other MOs of the order Enterobacterales:            
• Без детерминант резистентности                

Proteus mirabilis/ Сitrobacter freundii,  
Morganella morganii/ Klebsiella oxytoca/ 
Сitrobacter koseri 

• Продукция ESBL кл. А

Неферментирующие грамотрицательные 
бактерии/  
Non-fermentative gram-negative bacteria: 
• Pseudomonas aeruginosa: 

1. P. aeruginosa без детерминант  
резистентности 

2. P. aeruginosa МВL класса В + АГМф 
• Acinetobacter baumannii и Acinetobacter 

calcoaceticus: 
1. A. baumannii/А. calcoaceticus  

без детерминант резистентности                    
2. A. baumannii ОХА класса D + АГМф              

984                                           75,5                                     100 

960                                           73,7                                     97,6 

690                                           52,9                                     70,1 
507                                           38,9                                     51,5 
181                                           13,8                                     18,4 
2                                               0,15                                      0,2 

 
 

143                                           10,9                                     14,5 
70                                              5,4                                       7,1 
46                                              3,5                                       4,7 

 
4                                                0,3                                       0,4 

 
2                                               0,15                                      0,2 

 
18                                              1,4                                       1,8 

 
2                                               0,15                                      0,2 

 
 

1                                               0,08                                     0,15 

 
 

64                                              4,9                                       6,5 
42                                              3,2                                       4,2 
19                                              1,5                                       1,9 
1                                               0,08                                     0,15 
2                                               0,15                                      0,2 

 
 

63                                              4,8                                       6,4 

57                                              4,3                                       5,7 

 

6                                                0,5                                       0,6 

 

24                                              1,8                                       2,4 
 

17                                              1,3                                       1,7 

15                                              1,2                                       1,5 

2                                               0,15                                      0,2 
7                                                0,5                                       0,7 

4                                                0,3                                       0,4 

3                                                0,2                                       0,3 

Таблица 1. Спектральный состав уропатогенов у пациентов с инфекциями мочевыводящих путей 
Table 1. Spectral composition of uropathogens in patients with urinary tract infections 
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Таксономическая принадлежность  
микроорганизмов  

Taxonomic nomenclature of microorganisms 

Количество идентификаций 
(выделенных МО) 

Number of identifications  
(allocated by MO)

Удельный вес в  
идентификационном спектре/  

Share in the identification 
spectrum, %

Удельный вес МО 
внутри группы 

MOs share in the 
group%

Грамположительные МО/ Gram-positive MOs

Enterococcus sрр.: 
• Enterococcus faecalis 
• Enterococcus faecium 

Candida spp.: 
• Candida albicans 
• Candida krusei

Staphylococcus spp.: 
1. Staphylococcus aureus, всего/  
   Staphylococcus aureus, total: 

• Staphylococcus aureus без детерминант  
резистентности/ Staphylococcus aureus  
without resistance determinants 

• Staphylococcus aureus с детерминан-
тами резистентности/ Staphylococcus 
aureus with resistance determinants 

2.Staphylococcus epidermidis, всего/  
   Staphylococcus epidermidis, total: 

• Staphylococcus epidermidis без  
механизмов резистентности/ 

   Staphylococcus epidermidis without  
   resistance mechanisms 
• Staphylococcus epidermidis с  

детерминантами резистентности/  
  Staphylococcus epidermidis with  

resistance  determinants 
3. Staphylococcus haemolyticus, всего/ 
Staphylococcus haemolyticus, total: 

• Staphylococcus haemolyticus без  
детерминант/ Staphylococcus  
haemolyticus without determinants 

• Staphylococcus haemolyticus с  
детерминантами резистентности/  

   Staphylococcus haemolyticus with  
   resistance determinants;

Streptococcus sрр., всего/  
Streptococcus sрр., total: 
1. Streptococcus agalactiae группы В, всего/ 

Streptococcus agalactiae group B, total: 
• Streptococcus agalactiae гр. В  

без детерминант резистентности/  
Streptococcus agalactiae, group B,  
without resistance determinants 

• Streptococcus agalactiae гр. В  
с детерминантами резистентности/ 
Streptococcus agalactiae, group B,  
with resistance determinants; 

2. Streptococcus dysgalactiae group С; 
3. Streptococcus pyogenes group А; 
4. β-гемолитический Streptococcus группы D/ 
   β-hemolytic Streptococcus group D; 
5. α-гемолитический Streptococcus sрр/  
    α-hemolytic Streptococcus spp.

Стафилококки и стрептококки без  
детерминант резистентности/  
Staphylococcus and streptococcus without  
resistance determinants

Стафилококки и стрептококки с  
детерминантами резистентности/  
Staphylococcus and streptococcus  
with resistance determinants

Всего/ Total

320                                           24,5                                     100 

121                                            9,3                                      37,8 
110                                            8,4                                      34,4 
11                                              0,8                                       3,4 

91                                              6,9                                      28,4 
88                                              6,7                                      27,5 
3                                                0,2                                       0,9 

59                                              4,5                                      18,4 
37                                              2,8                                      11,6 

21                                              1,6                                       6,6 

 

16                                              1,2                                       5,0 

 
14                                              1,1                                       4,4 

8                                                0,6                                       2,5 

 

6                                                0,5                                       1,9 

 

8                                                0,6                                       2,5 

2                                                0,2                                       0,6 

 

6                                                0,5                                       1,9 

 

 

49                                              3,8                                      15,3 

31                                              2,4                                       9,7 

19                                              1,5                                       5,9 

 

12                                              0,9                                       3,8 

 

3                                                0,2                                       0,9 
2                                                0,2                                       0,6 
5                                                0,4                                       1,6 

8                                                0,6                                       2,5 

 

68                                              5,2                                      21,3 

 

40                                              3,1                                      12,5 

 

1304                                         100                                        – 



Реже высевались возбудители Enterococcus spp. 
(n=121): Enterococcus faecalis и Enterococcus faecium, со-
ставляя 9,3% общего спектра. Среди них также 
встречались резистентные формы: HLAR-формы, ре-
зистентные к стрептомицину в 35,2% и HLAR-формы, 
резистентные к гентамицину в 21,8% внутри группы 
энтерококков.  

Доля неферментирующих грамотрицательных 
бактерий в общем спектре составила 1,8% (n=24),  
в основном они представлены P. aeruginosa (n=17) – 
1,2%. 

Спектр грамположительных МО включает грибы 
рода Candida albicans и crusei (6,9%); Staphylococcus  
aureus (4,5%), среди них с маркерами резистентности 
43,2%; Staphylococcus epidermidis (1,1%), из которых 
42,8% с детерминантами резистентности; Staphylococcus 
haemolyticus (0,6%) (75% данного вида с детерминан-
тами резистентности), Streptococcus sрр. (3,8%) (24,4% 
с механизмами резистентности). 

При оценке активности АМП против возбудите-
лей ИМП получены такие данные: против кишечной 
палочки c обычным фенотипом чувствительности в 
лабораторных условиях эффективны цефалоспорины 
3-4 поколения, фосфомицин, нитрофурантоин, хло-
рамфеникол, аминогликозиды. Для данного вида ча-
стота резистентности к ампициллину составляла  
55,9%, пенициллин-ингибиторам ESBL (Extended- 
spectrum beta-lactamase) – 41,9%, нитрофурантоину – 
6,3%.  

У кишечной палочки с маркерами резистентности 
ESBL и ESBL+АГМф нет чувствительности к цефалос-
поринам 1-4 поколений, пенициллинам (в т.ч. защи-
щенным), но выявлялась высокая эффективность 
(100%) амикацина, тигециклина, цефоперазона/су-
льбактама. Активность фторхинолонов составила 
27,7%, что почти в 3 раза меньше в сравнении с актив-
ностью в отношении E.coli  без детерминант резистент-
ности. 

Против K. pneumoniae с обычным фенотипом чув-
ствительности максимальную эффективность (100%) 
показали азтреонам, амикацин, цефалоспорины 3-4 
поколений, хлорамфеникол, карбапенемы. При высеве 
K. pneumoniae c маркерами резистентности (ESBL и 
ESBL+AMPc) нет эффективности пенициллинов, цефа-
лоспоринов 3-4 поколений; низкие показатели эффек-
тивности фторхинолонов (7,1%), ингибитор-защищен- 
ных пенициллинов (2,9%). Высокие показатели эффек-
тивности в лабораторных условиях (in vitro) показали 
карбапенемы, цефоперазон/сульбактам.  

В группе K. pneumoniae выявлены продуценты 
карбапенемаз (MBL, CRE) – 16,1%, не обладающие чув-
ствительностью к цефоперазону/сульбактаму и карба-
пенемам. Высокую активность (100%) сохраняет 
только азтреонам (табл. 1). 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 
По данным российских исследований распростра-

ненности и антибиотикорезистентности возбудителей 
внебольничных инфекций «ДАРМИС-2018», наиболь-
шую долю МО составили энтеробактерии (90,6%) в 
субпопуляции взрослых, среди них чаще всего высева-
лась E. coli (71,3%), штаммы с механизмами резистент-
ности выявлялись в 27% случаев [16]. 

При изучении распространения и клинической 
значимости внутрибольничных инфекций в стацио-
нарных многопрофильных лечебных учреждениях 
Российской Федерации (исследование «ЭРГИНИ») 
оценочная частота внутрибольничных инфекций со-
ставляла примерно 2,3 млн случаев в год (2016 год). Ес-
тественным биологическим ответом на использование 
АМП является рост антимикробной резистентности.  
По данным этого исследования, инфекции мочевыво-
дящих путей регистрировались в 19% случаев. В этио-
логии нозокомиальных инфекций (не только мочевы- 
водщих путей, но и других локализаций) превалируют 
грамотрицательные МО (58,8%), при этом наиболее 
важным возбудителем в настоящее время является  
K. pneumoniae, причем не только по частоте (19,6%), но 
и высокой доле резистентных штаммов: доля нечув-
ствительных штаммов к цефалоспоринам составляет 
95,1%. Крайне тревожным является широкое распро-
странение в отделениях наших стационаров полирези-
стентных штаммов, имеющих устойчивость не только 
к цефалоспоринам 3-4 поколений, но и к карбапенемам 
[13].  

В РФ в 2017 г. принята программа СКАТ (Страте-
гия контроля антимикробной терапии) на период до 
2030 г. Целью данной программы является предупреж-
дение и ограничение антимикробной резистентности 
в стране. Важная задача – обеспечить системный мо-
ниторинг распространенности антимикробной рези-
стентности и изучить механизмы ее развития [17]. На 
фоне анатомических и/или структурных аномалий 
мочеполовых органов, а также некоторых сопутствую-
щих заболеваний, которые приводят к снижению за-
щитных сил организма, развиваются осложненные 
инфекции мочевыводящих путей, увеличивается веро-
ятность неэффективного лечения [18]. 

Нельзя забывать, что помимо антибактериальной 
терапии, существуют методы неантимикробной про-
филактики ИМВП, что включает в себя строгое соблю-
дение правил личной гигиены, употребление большого 
количества жидкости, правильный суточный режим 
мочеиспусканий, мочеиспускание после полового акта. 
А также использование растительных препаратов, про-
биотиков, гормональных препаратов (интравагиналь-
ное применения эстрогенов у женщин в постмено- 
паузальном периоде), иммуноактивная профилактика, 
бактериофаготерапия [19]. Данные мероприятия  
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позволяют реже использовать антибиотики и, соответ-
ственно, способствуют профилактике антибиотикоре-
зистентности. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Результаты данного локального микробиологиче-
ского исследования, проходившего в 2022 году, свиде-
тельствуют о том, что у больных с ИМВП, получавших 
лечение в урологических отделениях ГБУ РО «ГКБ 
№11» г. Рязани в условиях стационара, в моче выявля-
лись наиболее часто грамотрицательные бактерии 
(75,5%), в этой группе преобладали представители по-
рядка Enterobacterales (73,7%), в частности E. coli 
(52,9%) и K. Pneumonia (10,9%). В группе грамположи-
тельных МО преобладают Enterococcus spp. (9,3%). По-
хожей структурой микробного пейзажа в целом 
характеризуется большая часть регионов России. 

Среди уропатогенных штаммов бактерий порядка 
Enterobacterales в 29,6% выявлялись штаммы с марке-
рами резистентности. Выявлялись не только проду-
центы ESBL класса А, в единичных случаях были 
зафиксированы комбинированные механизмы резис- 
тентности (ESBL+ плазмидные AmpC, ESBL + АГМф). 
В данном исследовании в моче пациентов выявлялись 
МО, продуцирующие карбапенемазы, что вызывает 
серьезные опасения по поводу роста уровня антибио-
тикорезистентности в популяции. 

Результаты данного исследования позволяют ре-
комендовать цефалоспорины 3-4 поколения для эмпи-
рической терапии ИМВП у взрослого населения 
Рязанской области. Но, учитывая довольно высокую 
долю микроорганизмов, обладающих механизмами ре-
зистентности, во многих случаях требуется персони-
фицированный подход. Особенно в условиях 
стационара и у ослабленных больных.  
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Аннотация:  
 
Введение. Антибактериальные препараты являются основой фармакотерапии инфекций нижних мочевыводящих путей (ИНМП), при 
этом растет интерес к альтернативным неантибактериальным методам их лечения и профилактики. 
Цель. Количественная оценка антиадгезивного и антибактериального эффектов биологически активной добавки (БАД) «Уронекст®», со-
держащего D-маннозу, витамин D3 и экстракт клюквы, в отношении уропатогенов, выделенных у пациентов с рецидивирующими ИНМП. 
Материалы и методы. Исследованы 124 штамма уропатогенов, выделенных из мочи женщин с рецидивирующими ИНМП. На первом 
этапе исследования определяли чувствительность микроорганизмов к БАД «Уронекст®». При ее наличии уропатогены являлись материалом 
для второго этапа исследования, во время которого оценивали минимальную ингибирующую концентрацию «Уронекста®», его влияние на 
индекс адгезии (ИА) уропатогенов, а также степень и продолжительность антимикробной активности. 
Результаты. Выявлено прямое антибактериальное действие «Уронекста®» в отношении 53,7% штаммов грамотрицательных и 51,7% 
штаммов грамположительных микроорганизмов. Отмечено антиадгезивное действие иследуемого продукта, особенно выраженное в от-
ношении грамотрицательных бактерий. Антиадгезивный эффект «Уронекста®» был наибольшим в первые 4 часа и продолжался весь  
24-часовой период наблюдения. Минимальная ингибирующая концентрация «Уронекста®» для грамотрицательных бактерий была в 8 раз 
меньше, чем для грамположительных. Антибактериальная активность «Уронекста®» проявлялась уже через 1 час после добавления  
продукта в культуру клеток, достигала наибольшего значения через 2 часа и сохранялась на максимальном уровне в течение 5 часов  
наблюдения. Указанная тенденция была характерна для всех исследуемых микроорганизмов. 
Заключение. Проведенное исследование позволило установить и количественно оценить выраженность антиадгезивного и антибакте-
риального действия продукта «Уронекст®» в отношении основных уропатогенов. Наличие указанных эффектов определяет патогенети-
ческую обоснованность назначения БАД «Уронекст®» больным рецидивирующими ИНМП. 
 
Ключевые слова: инфекции нижних мочевыводящих путей; острый цистит; рецидивирующий цистит; D-манноза; клюква; витамин D; 
Уронекст®; бактериальная адгезия; индекс адгезии. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Инфекции нижних мочевыводящих путей 
(ИНМП) относятся к числу наиболее распространен-
ных заболеваний человека, характеризуются склон-
ностью к рецидивированию и существенно ухудшают 
качество жизни больных [1, 2]. Подавляющее число, до 
95%, среди всех пациентов с рецидивирующими 
ИНМП составляют женщины [2]. После первого эпи-
зода ИНМП у трети из них, даже несмотря на адекват-
ное лечение, в течение 6 месяцев развивается рецидив 
заболевания [3]. Рецидивирующая ИНМП является 
наиболее частой причиной обращений женщин за уро-
логической помощью [4]. Возбудители ИНМП представ-
лены главным образом микроорганизмами семейст- 
ва Enterobacteriaceae, причем доля E. coli достигает 80% 
среди всех уропатогенов [5]. Основой фармакологиче-
ского лечения ИНМП является антибактериальная те-
рапия. Однако ее эффективность, особенно в отно- 
шении предотвращения рецидива заболевания, часто 
недостаточна. Это обстоятельство наряду с негатив-
ным влиянием антибиотиков на микробиоту желу-
дочно-кишечного тракта и других органов, а также 
селекция антибиотикорезистентных уропатогенов 
определили поиск дополнительных стратегий лечения 
ИНМП [3, 6]. 

В последнее десятилетие особенно активно обсуж-
даются возможности альтернативных неантибактери-
альных методов лечения и профилактики ИНМП – 
поведенческой, иммуно- и фитотерапии, применения 
пре- и пробиотиков, D-маннозы [3, 6-11]. Указанные 

субстанции используются либо по отдельности, либо 
в составе комбинированных продуктов. К последним 
относится биологически активная добавка (БАД) «Уро-
некст®», в состав которой входят D-манноза, экстракт 
клюквы и витамин D3. Проведенные исследования по-
казали высокую эффективность назначения БАД «Уро-
некст®» пациентам с ИНМП в разных клинических 
ситуациях: рецидивирующем бактериально-вирусном 
цистите [12], при сочетании ИНМП и бактериального 
вагиноза [13], для профилактики посткоитального ци-
стита [14]. Известно, что адгезия бактерий к слизистой 
оболочке мочевыводящих путей является первым эта-
пом взаимодействия микро- и макроорганизма и опре-
деляет возможность колонизации, инвазии и форми- 
рования биопленки. Предотвращение адгезии уропа-
тогенов является одним из возможных способов лече-
ния и профилактики ИНМП [7, 10]. Ранее наша иссле- 
довательская группа изучала механизм лечебного эф-
фекта «Уронекста®» и выявила наличие значимого ан-
тиадгезивного эффекта, выражающегося в снижении 
индекса адгезии (ИА) к эпителиоцитам в 3,1 – 4,8 раза 
в зависимости от вида уропатогена, а также прямого 
антибактериального действия данного продукта [15]. 
Однако многие аспекты лечебного действия «Уро-
некста®» остались неясными, что и послужило основа-
нием для продолжения научной работы. 

Целью настоящего исследования явилась количе-
ственная оценка антиадгезивного и антибактериаль-
ного эффектов БАД «Уронекст®» в отношении уропа- 
тогенов, выделенных у пациентов с рецидивирующими 
ИНМП.    

Summary:  
Introduction. Antibacterial drugs are the basis of pharmacotherapy of lower urinary tract infections (UTI), and there is a growing interest in alternative non-an-
tibacterial methods of their treatment and prevention. 
Purpose of the study. Quantitative evaluation of the anti-adhesive and antibacterial effects of the dietary supplement «Uronext®» containing D-mannose, vitamin 
D3 and cranberry extract against uropathogens isolated from patients with recurrent UTI. 
Materials and Methods. 124 strains of uropathogens isolated from the urine of women with recurrent UTI were studied. At the first stage of the study we determined 
the sensitivity of microorganisms to Uronext dietary supplement. In its presence, uropathogens were the material for the second stage of the study, during which the 
minimum inhibitory concentration of «Uronext®», its effect on the adhesion index (AI) of uropathogens, as well as the degree and duration of antimicrobial activity 
were evaluated. 
Results. The direct antibacterial effect of «Uronext®» against 53.7% of Gram-negative and 51.7%  – of Gram-positive microorganisms strains was revealed. A pro-
nounced anti-adhesive effect of the investigated product was noted, especially against Gram-negative bacteria. The anti-adhesive effect of «Uronext®» was the greatest 
in the first 4 hours and lasted for the whole 24-hour observation period. The minimum inhibitory concentration of «Uronext®» for Gram-negative bacteria was 8 
times lower than for Gram-positive bacteria. Antibacterial activity of «Uronext®» was manifested already 1 hour after the product was added to the cell culture, 
reached the highest value in 2 hours and remained at the maximum level during 5 hours of observation. The mentioned tendency was characteristic for all investigated 
microorganisms. 
Conclusion. The conducted study allowed to establish and quantitatively evaluate the expression of anti-adhesive and antibacterial action of the product «Uronext®» 
against the main uropathogens. The presence of these effects determines the pathogenetic validity of the prescription of the dietary supplement «Uronext®» to patients 
with recurrent UTI. 
 
Key words: lower urinary tract infections; acute cystitis; recurrent cystitis; D-mannose; cranberry; vitamin D; Uronext®; bacterial adhesion; adhesion 
index. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Были исследованы 124 штамма уропатогенов, вы-
деленных из средней порции мочи женщин с рециди-
вирующими ИНМП. Критериями включения в настоя- 
щее исследование были женский пол, возраст 18 лет и 
старше, давность заболевания не менее трех лет и на-
личие обострения цистита к началу исследования. По-
следнее диагностировали на основании жалоб, кли- 
нической картины, а также результатов общего ана-
лиза мочи (более 10 лейкоцитов в 1 мкл мочи). Крите-
риями невключения были наличие осложненной 
ИНМП, острого или активной фазы хронического пие-
лонефрита, полиурии, тяжелых сопутствующих сома-
тических заболеваний, а также прием любых лекарст- 
венных препаратов с антибактериальной активностью 
в течение 4 недель до взятия материала для микробио-
логического анализа. 

Исследование состояло из двух этапов. На первом 
из них проводили идентификацию уропатогенных мик-
роорганизмов и определяли их чувствительность к ис-
следуемому продукту. Изоляты микроорганизмов, 
чувствительные к «Уронексту®», являлись материалом 
для второго этапа исследования. Для оценки активно-
сти «Уронекста®» в отношении выделенных уропатоге-
нов in vitro исследовали минимальную ингибирующую 
концентрацию (МИК) данного продукта, его влияние 
на ИА уропатогенов в течение 24 часов, а также степень 
и продолжительность антимикробной активности. 

Идентификацию полученных изолятов осуществ-
ляли с помощью масс-спектрометрического исследо-
вания на приборе Microflex NM LT MALDI-TOF 
(Bruker Daltonik GmbH, Германия). Анализ спектров и 
идентификацию микроорганизмов выполняли с ис-
пользованием программного обеспечения MALDI Bio-
typer 3.0 (Bruker Daltonik GmbH, Германия). С целью 
определения антибактериальной активности на чашки 
Петри с мясопептонным агаром наносили культуры 
бактерий в концентрации 0,5 MF (McFarland Standard). 
После подсыхания инокулюма вносили по 1 капле ис-
следуемого продукта «Уронекст®» в трех вариантах: 
цельного, разведенного в 10 и в 100 раз. После подсы-
хания капель чашки помещали в термостат при 37ºС. 
Через 24 часа инкубирования выполняли подсчет 
числа колоний. Исследование МИК производили ме-
тодом серийных разведений в стерильных 96-луноч-
ных плоскодонных полистироловых планшетах с 
крышкой в соответствии с регламентирующими доку-
ментами [16]. Результаты рассчитывали в соответ-
ствии с изменением оптической плотности среды. Рост 
микроорганизмов сопровождается изменением рН 
среды и, соответственно, изменением окраски индика-
тора. При этом МИК соответствовала наибольшему 
разведению исследуемого продукта, тормозящему рост 
исследуемой культуры микроорганизма. 

Длительность антибактериального действия «Уро-
некста®» оценивали путем определения количества жиз-
неспособных уропатогенных бактерий после их взаимо- 
действия с исследуемым продуктом. Для этого гото-
вили контрольный и опытный образцы. Контрольный 
образец представлял из себя суспензию бактерий в мя-
сопептонном бульоне в концентрации 1·10² КОЕ/мл, а 
опытный образец – смесь из бактерий в такой же стар-
товой концентрации с добавлением «Уронекста®» в 
дозе, соответвующей МИК, определенной ранее для 
каждого из выделенных уропатогенов. Высев на чашки 
Петри с мясопептонным агаром производили сразу 
после приготовления образцов, а далее – через каждый 
час. Чашки с посевами помещали в термостат при 37°С 
на 24 часа. После этого производили подсчет колоний 
бактерий (КОЕ/мл) на каждой чашке опытных и конт-
рольных образцов. 

Для количественной оценки антиадгезивного дей-
ствия «Уронекста®» оценивали ИА выделенных уропа-
тогенов на клетках буккального эпителия в присут- 
ствии исследуемого продукта в терапевтической кон-
центрации в течение 24 часов по оригинальной мето-
дике А.С. Благонравовой и соавт. [17]. Забор клеток 
буккального эпителия проводили в день исследования 
у одного и того же донора путем соскоба с внутренней 
поверхности слизистой оболочки щеки стерильной ло-
жечкой объемом 3 мл или шпателем после предвари-
тельного трехкратного полоскания ротовой полости 
физиологическим раствором. Полученные путем со-
скоба клетки помещали в забуференный физиологиче-
ский раствор при рН 7,2–7,4, отмывали от индигенной 
микрофлоры центрифугированием при скорости 35 g 
в течение 10 минут и доводили до необходимой кон-
центрации 3×106 кл/мл путем расчета в камере Го-
ряева. Затем отмытые клетки разделяли по 0,5 мл в 
пробирки и готовили мазки с окраской по Граму. Про-
сматривали 50 эпителиальных клеток, о состоянии ес-
тественной адгезии судили по числу S. salivarius в 
пересчете на 1 эпителиоцит. Для изучения искусствен-
ной адгезии на буккальном эпителии использовали 
штаммы уропатогенных микроорганизмов. Для этого 
из суточной бактериальной культуры, выросшей на 
плотной питательной среде, готовили смыв забуферен-
ным физиологическим раствором, отмывали центри-
фугированием при 35 g в течение 10 минут, затем 
доводили в физиологическом растворе по стандарту 
мутности до концентрации 3×108 КОЕ/мл. В одной сте-
рильной центрифужной пробирке соединяли равные 
объемы компонентов эксперимента: 0,5 мл бактериаль-
ной культуры и 0,5 мл буккального эпителия (конт-
роль). В другой центрифужной пробирке соединяли 
0,5 мл бактериальной культуры, 0,5 мл буккального 
эпителия и 0,5 мл продукта «Уронекст®» в минималь-
ной ингибирующей концентрации для каждого микро-
организма. Пробирки со всеми компонентами 
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интенсивно встряхивали и помещали в термостат при 
температуре 37°С на 30 мин. По истечении времени 
инкубации культуры отмывали от неприкрепившихся 
микроорганизмов, готовили мазки, фиксировали эти-
ловым спиртом и окрашивали по Граму. ИА рассчиты-
вали по формуле: ИА = Б50 / 50Э, где Б50 – количество 
бактерий, прикрепившихся к 50 эпителиоцитам, 50Э – 
50 изученных эпителиоцитов. Одной из задач исследо-
вания была оценка продолжительности антиадгезив-
ного эффекта продукта «Уронекст®». Для этого 
пробирки со всеми компонентами помещали в термо-
стат при температуре 37°С на разные промежутки вре-
мени: 30 минут, 1 час, 2 часа, 4 часа, 6 часов, 8 часов и 
24 часа. Подготовка культур и подсчет ИА проводи-
лись по описанной выше методике. 

Систематизацию, обработку и статистический 
анализ материалов исследования проводили с исполь-
зованием пакета прикладных статистических про-
грамм Statistica 10 En (StatSoft, Inc.). Независимые 
выборки сравнивались критерием Стьюдента для нор-
мальных распределений и критерием Манна-Уитни в 
иных слчаях. Различия считали достоверными при 
уровне значимости р≤0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Среди выделенных 124 штаммов уропатогенных 
микроорганизмов 95 (76,6%), были грамотрицатель-
ными, а 29 (23,4%) – грамположительными. К первым 
относились Escherichia coli (n=61), Klebsiella spp. (n=21), 
Enterobacter spp. (n=6) и Аcinetobacter spp. (n=7), ко вто-
рым – Staphylococcus spp. (n=9), Enteroccocus spp. (n=16), 
Streptococcus spp. (n=3) и Corynebacterium spp. (n=1). 

На первом этапе исследования была проведена 
оценка антимикробного эффекта продукта «Уро-
некст®» в отношении выделенных уропатогенов, ре-
зультаты которой представлены в таблице 1. Выявлено 
прямое антибактериальное действие «Уронекста®» в 
отношении 53,7% штаммов грамотрицательных и 
51,7% штаммов грамположительных микроорганиз-
мов. Так, чувствительность к «Уронексту®» отмечена у 
51,8% штаммов E. coli, 57,1% штаммов Klebsiella spp., 
43,8% штаммов Enteroccocus spp. 

Изоляты микроорганизмов, чувствительные к «Уро-
нексту®», явились биологическим материалом для опре-
деления МИК изучаемого продукта в отношении выде- 
ленных уропатогенов (табл. 2). Полученные данные   

Микроорганизм 
Microorganism

Чувствительность к Уронексту®, n (%)/  
Sensitivity to Uronext®, n (%)

Да/Yes Нет/No

Грамотрицательные  
бактерии (n=95) 
Gram-negative  
bacteria (n=95)

E. coli (n=61)

Klebsiella spp. (n=21)

Enterobacter spp. (n=6)

Аcinetobacter spp. (n=7)

Всего

Грамположительные  
бактерии (n=29) 
Gram-positive bacteria 
(n=29)

Staphylococcus spp. (n=9)

Enteroccocus spp. (n=16)

Streptococcus spp. (n=3)

Corynebacterium spp. (n=1)

Всего/Total

Таблица 1. Антибактериальная активность БАД «Уронекст®» в отношении выделенных уропатогенов 
Table 1. Antibacterial activity of the Uronext® dietary supplement against isolated uropathogens 

31 (51,8%)                                  30(48,2%) 

12 (57,1%)                                  9 (42,9 %) 

3 (50%)                                         3 (50%) 

5 (71,4%)                                    2 (28,6%) 

51 (53,7%)                                  44 (46,3%) 

5 (55,6%)                                    4 (44,4%) 

7 (43,8%)                                    9 (56,2%) 

2 (66,7%)                                    1 (33,3%) 

1 (100%)                                             - 

15 (51,7%)                                  14 (48,3%) 

Микроорганизм 
Microorganism

МИК Уронекста®, мг/мл (медиана)/ 
MIC of Uronext®, mg/ml (median)

Да/Yes

Грамотрицательные бактерии (n=51) 
Gram-negative bacteria (n=51)

E. coli (n=31) 25

Klebsiella spp. (n=12) 50

Enterobacter spp. (n=3) 50

Аcinetobacter spp. (n=5) 25

Грамположительные бактерии (n=12) 
Gram-positive bacteria (n=12)

Staphylococcus spp. (n=3) 100

Enteroccocus spp. (n=7) 200

Streptococcus spp. (n=2) 50

Таблица 2. Значения минимальной ингибирующей концентрации БАД «Уронекст®» в отношении основных уропатогенов 
Table 2. Values of the minimum inhibitory concentration of the dietary supplement «Uronext®» in relation to the main uropathogens 



свидетельствуют о наибольшей активности «Уронекста®» 
в отношении представителей семейства Enterobacteriaceae, 
при этом его МИК для грамположительных микро-
организмов оказалась в 8 раз выше по сравнению с 
грамотрицательными. В отношении Acinetobacter spp., 
являющихся одним из наиболее значимых уропатоге-
нов с множественной лекарственной резистентностью, 
«Уронекст®» также продемонстрировал антибактери-
альный эффект с МИК 25 мг/мл. 

Значительный практический интерес представ-
ляет количественная оценка способности микроорга-
низмов к адгезии – первому и ключевому этапу 
инфекционного процесса. В настоящей работе мы из-
учили выраженность и продолжительность антиадге-
зивного эффекта «Уронекста®» для разных уропа- 
тогенов. С этой целью по методике, описанной в пред-
удыщем разделе, производили подсчет количества 
микробных клеток, адгезированных на одном буккаль-
ном эпителиоците, и рассчитывали ИА. Данный спо-
соб относится к прямым методам оценки бактериаль- 
ной адгезии. Результаты исследования представлены в 
таблице 3. Через 30 минут после добавления «Уро-
некста®» в культуру бактерий ИА снижался в 2-3,3 раза 
у разных микроорганизмов по сравнению с контролем. 

Минимальное значение ИА зарегистрировано через 2 
часа после добавления исследуемого продукта и со-
ставляло в зависимости от вида микроорганизмов от 
3 до 13, тогда как в контрольной группе – от 37 до 65. 
Значения ИА в основной группе были значимо меньше 
по сравнению с контролем на протяжении всего 24-ча-
сового времени наблюдения. При этом наименьшие 
значения ИА отмечались в течение первых 4 часов 
после добавления исследуемого продукта. Снижение 
значений ИА при добавлении «Уронекста®» для грам-
отрицательных микроорганизмов было более выра-
жено, чем для грамположительных. Так, через 4 часа от 
начала эксперимента значения ИА для грамотрица-
тельных бактерий варьировали в диапазоне от 3 до 6 
(в контроле – от 48 до 64), тогда как для грамположи-
тельных – от 14 до 15 (в контроле – от 67 до 77). Начи-
ная с 6 часов от начала исследования отмечена 
тенденция к повышению значений ИА, более выражен-
ная для грамположительных микроорганизмов. Через 
24 часа наблюдения значения ИА для всех грамотрица-
тельных микроорганизмов оставались достоверно 
меньшими, чем в контрольной группе.  

На заключительном этапе настоящего исследова-
ния мы оценивали выраженность антимикробного эф-
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Вид микроорганизмов/ 
группа 

Type of microorganisms/ 
group

Esherichia coli 
(n=31)

Klebsiella  
pneumoniae  

(n=12)

Enterobacter 
aerogenes 

(n=3)

Аcinetobacter  
baumannii 

(n=5)

Staphylococcus 
epidermidis 

(n=3)

Enteroccocus 
faecalis 
(n=7)

Streptococcus 
agalactiae 

(n=2)

30 мин после начала исследования / 30 minutes after the start of the study 

К

У

1 час после начала исследования / 1 hour after the start of the study

К

У

2 часа после начала исследования / 2 hours after the start of the study

К

У

4 часа после начала исследования / 4 hours after the start of the study

К

У

6 часов после начала исследования / 6 hours after the start of the study

К

У

8 часов после начала исследования / 8 hours after the start of the study

К

У

24 часа после начала исследования / 24 hours after the start of the study

К

У

Таблица 3. Сравнительная оценка выраженности и продолжительности антиадгезивного эффекта БАД «Уронекст®» 
в отношении уропатогенных микроорганизмов (значения индекса адгезии, M±m) 
Table 3. Comparative assessment of the severity and duration of the anti-adhesive effect of the Uronext® dietary supplement 
against uropathogenic microorganisms (adhesion index values, M±m) 

Примечание: К – контроль; У – при добавлении «Уронекста»; * p<0,01 по сравнению с контролем; **p<0,05 – по сравнению с контролем 
Note: K – control; U – when adding «Uronext®»; * p<0,01 compared to control; **p<0,05 – compared to control

25±5                 20±5                 22±5               20±4               32±6                 30±6               26±6 

8±3*                 6±2**                  7±3               6±4**               15±5               14±4**              13±4 

   

29±5                 35±5                 33±5               32±5               53±6                 50±6               48±6 

7±3*                 4±2*                 4±2**               3±2*               10±4*               10±3*              10±3 

   

37±6*               41±6                 45±6               44±6               62±7                 65±7               55±7 

6±3                   3±2*                  3±2*               3±2*               13±4*               12±4*              11±4 

  

48±7                 64±7                 62±7               63±7               71±7                 77±7               67±7 

6±3*                 3±2*                  4±2*               4±2*               15±4*               15±4*              14±4 

  

66±8                 81±9                 78±8               80±8               88±8                 89±9               78±9 

8±3*                 7±3*                  9±3*               8±3*               29±5*               26±5*              28±5 

  

95±10              95±10                86±9               88±9               94±9               101±11            94±10 

11±4*               14±4*                18±4*             22±5*             42±6**               48±6*              44±6 

  

125±15           111±13              97±11             97±10             128±12             134±14           112±13 

45±9*               26±5*               33±6**             38±7*             75±8**               77±8*              67±8 



фекта «Уронекста®» в динамике в отношении выделен- 
ных уропатогенных микроорганизмов. Результаты ис-
следования представлены на рис. 1-7. 
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Рис. 1. Выраженность антибактериального эффекта «Уронекста®» в отноше-
нии Escherichia coli (МИК 25 мг/мл). По оси ординат – количество живых бак-
терий (КОЕ/мл), по оси абсцисс – время от начала эксперимента 
Fig. 1. The severity of the antibacterial effect of «Uronext®» against Escherichia 
coli (MIC 25 mg/ml). The ordinate axis is the number of live bacteria (CFU/ml), 
the abscissa axis is the time from the start of the experiment

Рис. 2. Выраженность антибактериального эффекта «Уронекста®» в отноше-
нии Klebsiella pneumoniae (МИК 50 мг/мл). По оси ординат – количество 
живых бактерий (КОЕ/мл), по оси абсцисс – время от начала эксперимента 
Fig. 2. The severity of the antibacterial effect of «Uronext®» against Klebsiella 
pneumoniae (MIC 50 mg/ml). The ordinate axis is the number of live bacteria 
(CFU/ml), the abscissa axis is the time from the start of the experiment 

Рис. 3. Выраженность антибактериального эффекта «Уронекста®» в отноше-
нии Enterobacter aerogenes (МИК 50 мг/мл). По оси ординат – количество 
живых бактерий (КОЕ/мл), по оси абсцисс – время от начала эксперимента. 
Fig. 3. The severity of the antibacterial effect of «Uronext®» against Enterobacter 
aerogenes (MIC 50 mg/ml). The ordinate axis is the number of live bacteria 
(CFU/ml), the abscissa axis is the time from the start of the experiment 

Рис. 4. Выраженность антибактериального эффекта «Уронекста®» в отноше-
нии Аcinetobacter baumannii (МИК 25 мг/мл). По оси ординат – количество 
живых бактерий (КОЕ/мл), по оси абсцисс – время от начала эксперимента 
Fig. 4. The severity of the antibacterial effect of «Uronext®» against Acinetobacter 
baumannii (MIC 25 mg/ml). The ordinate axis is the number of live bacteria 
(CFU/ml), the abscissa axis is the time from the start of the experiment 

Рис. 5. Выраженность антибактериального эффекта «Уронекста®» в отноше-
нии Staphylococcus epidermidis (МИК 100 мг/мл). По оси ординат – количество 
живых бактерий (КОЕ/мл), по оси абсцисс – время от начала эксперимента 
Fig. 5. The severity of the antibacterial effect of «Uronext®» against Staphylococcus 
epidermidis (MIC 100 mg/ml). The ordinate axis is the number of live bacteria 
(CFU/ml), the abscissa axis is the time from the start of the experiment 

Рис. 6. Выраженность антибактериального эффекта «Уронекста®» в отноше-
нии Enterococcus faecalis (МИК 200 мг/мл). По оси ординат – количество 
живых бактерий (КОЕ/мл), по оси абсцисс – время от начала эксперимента 
Fig. 6. The severity of the antibacterial effect of «Uronext®» against Enterococcus 
faecalis (MIC 200 mg/ml). The ordinate axis is the number of live bacteria 
(CFU/ml), the abscissa axis is the time from the start of the experiment 

Рис. 7. Выраженность антибактериального эффекта «Уронекста®» в отноше-
нии Streptococcus agalactiae (МИК 50 мг/мл). По оси ординат – количество 
живых бактерий (КОЕ/мл), по оси абсцисс – время от начала эксперимента 
Fig. 7. The severity of the antibacterial effect of «Uronext®» against Streptococcus 
agalactiae (MIC 50 mg/ml). The ordinate axis is the number of live bacteria 
(CFU/ml), the abscissa axis is the time from the start of the experiment 



Установлено, что в отношении всех изучаемых мик-
роорганизмов (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, En-
terobacter aerogenes, Аcinetobacter baumannii, Staphylococcus 
epidermidis, Enterococcus faecalis, Streptococcus agalactiae) 
антибактериальная активность «Уронекста®» in vitro раз-
вивалась уже через 1 час, достигала максимума через  
2 часа и сохранялась на этом уровне на протяжении  
5 часов исследования. Через 6 часов наблюдения отмечена 
тенденция к снижению антибактериальной активности 
в виде повышения количества жизнеспособных колоний 
уропатогенов. При этом даже через 24 часа в образцах 
после внесения «Уронекста®» число КОЕ исследуемых 
уропатогенов было существенно ниже по сравнению с 
контролем. Указанная тенденция была характерна для 
всех исследуемых микроорганизмов. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Результаты бактериологического исследования 

показали, что продукт «Уронекст®» обладает антимик-
робной активностью в отношении более половины 
(53,2%) выделенных уропатогенных микроорганизмов. 
Установлено, что in vitro «Уронекст®» проявляет анти-
бактериальное действие как в отношении грамотрица-
тельных, так и грамположительных микроорганизмов. 
Важно подчеркнуть, что значения его МИК были раз-
личны в зависимости от вида микроорганизмов. При 
этом в отношении грамотрицательных бактерий МИК 
оказались в 8 раз ниже, чем для грамположитель- 
ных. Эти наблюдения подтверждают результаты, полу-
ченные нами ранее [15]. Количественная оценка анти-
адгезивного эффекта показала, что in vitro «Уронекст®» 
снижает адгезивный потенциал уропатогенов в 2-3,3 
раза в зависимости от вида микроорганизмов. Макси-
мальное снижение ИА было зарегистрировано через  
2 часа от начала исследования и сохранялось на достиг-
нутом уровне в течение 4 часов. Эта тенденция была ха-
рактерна как для грамотрицательных, так и для 
грамположительных микроорганизмов. Начиная с 6 
часов от начала эксперимента ИА начинал повышаться, 
причем более выражено для грамположительных уро-
патогенов. Длительность антибактериального эффекта 
БАД «Уронекст®» коррелировала с длительностью ан-
тиадгезивного эффекта. Через 6 часов наблюдения  
зарегистрировано уменьшение антибактериальной ак-
тивности продукта, что выражалось в повышении ко-
личества жизнеспособных колоний уропатогенов, 
однако даже через 24 часа от начала эксперимента ко-
личество микробных клеток в опытных образцах было 
существенно ниже, чем в контроле. 

Полученные данные свидетельствуют о наличии 
связи между значениями ИА и выраженностью анти-
бактериального действия продукта «Уронекст®». По-
лагаем, что антибактериальная активность обуслов- 
лена однонаправленным действием субстанций, вхо-

дящих в его состав – D-маннозы, экстракта клюквы и 
витамина D3. Именно D-манноза и экстракт клюквы 
обеспечивают антиадгезивный эффект «Уронекста®». 

Известно, что инфекционный процесс протекает 
по стандартному сценарию: 1) адгезия микроорганиз-
мов к эпителию макроорганизма; 2) инвазия микро-
организмов во внутренние среды макроорганизма;  
3) пролиферация микроорганизмов во внутренней 
среде макроорганизма [18]. Структуры уропатогенных 
бактерий, обеспечивающие их фиксацию к эпителио-
цитам, обозначаются термином адгезины. Они не-
однородны у различных видов бактерий по своим 
морфологическим, биохимическим, антигенным и 
функциональным свойствам. У грамотрицательных 
бактерий в адгезии учавствуют различные фимбрии 
(пили), белки и липополисахариды наружной мем-
браны, а у грамположительных – белки клеточной 
стенки, тейхоевые и липотейхоевые кислоты [19]. 
Фимбриальные адгезины обеспечивают более эффек-
тивную адгезию, чем нефимбриальные [20]. Специфи-
ческая адгезия на поверхности слизистых мочевы- 
водящих путей является наиболее важным механиз-
мом, с помощью которого бактерии колонизируют 
и/или инфицируют макроорганизм. Развитие воспали-
тельной реакции происходит при прочной фиксации 
бактерий к уротелиальным клеткам и последующем 
размножении микроорганизмов. После специфической 
адгезии нормальный ток жидкости, слизи или мочи не 
смывает бактерии с поверхности слизистой. Размноже-
ние бактерий в этом случае достигает критической 
массы, что сопровождается инвазией микроорганизмов 
во внутреннюю среду организма хозяина. 

У представителей семейства Enterobacteriaceae 
адгезия является ключевым звеном в патогенезе 
ИНМП, причем в ней участвуют как фимбриальные, 
так и нефимбриальные адгезины [19]. Установлено, 
что более 60% уропатогенных штамов E. coli имеют от 
5 до 15 типов фимбрий [3]. Наиболее распространен-
ными из них являются тип 1, тип 3, тип 9, S, P, F1C и 
Auf  [21]. Пили 1 типа обнаруживают у 80% уропато-
генных штаммов E. coli и 90% уропатогеных штаммов 
Kl. pneumoniae [22]. Различные типы пили разли-
чаются по характеру серологической реакции гемаг-
глютинации и специфичности рецепторов: пили  
1 типа обеспечивают маннозочувствительную гемаг-
глютинацию, а Р-пили – маннозорезистентную гемаг-
глютинацию [23]. Пили 1 типа представляют собой 
многочисленные спиралевидные выросты на поверх-
ности бактериальной клетки (100-500 пилей на 
клетку), имеют длину до 2 мкм и ширину до 10 нм [3]. 
По молекулярной структуре эти органеллы состоят из 
нескольких различных субъединиц, включая повто-
ряющиеся единицы белка FimA, FimF, FimG и белка 
адгезии FimH [24]. Основными рецептором для FimH 
являются расположенные на поверхности зонтичных 
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клеток уротелия маннозосодержащий гликопротеин 
уроплакин 1а, гликопротеин Тамма –Хорсфалла, β1- и 
α3-интегрины [3, 24]. Контакт FimH с высокоманнози-
лированным уроплактином 1а обеспечивает стабиль-
ную бактериальную адгезию. Кроме того, FimH также 
отвечает за образование биопленок, пролиферацию, 
инвазию и образование внутриклеточных бактериаль-
ных сообществ [3]. Благодаря множественности функ-
ций лиганда FimH пили 1типа являются ключевым 
фактором вирулентности уропатогеннов штаммов се-
мейства Enterobacteriaceae [3, 6]. Исходя из вышеизло-
женного, адгезин FimH оказался наиболее подходящей 
мишенью для блокирования адгезии. Высокие кон-
центрации D-маннозы в моче приводят к насыщению 
адгезина FimH, что не позволяет бактериям связы-
ваться с рецепторами уротелия и прикрепляться к 
стенке мочевого пузыря [25]. Эксперментально дока-
зано, что полифенольные соединения (проантоциани-
дины, флавонолы и их гликозиды), содержащиеся в 
экстракте клюквы, способны ингибировать прикреп-
ление P-пили E. coli к гликопротеиновым рецепторам 
уротелия [26]. Основным недостатком антиадгезивной 

терапии является тот факт, что большинство микро-
организмов имеют несколько механизмов адгезии. В 
продукте «Уронекст®» содержится экстракт клюквы, 
блокирующий адгезию P-пили, и D-манноза, которая 
нарушает адгезию пили 1 типа. Одновременное воз-
действие на несколько механизмов адгезии микроорга-
низмов позволяет добиться более выраженного и 
стойкого антиадгезивного эффекта. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Проведенное исследование позволило установить 
и количественно оценить выраженность антиадге- 
зивного и антибактериального эффектов продукта 
«Уронекст®» в отношении уропатогенных микрорга-
низмов, выделенных из мочи пациентов с рецидиви-
рующими ИНМП. Полученные данные свидетель- 
ствуют о наличии связи между значениями ИА и вы-
раженностью антибактериального действия «Уронекс-
та®». Назначение БАД «Уронекст®» больным с рециди- 
вирующими ИНМП представляется патогенетически 
оправданным. 

инфекции  нижних  мочевыводящих  путей
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

125

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À / R E F E R E N C E S
1. Перепанова Т.С., Козлов Р.С., Руднов В.А., Синякова Л.А., Палагин И.С. Антимик-
робная терапия и профилактика инфекций почек, мочевыводящих путей и мужских 
половых органов. Федеральные клинические рекомендации М., 2022;126 с. 
[Perepanova T.S., Kozlov R.S., Rudnov V.A., Sinyakova L.A., Palagin I.S. Antimicrobial 
therapy and prevention of infections of the kidneys, urinary tract and male genital organs. 
Federal clinical guidelines M., 2022;126 p. (In Russian)]. 
2. Goedken AM, Foster KY, Ernst EJ. Urinary Tract Infection Frequency and  
Prescription Prophylaxis in Females and Males with Recurrent Urinary Tract Infection.  
Pathogens 2023;12(2):170. https://doi.org/10.3390/pathogens1202017. 
3. Sarshar M, Behzadi P, Ambrosi C, Zagaglia C, Palamara AT, Scribano D. FimH and 
Anti-Adhesive Therapeutics: A Disarming Strategy Against Uropathogens. Antibiotics 
(Basel) 2020;9(7):397. https://doi.org/10.3390/antibiotics9070397. 
4. Слесаревская М.Н., Игнашов Ю.А., Кузьмин И.В., Аль-Шукри С.Х. Стойкая диз-
урия у женщин: этиологическая диагностика и лечение. Урологические ведомости 
2021;11(3):195-204. [Slesarevskaya M.N., Ignashov Y.A., Kuzmin I.V., Al-Shukri S.K. Per-
sistent dysuria in women: etiological diagnostics and treatment. Urologicheskiye vedomosti 
= Urology reports 2021;11(3):195-204 (In Russian)]. https://doi.org/10.17816/uroved81948 
5. Палагин И.С., Сухорукова М.В., Дехнич А.В., Эйдельштейн М.В., Перепанова 
Т.С., Козлов Р.С., исследовательская группа «ДАРМИС-2018». Антибиотикорези-
стентность возбудителей внебольничных инфекций мочевых путей в России: ре-
зультаты многоцентрового исследования «ДАРМИС-2018». Клиническая 
микробиология и антимикробная химиотерапия 2019;21(2):134–46. [Palagin I.S., 
Sukhorukova M.V., Dekhnich A.V., Edelstein M.V., Perepanova T.S., Kozlov R.S., 
«DARMIS-2018» Study Group. Antimicrobial resistance of pathogens causing  
community-acquired urinary tract infections in Russia:results of the multicenter study 
«DARMIS-2018». Klinicheskaja mikrobiologija i antimikrobnaja himioterapija = Clinical 
Microbiology and Antimicrobial Chemotherapy 2019;21(2):134–46 (In Russian)]. 
https://doi.org/10.36488/cmac.2019.2.134-146. 
6. Terlizzi ME, Gribaudo G, Maffei ME. UroPathogenic Escherichia coli (UPEC) Infec-
tions: Virulence Factors, Bladder Responses, Antibiotic, and Non-antibiotic Antimicrobial 
Strategies. Front Microbiol 2017;8:1566. https://doi.org/10.3389/fmicb.2017.01566. 
7. Loubet P, Ranfaing J, Dinh A, Dunyach-Remy C, Bernard L, Bruyère F, et al. Alternative 
Therapeutic Options to Antibiotics for the Treatment of Urinary Tract Infections. Front 
Microbiol 2020;11:1509. https://doi.org/10.3389/fmicb.2020.01509. 
8. Шорманов И.С., Соловьев А.С., Чирков И.А., Щедров Д.Н., Красняк С.С., Ша-
деркин И.А. Возможности препаратов на основе D-маннозы и растительных ком-
понентов в лечении и профилактике рецидивирующих инфекций нижних мочевых 

путей у женщин. Урологические ведомости 2022;12(1):13-20 [Shormanov I.S., 
Solovyov A.S., Chirkov I.A., Shchedrov D.N., Krasnyak S.S., Shaderkin I.A. Opportunities 
of drugs based on D-mannose and herbal components in the treatment and prevention 
of recurrent lower urinary tract infections in women. Urologicheskiye vedomosti = Urology 
reports 2022;12(1):13-20 (In Russian)]. https://doi.org/10.17816/uroved84084. 
9. Кульчавеня Е.В., Неймарк А.И., Цуканов А.Ю., Плугин П.С., Неймарк А.Б., Раз-
дорская М.В. Комбинированная терапия больных рецидивирующим циститом с 
применением комплекса природных антимикробных пептидов и цитокинов: пер-
вые результаты. Урология 2022;(6):47–55 [Kulchavenya E.V., Neymark A.I., Tcukanov 
A.Yu., Plugin P.S., Neymark A.B., Razdorskaya M.V. Combined therapy of patients with 
recurrent cystitis using a complex of natural antimicrobial peptides and cytokines: first 
results. Urologiya = Urologiia 2022;(6):47–55. (In Russian)]. https://doi.org/10.18565/ 
urology.2022.6.47-55. 
10. Кузьмин И.В., Слесаревская М.Н., Аль-Шукри С.Х. Антиадгезивная стратегия 
неантибактериальной профилатики рецидивирующей инфекции нижних мочевы-
водящих путей. Урология 2021;(3):5–12 [Kuzmin I.V., Slesarevskaya M.N.,  
Al-Shukri S.H. Antiadhesive strategy for non-antibacterial prophylaxis of recurrent  
lower urinary tract infections. Urologiya = Urologiia 2021;(3):5–12. (In Russian)]. 
https://doi.org/10.18565/urology.2021.3:5–12. 
11. Слесаревская М.Н., Кузьмин И.В., Аль-Шукри С.Х. Инфекция нижних мочевы-
водящих путей: новые возможности фитотерапии. Урология 2022;(2):103–12. [Sle-
sarevskaya M.N., Kuz'min I.V., Al-Shukri S.H. Infection of the lower urinary tract: new 
possibilities of herbal medicine. Urologiya = Urologiia  2022;(2):103–12. (In Russian)]. 
https://doi.org/10.18565/urology.2022.2.103-112. 
12. Ибишев Х.С., Гаджиева З.К., Мамедов В.К. Эффективность биологически актив-
ной добавки Уронекст при хроническом рецидивирующем бактериально-вирусном 
цистите с множественной устойчивостью к антибактериальным препаратам. Уро-
логия 2022;(2):90–4. [Ibishev Kh.S., Gadzhieva Z.K., Mamedov V.K. Efficacy of Uronext 
in chronic recurrent bacterial-viral cystitis with multiple resistance to antibacterial drugs. 
Urologiya = Urologiia 2022;(2):90–4. (In Russian)]. https://doi.org/10.18565/ 
urology.2022.2.90-94. 
13. Тевлин К.П., Ханалиев Б.В., Тевлин Д.К. Свойства и безопасность комбинирован-
ной биологически активной добавки Уронекст в комплексном лечении острого (об-
острение хронического) цистита у женщин с бактериальным вагинозом. Consilium 
Medicum 2021;23(7):571–8. [Tevlin KP, Khanaliev BV, Tevlin DK. Properties and safety of 
combined dietary supplement Uronext in complex treatment of acute (recrudescence of 
chronic) cystitis in women with bacterial vaginosis. Consilium Medicum 2021;23(7):571–8. 



инфекционно −воспалительные  заболевания
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

126

Ë È Ò Å Ð À Ò Ó Ð À / R E F E R E N C E S
(In Russian)]. https://doi.org/10.26442/20751753.2021.7.201061. 
14. Неймарк А.И., Неймарк Б.А., Ноздрачев Н.А., Ковалева Ю.С., Раздорская М.В., 
Мельник М.А. Возможности профилактики посткоитального цистита. Урология 
2022;(3):33–41 [Neymark A.I., Neymark B.A., Nozdrachev N.A., Kovaleva Yu.S., Raz-
dorskaya M.V., Mel'nik M.A. Possibilities for the prevention of postcoital cystitis. 
Urologiya = Urologiia 2022;(3):33–41. (In Russian)]. https://doi.org/10.18565/ 
urology.2022.3.33-41. 
15. Слесаревская М.Н., Кузьмин И.В., Краева Л.А., Смирнова Е.В. Эффективность 
комбинированной биологически активной добавки Уронекст у женщин с рециди-
вирующими циститами: клинико-микробиологическое исследование. Эксперимен-
тальная и клиническая урология 2022;15(2)120-8. [Slesarevskaya M.N., Kuzmin I.V., 
Kraeva L.A., Smirnova E.V. The effectiveness of the combined dietary supplement Uronext 
in women with recurrent cystitis: a clinical and microbiological study. Eksperimentalnaya 
i klinicheskaya urologiya = Experimental and Clinical Urology 2022;15(2):120-8. (In Russ-
ian)]. https://doi.org/10.29188/2222-8543-2022-15-2-120-128. 
16. Определение чувствительности микроорганизмов к антимикробным препара-
там. Версия 2021-01. Рекомендации Межрегиональной ассоциации по клинической 
микробиологии и антимикробной химиотерапии МАКМАХ;222 c. [Электронный 
ресурс]. [Determination of the sensitivity of icroorganisms to antimicrobial drugs. Ver-
sion 2021-01. Recommendations of the Interregional аssociation for clinical microbiology 
and antimicrobial chemotherapy AKMAKH;222 p. [Electronic resource]. (In Russian)]. 
URL: https://www.antibiotic.ru/files/321/clrec-dsma2021.pdf (accessed 18.12.2023).  
17. Благонравова А.С., Афонин А.Н., Воробьева О.Н., Широкова И.Ю. Сравнитель-
ный анализ адгезивности микроорганизмов, выделенных от больных и с  
объектов внешней среды лечебно-профилактических учреждений. Медицинский 
альманах 2011;5(18):215-8. [Blagonravova A.S., Afonin A.N., Vorobeva O.N., Shirokova 
I.Yu. Comparative analysis of the adhesiveness of microorganisms isolated from patients 
and from objects of the external environment of medical institutions. Meditsinskiy  
almanah = Medical Almanac 2011;5(18):215-8. (In Russian)]. 
18. Сидоренко С.В. Инфекционный процесс как «диалог» между хозяином и парази-
том. Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия 2001;3(4):301-15. 
[Sidorenko S.V. Infectious process as a «dialog» between host and parasite. Klinicheskaja 
mikrobiologija i antimikrobnaja himioterapija = Clinical Microbiology and Antimicrobial 
Chemotherapy 2001;3(4):301-15 (In Russian)]. 
19. Govindarajan DK, Kandaswamy K. Virulence factors of uropathogens and their role 

in host pathogen interactions. Cell Surf 2022;8:100075. https://doi.org/10.1016/ 
j.tcsw.2022.100075. 
20. Андрюков Б.Г., Ромашко Р.В., Ефимов Т.А., Ляпун И.Н., Бынина М.П., Матосова 
Е.В. Механизмы адгезивно-коадгезивного взаимодействия бактерий при  
формировании биопленки. Молекулярная генетика, микробиология и  
вирусология 2020;38(4):155–161 [Andryukov B.G., Romashko R.V., Efimov T.A., Lyapun 
I.N., Bynina M.P., Matosova E.V. Mechanisms of adhesive-coadhesive interaction of bac-
teria in the formation of a biofilm. Molekulyarnaya Genetika, Mikrobiologiya i Viru-
sologiya = Molecular Genetics, Microbiology and Virology 2020;38(4):155–61. (In Russian)]. 
https://doi.org/10.17116/molgen202038041155. 
21. Wurpel DJ, Beatson SA, Totsika M, Petty NK, Schembri MA. Chaperone-usher fim-
briae of Escherichia coli. PLoS One 2013;8(1):e52835. https://doi.org/10.1371/ 
journal.pne.0052835. 
22. Hartmann M, Papavlassopoulos H, Chandrasekaran V, Grabosch C, Beiroth F,  
Lindhorst TK, Röhl C. Inhibition of bacterial adhesion to live human cells:  
activity and cytotoxicity of synthetic mannosides. FEBS Lett 2012;586(10):1459-65. 
https://doi.org/10.1016/j.febslet.2012.03.059. 
23. Blumenstock E, Jann K. Adhesion of piliated Escherichia coli strains to phagocytes: 
differences between bacteria with mannose-sensitive pili andthose with mannose-resistant 
pili. Infect Immun 1982;35(1):264-26932. 
24. Hatton NE, Baumann CG, Fascione MA. Developments in Mannose-Based  
Treatments for Uropathogenic Escherichia coli-Induced Urinary Tract Infections.  
Chembiochem 2021;22(4):613-29. https://doi.org/10.1002/cbic.202000406. 
25. Кузьмин И.В., Слесаревская М.Н., Аль-Шукри С.Х. D-манноза в профилактике 
и лечении инфекций нижних мочевыводящих путей: патогенетические основы и 
клинические результаты. Урология 2020;(4):131–8. [Kuzmin I.V., Slesarevskaya M.N., 
Al-Shukri S.H. D-mannose for prevention and treatment of lower urinary tract infection: 
pathogenetic basics and clinical results. Urologiya = Urologiia 2020;(4):131–8. (In  
Russian)]. https://doi.org/10.18565/urology.2020.4.131-138. 
26. de Llano DG, Esteban-Fernández A, Sánchez-Patán F, Martínlvarez PJ, Moreno-Ar-
ribas MV, Bartolomé B. Anti-Adhesive Activity of Cranberry Phenolic Compounds and 
Their Microbial-Derived Metabolites against Uropathogenic Escherichia coli in Bladder 
Epithelial Cell Cultures. Int J Mol Sci 2015;16(6):12119-30. https://doi.org/10.3390/ 
ijms160612119. 

Сведения об авторах:  
 
Слесаревская М.Н. – к.м.н., старший научный сотрудник НИЦ урологии НИИ хирургии  
и неотложной медицины ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский Государственный 
медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России; Санкт-Петербург, 
Россия; РНИЦ Author ID 437914, https://orcid.org/0000-0002-4911-6018 
 
Кузьмин И.В. – д.м.н., профессор кафедры урологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербург-
ский Государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России; 
Санкт-Петербург, Россия; РНИЦ Author ID 359536, https://orcid.org/0000-0002-7724-7832 
 
Краева Л.А. – д.м.н., заведующая лабораторией медицинской бактериологии ФБУН «Санкт-
Петербургский научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии  
им. Пастера» Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и  
благополучия человека,  профессор кафедры микробиологии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия имени С.М. Кирова» Минобороны России; Санкт-Петербург, Россия;  
РИНЦ AuthorID 541620, https://orcid.org/0000-0002-9115-3250 
 
Смирнова Е.В. – заведующая бактериологической лабораторией Восточного филиала ФБУЗ 
«Центр гигиены и эпидемиологии в городе Санкт-Петербурге» Роспотребнадзора 
 
Вклад авторов:  
 
Слесаревская М.Н. – литературный обзор, написание текста статьи, анализ  
полученных данных, 30% 
Кузьмин И.В. – дизайн исследования, определение научного интереса, анализ  
полученных данных, 30% 
Краева Л.А. – микробиологическая часть исследования, статистические  
результаты, 20% 
Смирнова Е.В. – микробиологическая часть исследования, статистические  
результаты, 20% 
 
Конфликт интересов: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
 
Финансирование: Исследование проведено при финансовой поддержке  
АО «Петровакс» 
 
Статья поступила: 30.11.23                                   
 
Результаты рецензирования: 15.01.24 
 
Исправления получены: 19.01.24 
 
Принята к публикации:  15.02.24                                                                           

Information about authors: 
 
Slesarevskaya M.N. – PhD, senior research fellow of Research Center of Urology of Research Institute 
for Surgery and Emergency Medicine, Academician I.P. Pavlov First Saint Petersburg State Medical 
University of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; Saint-Petersburg, Russia;  
RSCI Author ID 437914, https://orcid.org/0000-0002-4911-6018 
 
Kuzmin I.V. – Dr. Sci., professor of Urology Department of Academician I.P. Pavlov First  
Saint-Petersburg State Medical University of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 
Saint-Petersburg, Russia; RSCI Author ID 359536, https://orcid.org/0000-0002-7724-7832 
 
Kraeva L.A. — Dr. Sci., head of the Laboratory of Medical Bacteriology, St. Petersburg Pasteur  
Institute of Epidemiology and Microbiology, professor of the Department of Microbiology, Military 
Medical Academy named after S.M. Kirov; St. Petersburg, Russia; RSCI AuthorID 541620, 
https://orcid.org/0000-0002-9115-3250 
 
 
 
Smirnova E.V. — head of the bacteriological laboratory of the Eastern branch of the Center for 
Hygiene and Epidemiology in the City of St. Petersburg; St. Petersburg, Russia 
 
Authors’ contributions:  
 
Slesarevskaya M.N. – literature review, writing the text of the article, analysis of the data 
obtained, 30% 
Kuzmin I.V. – research design, identification of scientific interest, analysis of data  
obtained, 30% 
Kraeva L.A. – microbiological part of the study, statistical results,  
20% 
Smirnova E.V. – microbiological part of the study, statistical results, 20% 
 
 
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.  
 
Financing. TThe study was supported by JSC Petrovax. 
 
Received: 30.11.23                                    
 
Peer review: 15.01.24 
 
Corrections received: 19.01.24 
 
Accepted for publication: 15.02.24                                                    





инфекционно −воспалительные  заболевания
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

128

З.В. Москвина1, М.Н. Болдырева2, К.А. Россоловская1, Л.Г. Спивак1 
1 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова» Минздрава России 

(Сеченовский университет); стр. 4, дом 2, ул. Большая Пироговская, Москва, 119048, Россия  
2 ФГБУ «ГНЦ Институт иммунологии» ФМБА России; д. 24, Каширское шоссе, г. Москва, 115522, Россия  
  

Контакт: Москвина Зоя Валерьевна, zoja.moskvina@bk.ru 
 
Аннотация:  
 
Введение. Профилактика инфекций мочевыводящих путей (ИМП) является актуальной проблемой в связи с их большой распространен-
ностью. Регулярное использование антибиотиков, особенно в случаях рецидивирующей инфекции мочевых путей (РИМП), способствует 
формированию устойчивых штаммов микроорганизмов и развитию перекрестной антибиотикорезистентности. Именно поэтому воз-
растает актуальность поиска альтернативных неантибактериальных средств для лечения и профилактики воспалительных заболеваний 
мочевыводящих путей.  
Материалы и методы. Обзор литературы из баз данных Научной электронной библиотеки еLibrary.ru и PubMed выявил недостаточное 
число публикаций, раскрывающих механизмы действия D-маннозы и проантоцианидинов клюквы при ИМП.  
Результаты. D-манноза – это простой сахар, который обладает структурным сходством с остатками маннозы уроплакина 1а, покры-
вающего поверхность эпителиальных зонтичных клеток уротелия. D-манноза способна насыщать FimH-адгезины, что препятствует 
прикреплению E. coli, опосредованному FimH и фимбриями 1 типа за счет механизма конкурентного ингибирования, и выводить патогены 
с мочой. Употребление клюквы также препятствует бактериальной адгезии. Содержащиеся в клюкве проантоцианидины хотя и не обла-
дают собственной антибактериальной активностью, но препятствуют прикреплению уропатогенных Е. coli за счет блокады Р-типа 
фимбрий. Знание механизмов действия D-маннозы и проантоцианидинов клюквы, которые оказывают свой антиадгезивный эффект, взаи-
модействуя с различными типами фимбрий, позволяет предположить, что сочетание этих веществ способно принести гораздо большую 
пользу и максимально заблокировать адгезию патогенных бактерий к уротелию. 
Выводы. В опубликованных результатах клинических исследований подтверждена эффективность назначения D-маннозы и проантоциа-
нидинов клюквы для профилактики ИМП, однако необходимы дальнейшие надежно спланированные клинические исследования совместного 
применения различных профилактических методов для контроля над инфекцией мочевых путей.  
 
Ключевые слова: D-манноза; проантоцианидины; инфекции мочевыводящих путей; уропатогенная кишечная палочка; факторы  
вирулентности; адгезин FimH; профилактика; неантибактериальные средства. 
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The role of D-mannose and proanthocyanidins in cranberries in the prevention 
of recurrent urinary tract infections 
LITERATURE REVIEW  
   
Z.V. Moskvina1, M.N. Boldyreva2, K.A. Rossolovskaya1, L.G. Spivak1  
1 Sechenov University; building 4, building 2, st. Bolshaya Pirogovskaya, Moscow, 119048, Russia 
2 National Research Center – Institute of Immunology Federal Medical-Biological Agency; 24, Kashirskoye Shosse, Moscow, 115522, Russia 
 
Contacts: Zoya V. Moskvina, zoja.moskvina@bk.ru 
 
Summary:  
Introduction. Prevention of urinary tract infections (UTI) is an urgent problem due to their high prevalence. Regular use of antibiotics, especially when 
recurrent urinary tract infections occur, contributes to the formation of resistant strains of microorganisms and the development of antibiotic cross-re-
sistance. Thus, the relevance of finding alternative approaches for the treatment and prevention of such diseases is increasing.  
Materials and methods. Literature review from eLibrary.ru and PubMed revealed insufficient study of the use of D-mannose and proanthocyanidins 
of cranberry.  
Results. D-mannose is a simple sugar that has structural similarity to the mannose residues of uroplakin-1a, which coats the surface of urothelial 
umbrella epithelial cells. D-mannose is able to saturate FimH-adhesins, which prevents E. coli attachment mediated by FimH and type 1 fimbriae 
through a competitive inhibition mechanism, and excrete pathogens with urine. Cranberry consumption also inhibits bacterial adhesion. Although 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) являются 
поводом для 10,5 миллионов обращений к урологам в год 
[1]. Российские источники свидетельствуют, что 40-50% 
женщин хотя бы однажды в жизни сталкивались с ост-
рым воспалением мочевого пузыря, что составляет 0,5–
0,7 эпизодов заболевания на 1 женщину [2]. При этом 
8-10% женского населения в постменопаузальном пе-
риоде страдает рецидивирующими ИМП, а в пожилом 
возрасте эти инфекции выходят на второе место среди 
всех инфекций [3]. 

Препаратами выбора в борьбе с инфекцией мочевы-
водящих путей, согласно клиническим рекомендациям ве-
дущих урологических сообществ мира, считаются про- 
тивомикробные препараты. В то же время их регулярное 
использование, особенно в случаях рецидивирующей ин-
фекции мочевых путей, способствует формированию 
устойчивых штаммов микроорганизмов и развитию пере-
крестной антибиотикорезистентности [4-8]. В 2021 году 
были опубликованы результаты исследования с участием 
33 732 пожилых пациентов с ИМП [9]. Одни из них полу-
чали антибиотики в течение 30 дней с целью профилак-
тики ИМП, другие входили в контрольную группу без 
применения антибиотиков. В результате наблюдения ока-
залось, что пациенты, получавшие профилактику анти-
биотиками, чаще страдали от синдрома системной 
воспалительной реакции и сепсиса с более высокими по-
казателями антибиотикорезистентности. У них также 
чаще наблюдалось развитие диареи, ассоциированной с 
Clostridium difficile. Авторами исследования был сделан 
вывод о том, что вред длительной антибиотикопрофилак-
тики у пожилых пациентов может перевешивать ее пре-
имущества.  

По данным ВОЗ, бактериям семейства Enterobacte-
riaceae следует уделять особенное внимание в исследова-
ниях в связи с их растущей резистентностью к 
цефалоспоринам третьего поколения [10]. Таким обра-
зом, возрастает актуальность поиска альтернативных 
подходов для профилактики рецидивирующей ИМП. По-
этому перспективным, но все еще недостаточно изучен-
ным представляется применение таких веществ, как 
D-манноза и проантоцианидины клюквы.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Выполнен обзор литературы на основе данных, 
опубликованных в базах Научной электронной биб-
лиотеки еLibrary.ru (https://elibrary.ru/) и PubMed 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). Поиск был про- 
веден по ключевым словам: инфекции мочевых путей 
(urinary tract infections); D-манноза (D-mannosa); про-
антоцианидины (proanthocyanidins); антибиотикорези-
стентность (antibiotic resistance). Для настоящего обзора 
были отобраны статьи, которые отражают проблему ан-
тибиотикорезистентности и возможностей неантибакте-
риальной профилактики ИМП, а также клинические 
исследования, систематические обзоры и мета-анализы, 
касающиеся эффективности и безопасности применения 
продуктов, содержащих D-маннозу и проантоцианидины 
клюквы. Всего обзор включает 64 публикаций. Проана-
лизировано 52 зароубежные публикации и 12 – отече-
ственных (2011-2023 гг.). 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 
D-манноза 
 

Одним из методов предотвращения развития по-
вторных эпизодов инфекции мочевыводящих путей яв-
ляется использование D-маннозы, представляющей 
собой простой сахар – альдогексозу, который обла- 
дает структурным сходством с остатками маннозы уро-
плакина 1а, покрывающего поверхность эпителиальных 
зонтичных клеток уротелия. D-манноза способна насы-
щать FimH-адгезины, препятствовать прикреплению  
E. coli за счет механизма конкурентного ингибирования 
и выводить патогены с мочой [11-13].  

Название «манноза» происходит от древнееврей-
ского слова «манна». Как известно из Библии, «Манна не-
бесная» — это спасительная пища, посланная изра- 
ильтянам во время их скитаний по пустыне. В биологии 
слово «манна» встречается в названии растения ясень 
манновый (Fraxinus ornus), сок которого, образующийся 
при подсечке ветвей, быстро застывает на воздухе и 
имеет сладковатый вкус [14]. Манноза содержится в пер-
сиках, яблоках и апельсинах и, поступая в организм   

proanthocyanidins contained in cranberries do not have their own antibacterial activity, they prevent the attachment of uropathogenic E. coli by blocking 
the P-type fimbriae. Knowledge of the mechanisms of action of D-mannose and proanthocyanidins of cranberry, which exert their anti-adhesive effect 
by interacting with different types of fimbriae, suggests that the combination of these substances can bring much greater benefit and maximally block 
the adhesion of pathogenic bacteria. 
Conclusion. The published results of clinical studies have confirmed the efficacy of prescribing D-mannose and cranberry proanthocyanidins for the 
prevention of UTIs, but further reliably designed clinical trials of the combined use of different prophylactic methods to control urinary tract infection 
are needed.  
 
Key words: D-mannose, proanthocyanidins, urinary tract infections, uropathogenic Escherichia coli, virulence factors, FimH adhesin, prophylaxis, 
non-antibiotic remedies. 
 
For citation: Moskvina Z.V., Boldyreva M.N., Rossolovskaya K.A., Spivak L.G. The role of D-mannose and proanthocyanidins in  
cranberries in the prevention of recurrent urinary tract infections. Experimental and Clinical Urology 2024;17(1):128-136; 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2024-17-1-128-136
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человека, осуществляет гликозилирование белков [15]. 
N-гликозилирование белковых структур необходимо для 
функционирования иммуноглобулинов, из чего следует, 
что D-манноза принимает участие в иммунорегуляции 
[14, 16].  

Скорость всасывания D-маннозы в кровоток из же-
лудочно-кишечного тракта после приема внутрь состав-
ляет 10% от скорости всасывания глюкозы. В норме 
уровень D-маннозы в крови составляет 50-100 мкмоль/л 
[17]. Часть D-маннозы, поступающей с пищей, метабо-
лизируется в кишечнике, а часть выводится в неизменен-
ном виде с мочой, при этом через час в моче обнару- 
живается около 25-30% от той дозы, которая была при-
нята с пищей [18].  

На сегодняшний день известны исследования, в ко-
торых проводилось изучение эффективности использо-
вания D-маннозы. Контрольные группы включали па- 
циентов, которые не получали никакой профилактики 
или же использовали антибактериальные препараты для 
профилактики рецидивирующей инфекции мочевых 
путей.  

В исследовании L. Domenici и соавт. пациентов, ко-
торые принимали препарат на основе D-маннозы (1,5 г 
D-маннозы, бикарбонат натрия, сорбит и диоксид крем-
ния), сравнили с группой контроля, где не использова-
лись профилактические средства. Авторы обнаружили 
значительное уменьшение симптомов, связанных с ИМП, 
уменьшение частоты рецидивов инфекции и повышение 
качества жизни в группе, получавшей D-маннозу [11].  

B. Kranjcec и соавт. провели исследование, в кото-
ром сравнили пациентов из трех групп: первая группа 
получала D-маннозу, вторая – нитрофурантоин, третья 
(контрольная) не получала никакой профилактики. Они 
обнаружили, что у пациентов, принимавших D-маннозу 
или нитрофурантоин в качестве профилактики РИМП, 
частота рецидивов была значительно ниже (р<0,0001) в 
сравнении с контрольной группой, при этом время до ре-
цидива было больше в группе D-маннозы (43 дня), чем в 
группе антибиотиков (24 дня). Дополнительным преиму-
ществом стало значительно меньшее количество побоч-
ных эффектов у пациентов, получавших D-маннозу, по 
сравнению с пациентами, принимавшими нитрофуран-
тоин в качестве профилактики [19].     

Похожие данные можно увидеть в исследовании  
D. Porru и соавт., которые так же отмечали большее время 
до развития рецидива у пациентов в группе  
D-маннозы (200 дней), чем в группе антибиотиков (52 
дня), кроме того, пациенты, получавшие D-маннозу, реже 
отмечали появление ургентности [20].  

Однако есть исследования, авторы которых не об-
наружили различий между группой пациентов, получав-
ших препарат на основе D-маннозы (D-манноза,  
N -ацетилцистеин и экстракт плодов Morinda citrifolia) и 
группой, принимавшей антибиотики с целью профилак-
тики рецидивов ИМП [21].   

В когортных исследованиях G. Del Popolo и F. Nelli 
наблюдали больных, страдающих рецидивирующей 
ИМП, в том числе с нейрогенным мочевым пузырем. Па-
циенты получали комбинацию D-маннозы с салицином 
(1000 мг D-маннозы + 200 мг сухого экстракта ивы) в 
течение 5 дней, а затем D-маннозу в сочетании  с пробио-
тиком (затем 700 мг D-маннозы + 1×109 КОЕ Lactobacillus 
acidophilus La-14) в течение 7 дней. Они установили, что 
применение D-маннозы привело к значительному сни-
жению ежедневной частоты мочеиспускания и сокраще-
нию частоты эпизодов недержания мочи, причем эти 
эффекты сохранялись в течение 1 месяца после оконча-
ния лечения [22].  

V. Phé и соавторы сообщили, что у пациентов с рас-
сеянным склерозом прием D-маннозы дважды в день в 
течение 16 недель привел к общему снижению числа под-
твержденных ИМП в месяц как в группе с уретральным 
катетером (63%), так и в группе без катетера (75%) [23]. 
На сегодняшний день известны исследования, в которых 
проводилось изучение эффективности использования  
D-маннозы. Контрольные группы включали пациентов, 
которые не получали никакой профилактики или же ис-
пользовали антибактериальные препараты для профи-
лактики рецидивирующей ИМП.   

Имеется опыт использования препаратов, включаю-
щих D-маннозу, у пациенток с явной гипоэстрогенией. В 
2015-2017 гг. было проведено обсервационное ретроспек-
тивное клиническое исследование, в котором приняли 
участие 60 пациентов с рецидивирующим циститом и 
раком молочной железы [24]. В одну группу (n=40) вошли 
пациенты, получавшие D-маннозу 500 мг, N-ацетилци-
стеин 100 мг и экстракт плодов Morinda citrifolia 200 мг 
(NDM) в течение 6 месяцев вместе с антибиотикотера-
пией (фосфомицин, нитрофурантоин или ципрофлокса-
цин при острых эпизодах цистита). Альтернативная 
группа (n=20) принимала антибиотики только по мере 
необходимости. Через 2 месяца наблюдения только 5 
(12,5%) участников группы, принимавших D-маннозу, 
имели положительный посев мочи, в то время как у тех, 
кто не принимал D-маннозу, положительный результат 
посева мочи был зафиксирован в 18 случаях (90%) [24]. 

C. Genovese и соавт. сравнили между собой груп- 
пы пациентов, принимавших D-маннозу с различными 
растительными экстрактами (1 группа: D-манноза  
420 мг+берберин, арбутин, береза (n=24), 2 группа:  
D-манноза 420 мг+берберин, арбутин, береза, форсколин 
(n=24), 3 группа D-манноза 500 мг+проантоцианидины 
(n= 24)). Частота рецидивов цистита оказалась меньше в 
1 и во 2 группе. Однако это исследование имеет низкую 
степень доказательности [25]. 

В России также был проведен ряд исследований био-
логически активных добавок, в состав которых входит D-
манноза [26-31]. При этом три исследования показали, 
что частота развития рецидивов цистита оказалась ниже 
в группе пациентов, получавших БАДы с D-маннозой.  
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Известны лабораторные исследования с целью 
оценки потенциала D-маннозы блокировать бактериаль-
ную адгезию к уроэпителиальным клеткам для пред-
отвращения инфекции [32, 33]. Авторы пришли к 
выводу, что разработка средств на основе D-маннозы, 
предотвращающих адгезию уропатогенов, имеет большие 
перспективы. J. Bouckaert и соавт. обнаружили, что экзо-
генный бутил aльфа-D-маннозид проявляет значительно 
лучшее сродство к FimH, чем манноза, и, следовательно, 
ингибирует прилипание пилей Escherichia coli 1 типа к 
уротелию [33]. C. N. Spaulding и соавт. исследовали пер-
систенцию уропатогенной кишечной палочки (UPEC) в 
кишечнике, которая может  поддерживать рецидивиро-
вание ИМП. Они обнаружили, что D-манноза приводит 
к значительному снижению связывания FimH с кишеч-
ником мыши (p<0,001) [32]. 

Несмотря на то, что D-манноза представляет собой 
сахар и является источником углерода, а, следовательно, 
может способствовать росту бактерий, D. Scribano и 
соавт. показали, что метаболизм бактерий в присутствии 
D-маннозы (in vitro) не меняется, и она не оказывает воз-
действия на активность антибиотиков [34].   

 
Проантоцианидины клюквы 
 
Еще одним многообещающим методом профилак-

тики рецидивирующей мочевой инфекции являются 
продукты из клюквы. Употребление клюквы препят-
ствует бактериальной адгезии, содержащиеся в клюкве 
проантоцианидины хотя и не обладают собственной ан-
тибактериальной активностью, но препятствуют при-
креплению уропатогенных Е. coli за счет блокады Р-типа 
фимбрий, что так же способствует угнетению образова-
ния биопленок [35, 36]. Оценку эффективности приме-
нения продуктов из клюквы затрудняет наличие 
различных концентраций проантоцианидинов в иссле-
дуемых продуктах, что определяет необходимость вы-
явления оптимальной дозы проантоцианидинов клюквы 
для достижения антиадгезивного эффекта. Так, в одном 
из исследований продемонстрировано, что способность 
препятствовать прикреплению бактерий проантоциани-
дины проявляют уже в концентрации 60 мкг/мл, осо-
бенно важно, что они имеют специфическую антиад- 
гезивную активность против уропатогенных бактерий 
[37]. Согласно клиническим исследованиям ex vivo (доза-
эффект) оптимальное количество проантоцианидинов 
должно составлять не менее 36 мг/день [38, 39]. Исследо-
вание канадских ученых, опубликованное в 2021 году, 
было нацелено на оценку эффективности продуктов из 
клюквы в профилактике рецидивирующих ИМП у жен-
щин при использовании оптимальной дозы проантоциа-
нидинов (стандартизованной на уровне 2×18,5 мг/день). 
В исследование были включены сексуально активные не-
беременные женщины в возрасте 18 лет и старше с реци-
дивами ИМП. Ученые обнаружили, что высокие дозы 

экстракта проантоцианидина два раза в день не ассоции-
ровались со снижением числа симптоматических ИМП по 
сравнению с экстрактом проантоцианидина в низких 
дозах. Однако эта высокая доза проантоцианидинов 
может оказывать профилактическое воздействие на ре-
цидив симптоматической инфекции мочевыводящих 
путей у женщин, перенесших менее 5 инфекций в год [40]. 

Многочисленные клинические испытания эффек-
тивности продуктов из клюквы показали противоречи-
вый эффект. Метаанализ (2017 г), включавший 7 
рандомизированных плацебо-контролируемых исследо-
ваний стандартизированных экстрактов клюквы, прове-
денный у женщин с риском развития неосложненных 
ИМП, показал, что стандартизированные экстракты 
клюквы снижают риск ИМП на 26%, при этом частота не-
желательных явлений одинакова в группах терапии и 
плацебо [41]. Однако в ранее описанном метаанализе 
оценивалось влияние проантоцианидинов клюквы на 
здоровых женщин, а коллеги из Китая в 2021 г. провели 
подобную оценку среди восприимчивых групп населе-
ния. По данным систематического обзора, который вклю-
чал 28 РКИ (23 были плацебо-контролируемые), жен- 
щины с рецидивирующими ИМП, дети и пациенты, ис-
пользующие постоянные катетеры, на 30% меньше под-
вержены риску развития ИМП при использовании 
продуктов из клюквы [42]. По данным Кокрановского об-
зора 2023 года, использование продуктов из клюквы для 
снижения риска развития инфекций мочевыводящих 
путей оправдано у женщин с рецидивирующими ИМП, 
у детей и у людей, предрасположенных к ИМП после вме-
шательств. Имеющиеся в настоящее время данные не 
поддерживают использование продуктов из клюквы у по-
жилых людей, пациентов с проблемами опорожнения 
мочевого пузыря или беременных женщин [43].  

Лечение препаратами клюквы хорошо переносится – 
частота отказа от приема клюквенного сока  из-за его 
плохих органолептических свойств  минимальна при ис-
пользовании капсул [44]. Необходимо отметить, что про-
антоцианидины предотвращают развитие резистент- 
ности к антибиотикам и подавляют образование биопле-
нок [45]. Канадские ученые показали потенцирующее 
действие проантоцианидинов клюквы как in vitro, так и 
in vivo в отношении антибактериальных препаратов, ис-
пользуемых против E. coli, Proteus mirabilis и Pseudomonas 
aeruginosa. Ученые выделили два механизма, которые 
позволяют микробным клеткам становиться более уязви-
мыми: повышение проницаемости мембран бактериаль-
ных клеток и снижение активности насосов оттока 
многих лекарств, в том числе антибиотиков [46]. В 2018-
2020 гг. в Румынии было проведено исследование, кото-
рое доказало, что сочетание D-маннозы с экстрактом 
клюквы может влиять на механизм антибактериальной 
устойчивости. Пациенты с неосложненной инфекцией 
мочевыводящих путей наблюдались в двух группах: одни 
получали только антибактериальную терапию   
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Год  
исследования 
Year of study

Дизайн  
исследова-

ния 
Study design

Исследуемое  
вещество 

Test substance
Группа(ы) сравнения 
Comparison group(s)

Размер  
выборки. Пол 
Sample size.  

gender

Результаты  
Results

L. Domenici и 
соавт. [11]

РКИ 
RCS

3,0 г D-маннозы /сутки 
(3 дня), затем 1,5 г/сутки  
3.0 g D-mannose/day 
(3 days), then  
1.5 g/day

Без  
профилактики 
Without  
prevention

43 
Женщины 

Women

Уменьшение частоты рецидивов инфекции, уменьше-
ние симптомов, связанных с ИМП в группе, получаю-
щей D-маннозу 
Reduced infection recurrence rate and UTI-related 
symptoms in the D-mannose group

B. Kranjceс и 
соавт. [19]

РКИ 
RCS

2,0 г D-маннозы /сутки 
2.0 g D-mannose/day

1. Антибиотикопро-
филактика 
2. Без профилактики 
1. Antibiotic  
prophylaxis 
2. Without prevention

308 
Женщины 

Women

Частота рецидивов в группе D-маннозы и антибиоти-
копрофилактики одинакова, однако время до разви-
тия рецидива больше в группе с D-маннозой 
The relapse rate in the D-mannose and antibiotic prophy-
laxis group is the same, but the time to relapse is longer 
in the D-mannose group

D. Porru и соавт. 
[20] РКИ 

RCS

3,0 г D-маннозы  
(2 нед), затем  
по 2,0 г/сутки 
3.0 g D-mannose 
(2 weeks), then 
2.0 g/day

Антибиотикопрофи-
лактика 
Antibiotic prophylaxis

60 
Женщины 

Women

В группе D-маннозы большее время до развития  
рецидива 
In the D-mannose group there was a longer time to relapse

G. Palleschi и 
соавт. [21]

РКИ 
RCS

1,0 г D-маннозы /сутки 
+ N-ацетилцистеин и 
экстракт плодов 
Morinda citrifolia 
1.0 g D-mannose/day 
+ N-acetylcysteine and 
Morinda citrifolia fruit 
extract

Антибиотикопрофи-
лактика 
Antibiotic prophylaxis

80 
Женщины 

(38) Women 
Мужчины (42) 

Men

Частота рецидивов одинаковая в группах сравнения 
The relapse rate is the same in the comparison groups

G. Del Popolo и 
соавт. [22]

Когортное 
Cohort

3,0 г D-маннозы /сутки 
+ сухой экстракт ивы 
(5дн), затем 1,4 г  
D-маннозы/сутки + 
Lactobacillus  
acidophilus 
3.0 g D-mannose / day 
+ dry willow extract (5 
days), then 1.4 g 
D-mannose/day +  
Lactobacillus 
acidophilus

85 
Женщины 

(68) Women 
Мужчины (17) 

Men

Снижение частоты и эпизодов недержания мочи  
Reduced frequency and episodes of urinary inconti-
nence

V. Phé и соавт. 
[23]

Когортное 
Cohort

3,0 г D-маннозы /сутки 
3.0 g D-mannose/day

22 
Женщины 

(18) Women 
Мужчины (4) 

Men

 
Снижению числа подтвержденных ИМП 
Reducing the number of confirmed UTIs 

                        

D. Marchiori и 
соавт. [24]

Ретро-
спектив-
ное 
Retrospec-
tive

1,0 г D-маннозы /сутки 
(60 дней) + N-ацетил-
цистеин и экстракт 
плодов Morinda citrifo-
lia, затем 500 мг  
D-маннозы /сутки +  
N-ацетилцистеин и 
экстракт плодов 
Morinda citrifolia 
1.0 g D-mannose/day 
(60 days) + N-acetyl-
cysteine and Morinda 
citrifolia fruit extract, 
then 500 mg 
D-mannose/day + 
N-acetylcysteine and 
Morinda citrifolia fruit 
extract 
0.5 g D-mannose/day 
+ proanthocyanidins

Без профилактики 
Without  
prevention

60 
Женщины 

Women

 
 
 
 
 
 
Уменьшение бактериурии и дизурических симптомов 
в группе, получающей профилактику 
Reduction of bacteriuria and dysuric symptoms in the 
group receiving prophylaxis 

                                                    
 

C. Genovese и 
соавт. [25]

РКИ 
RCS

0,5 г D-манноза /сутки 
+ 
проантоцианидины  
0.5 g D-mannose/day 
+ proanthocyanidins

1 группа: D-манноза 
0,42г+берберин,  
арбутин, береза, 
2 группа: D-манноза 
0,42г+берберин,  
арбутин, береза,  
форсколин 
Group 1: D-mannose 
0.42 g + berberine,  
arbutin, birch, 
Group 2: D-mannose 
0.42 g + berberine,  
arbutin, birch,  
forskolin 

72 
Женщины 

Women

 
 
 
 
В группе пациентов, получавших D-маннозу +  
проантоцианидин частота рецидивов выше  
In the group of patients receiving D-mannose +  
proanthocyanidin, the relapse rate was higher 
 
 
 

                                                              

Таблица 1. Основные характеристики клинических исследований лечения и профилактики рецидивирующего ИМП  
с применением D-маннозы и проантоцианидинов 
Table 1. Main characteristics of clinical trials of RINMP treatment and prevention using D-mannose and proanthocyanidins 



(триметоприм + сульфаметоксазол), у вторых антибакте-
риальную терапию сочетали с экстрактом клюквы и  
D-маннозой. Авторы проанализировали подгруппы 
больных с резистентностью к выбранному антибиотику. 
Ожидаемо, что частота излеченности в подгруппе, полу-
чавшей только триметоприм+сульфаметоксазол, была 
низкой (37,5%), а в группе, где антибиотик назначался со-
вместно с экстрактом клюквы и D-маннозой, процент 
вылеченных пациенток составлял около 90%, и был схож 
с результатами в группе, где отмечалась чувствитель-
ность к использованному антибактериальному препа-
рату [47].  

Еще одно интересное исследование, доказывающее 
антиадгезивный эффект клюквы, проведено в Германии 
[48]. Образцы мочи пациентов, употреблявших экстракт 

клюквы, проанализировали на способность последнего 
препятствовать бактериальной адгезии, а также на содер-
жание уромодулина (белка Тамма-Хорсфолла). Образцы, 
в которых было отмечено нарушение прикрепления уро-
патогенов, содержали повышенное количество уромоду-
лина, который был расценен как фактор неспецифи- 
ческой защиты.  

В попытке найти максимально эффективное  
решение лечения и профилактики рецидивирующего 
ИМП проводилось изучение комбинации D-маннозы, 
экстрактов клюквы и прополиса. Такое сочетание заре-
комендовало себя как эффективное средство для профи-
лактики рецидивов мочевых инфекций у женщин в 
перименопаузе (n=150). Полную ремиссию мочевых 
симптомов наблюдали у 92 (60%) пациенток [49].   
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А.Н. Берников и 
соавт. [26]

РКИ 
RCS

2,0 г D-маннозы + 
проантоцианидины+ 
витамин D (БАД Уронекст) 
2.0 g D-mannose + 
proanthocyanidins+vitamin D 
(Dietary supplement  
Uronext) 

Без профилактики 
Without  
prevention

111 
Женщины 

Women

Снижение частоты рецидивов, улучшение ка-
чества жизни в группе пациентов, получающих 
Уронекст 
Reduced relapse rate, improved quality of life in 
the group of patients receiving Uronext

К.П. Тевлин и 
соавт. [27]

РКИ 
RCS

2,0 г D-маннозы + 
проантоцианидины+ 
витамин D (БАД Уронекст) 
2.0 g D-mannose + 
proanthocyanidins+vitamin D 
(Dietary supplement  
Uronext) 

Без профилактики 
Without  
prevention

60 
Женщины 

Women

Снижение частоты рецидивов, улучшение ка-
чества жизни в группе пациентов, получающих 
Уронекст 
Reduced relapse rate, improved quality of life in 
the group of patients receiving Uronext

И.С. Шорманов  
и соавт. [28]

РКИ 
RCS

0,48 г D-маннозы/сут + 
проантоцианидины + экстракт  
толокнянки 
0.48 g D-mannose/day + 
 proanthocyanidins + extract 
bearberry 

Без профилактики 
Without  
prevention

60 
Женщины 

Women

Снижение частоты рецидивов, улучшение ка-
чества жизни в группе пациентов, получающих 
профилактику 
Reduced relapse rate, improved quality of life in 
the group of patients receiving prophylaxis

F. Vicariotto и 
соавт. [50]

Когортное 
Cohort

0,5 г D-маннозы/сут+ экзопо-
лисахариды Str. thermophilus  
+проантоцианидины +  
L. plantarum  and L. paracasei 
0.5 g D-mannose/day +  
exopolysaccharides Str. ther-
mophilus + proanthocyanidins + 
L. plantarum and L. paracasei

35 
Женщины 

Women

Уменьшение типичных симптомов цистита, 
снижение уровня нитритурии и лейкоцитарной 
эстеразы 
Reduction of typical symptoms of cystitis,  
reduction of nitrituria and leukocyte esterase 
levels

V. DE Leo и 
соавт. [49] РКИ 

RCS

0,5 г D-маннозы/сут + 
проантоцианидины + экстракт  
прополиса 
0.5 g D-mannose/day +  
proanthocyanidins + extract 
propolis

Без профилактики 
Without  
prevention

150 
Женщины 

Women

Снижение дизурических симптомов в группе 
пациентов, получающих профилактику 
Reduction of dysuric symptoms in the group of 
patients receiving prophylaxis

А.И. Неймарк и 
соавт. [29]

РКИ 
RCS

2,0 г D-маннозы + 
проантоцианидины+витамин D 
(БАД Уронекст) 
2.0 g D-mannose + 
proanthocyanidins+vitamin D 
(Dietary supplement Uronext)

Без профилактики 
Without  
prevention

86 
Женщины 

Women

Снижение частоты обострений посткоиталь-
ного цистита в группе пациентов, получающих 
Уронекст 
Reduced frequency of exacerbations of postcoital 
cystitis in the group of patients receiving Uronext

М.Н.  
Слесаревская  
и соавт. [30]

Когортное 
Cohort

2,0 г D-маннозы + 
проантоцианидины+витамин D 
(БАД Уронекст) 
2.0 g D-mannose + 
proanthocyanidins+vitamin D 
(Dietary supplement Uronext)

67 
Женщины 

Women

Уменьшение клинических симптомов, лейко-
цитурии, бактериурии у женщин с РИНМП 
Reduction of clinical symptoms, leukocyturia, 
bacteriuria in women with RINUS

А.С. Аль-Шукри и 
соавт. [31]

2,0 г D-маннозы + 
проантоцианидины+витамин D 
(БАД Уронекст) 
2.0 g D-mannose + 
proanthocyanidins+vitamin D 
(Dietary supplement Uronext)

Только антибактери-
альная терапия 
Antibacterial therapy 
only

120 
Женщины 

Women 
Мужчины  

Men

Снижение уровня обсеменeнности мочевого 
катетер в группе пациентов, получавших  
антибиотик + Уронекст 
Reduced level of urinary catheter contamination in 
the group of patients receiving antibiotic + Uronext
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Другие ученые проанализировали воздействие экс-
тракта клюквы в сочетании с D-маннозой и пробиоти-
ками Lactobacillus plantarum LP01 и Lactobacillus paracasei 
LPC09 и пришли к выводу, что такая комбинация значи-
тельно уменьшила симптомы острого цистита: дизурию, 
частое мочеиспускание, сильные позывы к мочеиспус-
канию и рези внизу живота [50].  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Положительное действие продуктов на основе D-

маннозы и проантоцианидинов для уменьшения симп-
томов и профилактики ИМП продемонстрировано во 
многих исследованиях, часто эти вещества комбинируют 
другими (табл. 1).  

В 2020 году испанскими коллегами опубликовано 
рандомизированное клиническое исследование с двой-
ным ослеплением [51].  Исследование было направлено 
на сравнительное изучение эффективности и безопасно-
сти в профилактике ИМП пищевой добавки, основным 
ингредиентом которой являлась D-манноза, и препарата 
с активным ингредиентом проантоцианидинами. В экс-
перимент были включены 283 женщины с рецидивирую-
щей ИМП. В результате оказалось, что в профилактике 
рецидивирующих ИМП, вызванных кишечной палочкой 
у женщин, пероральный прием препарата на основе 2000 
мг D-маннозы является более эффективным, чем прием 
240 мг проантоцианидинов.    

Результаты сравнительных клинических исследо-
ваний двух методов профилактики ИМП на основе ис-
пользования D-маннозы и проантоцианидинов клюквы 
вызвали интерес в научной среде.  Все чаще можно слы-
шать мнение, что польза от назначения антибиотиков 
при цистите более не превышает вред от них, поэтому 
необходимо развивать и внедрять в клиническую прак-
тику новые стратегии лечения и профилактики не-
осложненной ИМП [52].  

На сегодняшний день известно множество различ-
ных неантибактериальных методов профилактики. В 
первую очередь необходимо упомянуть о поведенческой 
терапии – мочеиспускание после коитуса, повышенное 
потребление воды [53, 54], включение в рацион продук-
тов богатых витамином С [55, 56], применение фитопре-
паратов [57]. Доказана эффективность иммуностимули- 
рующего средства, содержащего бактериальный лизат 18 
штаммов E coli [58, 59]. Положительно зарекомендовало 
себя внутрипузырное введение гиалуроновой кислоты и 
хондроитин сульфата с целью восстановления гликоза-
мингликанового слоя слизистой мочевого пузыря [60-
62]. Также используются пробиотики на основе 
лактобактерий (Lactobacillus rhamnosus GR-1, Lactobacil-
lus reuteri RC-14), способные конкурентно вытеснять па-
тогенные микроорганизмы, а у женщин в постме- 
нопаузальном периоде с успехом применяются ваги-
нальные эстрогены [63]. В борьбу за предотвращение ре-

цидива ИМП вступают различные средства, и прихо-
дится делать выбор в пользу наиболее подходящей их 
комбинации. Знание механизмов действия D-маннозы и 
проантоцианидинов клюквы, которые оказывают свой 
антиадгезивный эффект, взаимодействуя с различными 
типами фимбрий, позволяет предположить, что сочета-
ние этих веществ принесет гораздо большую пользу и 
способно максимально заблокировать адгезию патоген-
ных бактерий (рис. 1).  

На российском рынке представлена биологически 
активная добавка Уронекст, которая содержит комбина-
цию трех активных компонентов в оптимальной дози-
ровке, что обеспечивает продукту комплексное дейст- 
вие. В состав комплекса входят: Cran-Max® 500 мг – вы-
сокоочищенный 100% натуральный экстракт клюквы, 
обладающей стандартизованной активностью (36 мг про-
антоцианидинов); D-манноза в максимальной эффектив-
ной и безопасной суточной дозировке 2000 мг; витамин 
D3 500 МЕ, помогающий поддерживать нормальную ра-
боту иммунной системы и способствующий синтезу ан-
тимикробных пептидов, защищающих уротелий [64].  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Научные знания о метафилактике рецидивирую-
щего ИМП включают множество разных подходов – по-
веденческие методы, неантибактериальные средства 
(фитопрепараты, биологические активные добавки) и 
антибактериальные препараты. Учитывая рост антибио-
тикорезистентности, во всем мире уделяется большое 
внимание поиску эффективных и безопасных методов 
неантибактериальной профилактики рецидивирующего 
ИМП. В клинических исследованиях подтверждена эф-
фективность назначения D-маннозы и проантоциани-
динов клюквы для профилактики рецидивирующего 

Рис. 1. Механизм действия D-маннозы и проантоцианидино 
Fig. 1. Mechanism of action of D-mannose and proanthocyanidins 
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ИМП. Необходимы дальнейшие надежно спланирован-
ные клинические исследования совместного примене-

ния различных профилактических методов для конт-
роля над инфекцией мочевых путей.  
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Аннотация:   
Введение. Цистит – одна из самых распространенных форм инфекций мочевыводящих путей (ИМП). Важная особенность цистита – 
склонность к рецидивированию и хронизации заболевания. Поиск безопасной и эффективной стратегии лечения и профилактики рецидивов 
хронического цистита является крайне актуальной проблемой. 
Цель. Сравнение эффективности биологически активной добавки (БАД) Цисталис® Д Плюс с антибиотикотерапией в отношении купи-
рования обострения хронического рецидивирующего цистита. 
Материалы и методы. В исследование были включены 120 пациенток с установленным диагнозом «хронический цистит» в моменте обострения. 
Все пациентки были рандомизированы в 4 группы: первая группа получала Цисталис® Д Плюс в монотерапии в течение 7 дней, вторая группа 
получала Цисталис® Д Плюс в течение 7 дней совместно с нестероидными противовоспалительными средствами (НПВС) в соответствии с ре-
комендациями, третья группа получала фосфомицина трометамол в соответствии с рекомендациями, четвертая группа получала фосфоми-
цина трометамол совместно с НПВС в соответствии с рекомендациями. Все группы наблюдались в течение месяца с начала терапии. 
Результаты. Уже на третий день лечения пациенты из всех групп отметили значительное снижение интенсивность боли по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ). Также во всех группах отмечалось достоверное снижение симптоматики острого цистита по шкале оценки 
симптомов острого цистита (ACSS), уменьшение числа лейкоцитов в моче и снижение микробной нагрузки. Все положительные изменения 
в группах были сопоставимы между собой. 
Выводы. БАД «Цисталис® Д Плюс», как в режиме монотерапии, так и в сочетании с другими группами препаратов достоверно приводит 
к быстрому и стойкому облегчению симптомов рецидивирующего цистита.  
Ключевые слова: хронический цистит; D-манноза; проантоцианидины; экстракт толокнянки; арбутин.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Цистит – одна из самых распространенных форм 
инфекций мочевыводящих путей (ИМП). Результаты 
эпидемиологических исследований показывают, что 
хотя бы один эпизод острого цистита переносят в тече-
ние жизни более 50% женщин [1]. Высокую частоту 
возникновения цистита именно у женщин связывают 
с анатомическими, физиологическими и гормональ-
ными особенностями женского организма [1-3].  

Важная особенность цистита – склонность к хро-
ническому рецидивированию. Установлено, что после 
первого клинического проявления ИМП у 25% жен-
щин рецидив развивается в течение полугода, у 40% – 
в течение одного года, а примерно у половины жен-
щин, оказавшихся на приеме у врача по поводу ИМП, 
определяют уже рецидивирующую форму заболевания 
[4, 5]. До настоящего времени антибиотики остаются 
«золотым стандартом» лечения и профилактики реци-
дивирования ИМП. Однако их длительное применение 
приводит к росту числа осложнений и селекции мик-
роорганизмов, резистентных к антибиотикам. По не-
которым подсчетам, к 2050 году заболевания, выз- 
ванные антибиотико-резистентными штаммами мик-
роорганизмов, будут ежегодно приводить к примерно 
10 млн. смертей [6]. Поэтому поиск безопасной и эф-
фективной стратегии лечения и профилактики реци-
дивирующего цистита является крайне актуальной 
проблемой. 

Один из перспективных вариантов решения дан-
ной проблемы, помимо рационального подхода к ис-
пользованию антибактериальных средств, – это поиск 
альтернативных антибиотикам методов лечения и про-
филактики. В настоящее время комплексы, содержа-
щие D-маннозу, зарекомендовали себя как один из 
подобных вариантов терапии хронического цистита.  

D-манноза — это моносахарид, который есте-
ственным образом вырабатывается организмом из 
глюкозы. Он присутствует в клетках организма и в не-

которых продуктах питания. D-манноза отличается от 
глюкозы инверсией одного из четырех хиральных 
центров молекулы, а именно того, что расположен у 
атома углерода в положении 2 [7]. 

По меньшей мере 90% принятой D-маннозы всасы-
вается в верхних отделах кишечника. Его особенность в 
том, что, несмотря на простое строение, этот углевод не 
метаболизируется в организме человека. Следовательно, 
он не накапливается в печени или других органах, а вы-
водится в непревращенном виде с мочой. Примерно 
через 60 мин после приема внутрь он поступает в моче-
вые пути в неизмененном виде [8]. 

Одним из комплексов в состав которого входят:  
D-манноза в дозировке 2500 мг, олигомерные проанто-
цианидины из экстракта виноградных косточек, арбутин 
из экстракта Толокнянки обыкновенной и витамин С яв-
ляется «Цисталис® Д Плюс». 

Целью настоящего исследования является сравне-
ние эффективности Цисталис® Д Плюс с антибиотикоте-
рапией в отношении купирования обострения хрони- 
ческого рецидивирующего цистита. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В исследование были включены 120 пациенток в 
возрасте от 18 до 45 лет. Критериями включения стали: 
типичные для цистита жалобы (боль внизу живота, уча-
щенное болезненное мочеиспускание), бактериурия 
и/или лейкоцитурия в общем анализе мочи, положитель-
ный посев мочи. Уровень боли оценили с помощью ви-
зуально-аналоговой шкалы (ВАШ). С учетом наличия 
двух обострений цистита в течение полугода или трех в 
течение года всем пациентам поставили диагноз хрони-
ческий цистит.  

Все пациентки были разделены на 4 группы:  
1. Первая группа (n = 30) получала препарат «Ци-

сталис® Д Плюс» на регулярной основе по одному саше 
(3,2 г) 1 раз в день в течение 7 дней с последующим на-
блюдением в течение 3 недель.   

Summary:  
Introduction. Cystitis is one of the most prevalent urinary tract infection (UTI) type. An important specifity of cystitis is the tendency to relapse and chronization 
of the disease. The search for a safe and effective strategy for the treatment and prevention of recurrence of chronic cystitis is an extremely urgent problem.  
The purpose of this study is to compare the effectiveness of Cystalis® D Plus with antibiotics treatment in chronic cystitis relapses treatment. 
Materials and methods. The study included 120 patients with an established diagnosis of chronic cystitis at the moment of intensification. All patients were 
randomized into 4 groups: the first group received Cystalis® D Plus in monotherapy for 7 days, the second group received Cystalis® D Plus for 7 days together 
with nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) in accordance with the recommendations, the third group received fosfomycin trometamol in accordance 
with the recommendations, the fourth group received fosfomycin trometamol together with NSAIDs in accordance with recommendations. All groups were 
monitored for a month after the start of therapy. 
Results. Patients from all groups noted a significant decrease in intensity of pain according to VAS already on the third day of treatment. Also, there was a sig-
nificant decrease in the symptoms of acute cystitis on thescale «Acute cystitis symptom score» (ACSS scale), a decrease in the number of leukocytes in the urine 
and a decrease in microbial load in all groups. All the positive changes in the groups were comparable to each other. 
Conclusions. «Cystalis® D Plus» leads to rapid and persistent relief of symptoms of recurrent cystitis both in monotherapy mode and in combination with other 
groups of drugs. 
 
Key words: chronic cystitis; D-mannose; proanthocyanidins; Uva ursi extract; arbutin. 
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2. Вторая группа (n = 30) получала препарат  
«Цисталис® Д Плюс» на регулярной основе по одному 
саше (3,2 г) 1 раз в день в течение 7 дней в сочетании  
с ибупрофеном по 400 мг 3 раза в сутки в течение  
7 дней или в сочетании с феназопиридина гидрохлори-
дом по 100 мг по 2 таблетки 3 раза в день в течение 2-х 
дней с последующим наблюдением в течение 3-х недель.  

3. Третья группа (n = 30) получала фосфомицина 
трометамол 3 г однократно в сочетании с ибупрофе-
ном по 400 мг 3 раза в сутки в течение 7 дней или в со-
четании с феназопиридина гидрохлоридом по 100 мг 
по 2 таблетки 3 раза в день в течение 2-х дней с после-
дующим наблюдением в течение 3-х недель.  

4. Четвертая группа (n = 30) получала фосфоми-
цина трометамол 3 г однократно с последующим на-
блюдением в течение 3-х недель.  

Основные клинико-лабораторные показатели в 
группах к началу лечения достоверно не отличались. 
Общая длительность наблюдения составила 1 месяц. 

С целью стандартизации вводимых данных и воз-
можности статистической обработки значение числа 
лейкоцитов в полях зрения «сплошь» или «большое ко-
личество» принималось за 100. При интервальных значе-
ниях (например, «10-20 в поле зрения») рассчитывалось 
среднее арифметическое значение из максимального и 
минимального значений. 

С целью количественной оценки и межгруппового 
сравнения полуколичественным показателям (оценка 
болезненности в надлобковой области, содержание бак-
терий в осадке анализа мочи) присваивались численные 
значения.  

Так как время, прошедшее с момента появления 
симптомов до начала лечения, может существенно по-

влиять на его эффективность, пациентки отмечали время 
от начала симптомов до обращения к врачу (менее 6 
часов, 6-12 часов, 12-24 часа, более 24 часов). 

Для оценки выраженности симптоматики цистита 
применялась Шкала оценки симптомов острого цистита 
(Acute Cystitis Symptom Score – ACSS) [9].  Анкета состо-
ит из 18 пунктов, построенных в виде порядковых и ин-
тервальных шкал, разделенных на 4 секции: a) «Typical», 
содержащую 6 пунктов, касающихся наиболее типич-
ных симптомов острого цистита; b) «Differential», вклю-
чающую 4 пункта о симптомах, касающихся других 
распространенных урогенитальных патологий; c) «Qual-
ity of life», состоящую из 3-х пунктов, касающихся влия-
ния симптомов на качество жизни опрашиваемых; d) 
«Additional», содержащую 5 пунктов, позволяющих вы-
являть дополнительную информацию о состояниях, 
способных осложнять течение заболевания и/или вли-
ять на выбор терапии. 

В качестве исследуемой терапии был выбран ком-
плекс «Цисталис® Д Плюс», содержащий 2500 мг D-
маннозы, экстракт толокнянки (лат. Arctostáphylos 
úva-úrsi), стандартизированный по содержанию арбу-
тина (10%), экстракт виноградной косточки, стандар-
тизированный по содержанию олигомерных проанто- 
цианидинов (98%), аскорбиновую кислоту. 

Для оценки различий внутри группы в разные пе-
риоды времени применялся двухфакторный ранговый 
дисперсионный анализ Фридмана для связанных вы-
борок. Для межгрупповых сравнений применялся  
t-критерий для несвязанных выборок, в случае нор-
мального распределения данных, и U-критерий Манна– 
Уитни для независимых выборок – если распределение 
признака отличалось от нормального. 

Параметр 
Characteristics

Группа 1 (M±m) 
Group 1 (M±m)

Группа 2 (M±m) 
Group 2 (M±m)

Группа 3 (M±m) 
Group 3 (M±m)

Группа 4 (M±m) 
Group 4 (M±m)

Значимость  
различия между 

группами 
Significance of the 

difference  
between groups

Возраст, лет 
Age, years 

Время до начала возникновения симптомов, ч. 
Time before the start of the symptoms, h. 

ВАШ, баллы 
VAS, points

ACSS, баллы 
ACSS, points 

Выраженность объективных симптомов* 
Severity of objective symptoms*  

Лейкоциты в осадке мочи, кл в п/зр  
WBC 

Обсемененность мочи, КОЕ/мл  
Colony count, CFU/ml  

Бактерии в осадке мочи, кл в п/зр* 
Urine sediment bacteria count 

39,0±18,64         39,1±21,59          34,05±12,28            34,42±15,14              0,634 

3,35±0,69            3,3±0,88               3,4±0,72                3,45±0,62                0,847 

6,22±1,31            6,4±1,06              7,05±1,19               6,78±1,31                0,125 

16,79±2,6           17,6±3,44            18,47±4,06             18,29±3,04               0,109 

2,73±0,46            2,4±0,52               2,8±0,42                 2,8±0,42                 0,162 

56,59±31,86      53,73±30,88          70,3±32,48            63,93±33,36              0,164 

5,68±1,08            5,2±0,94               5,9±1,12                 5,39±0,7                 0,166 

2±1,03                2,47±0,83              2,1±0,74                   2±0,82                   0,406 

Таблица 1. Сравнительная характеристика групп больных, получающих различное лечение 
Table 1. Comparative characteristics of groups of patients receiving different treatments 

* При оценке полуколичественных переменных значение «++++» перекодировалось в 4, «+++» – в 3, «++» – в 2, «+» – в 1, «отрицательно» – в 0 
* When assessing semi-quantitative variables, the value «++++» was recoded into 4, «+++» into 3, «++» into 2, «+» into 1, «negative» into 0



хронический   цистит
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

141

РЕЗУЛЬТАТЫ  
 
Оценка боли по ВАШ 
 

Уже на третий день лечения пациенты во всех 
группах отметили значительное снижение интенсив-
ности боли по ВАШ. В группе 1, принимавшей «Циста-
лис® Д Плюс» в режиме монотерапии на 3, 7 и 30 дни 
после лечения оценка боли во ВАШ снизилась на 52,6, 
69,6 и 74,3% соответственно (p<0,001). При сочетании 
«Цисталиса® Д Плюс» с феназопиридином или несте-
роидным противовоспалительным средством (НПВС) 
эффективность увеличивается до 65,6, 75,0, 84,4%, на 
3, 7 и 30 сутки соответственно. Наиболее выраженно 
на 3 и 7 сутки интенсивность боли снижалась в группе, 
получавшей фосфомицина трометамол и феназопири-
дин. Однако после 7 суток лечения выраженность боли 
была сопоставима во всех группах (табл. 2). 

 

Оценка симптоматики по ACSS 
 

Во всех группах уже на 3, 7 и 30 день после начала 
терапии отмечалось достоверное снижение выраженно-
сти симптомов острого цистита по шкале ACSS. В 
группе 1, получавшей только «Цисталис® Д Плюс» оцен- 
ка по шкале ACSS снизилась на 63,9, 74,2 и 82,5% соот-
ветственно (p<0,001). Результаты были сопоставимы с 
таковыми в остальных группах (рис. 1, табл. 3).  

 
Динамика воспалительных изменений 
 

Во всех группах отмечалось достоверное снижение 
уровня воспаления, выразившееся в уменьшении  числа 
лейкоцитов в моче. Число лейкоцитов в полях зрения 
в группе, получавшей только «Цисталис® Д Плюс», на 
3, 7, и 30 сутки снизилось на 82,3, 85,2, 89,8% соответ-
ственно. В других группах отмечались сопоставимые 
положительные изменения (рис. 2, табл. 4).   

Группа 
Group

До лечения 
Before treatment

3 сутки 
3 days

7 сутки 
7 days

30 сутки 
30 days р*

1
2
3
4
Межгрупповое различие 
Significance between groups  

6,22±1,31                  2,95±0,95                 1,89±1,19                   1,6±1,34                   <0,001 
6,4±1,06                     2,2±0,42                   1,6±1,12                        1±1                       <0,001 
7,05±1,19                   1,7±0,48                  1,05±0,89                   0,8±0,42                   <0,001 
6,78±1,31                   2,3±0,48                  1,28±0,89                  0,75±0,71                  <0,001 

р=0,125                      р<0,001                    р=0,046                     р=0,295                          

Таблица 2. Оценка боли по ВАШ (баллы) в группах больных, получающих различное лечение  
Table 2. Pain assessment according to VAS (scores) in groups of patients receiving different treatments 

р*  Значимость изменения со временем, до лечения vs. 3 сутки;  р*  Significance of change within time, before treatment vs. 3 days 

Группа 
Group

Оценка по шкале ACSS, баллы / ACSS, points
р*До лечения 

Before treatment
3 сутки 
3 days

7 сутки 
7 days

30 сутки 
30 days

1
2
3
4
Межгрупповое различие 
Significance between groups  

18,3±2,7                      6,1±3,3                     3,8±3,3                      3,3±3,2                    <0,001 
18,7±4,1                      5,9±3,7                     3,5±3,5                      3,3±3,2                    <0,001 
16,2±3,9                      6,0±3,6                     4,0±3,8                      5,1±4,9                    <0,001 
19,1±2,6                      5,7±4,2                     4,1±3,8                      4,5±3,5                    <0,001 

р=0,109                      р<0,996                    р=0,496                     р=0,984                          

Таблица 3. Оценка симптоматики цистита по шкале ACSS в группах больных, получающих различное лечение  
Table 3. ACSS assessment, points) in groups of patients receiving different treatments 

р*  Значимость изменения со временем, до лечения vs. 3 сутки;  р*  Significance of change within time, before treatment vs. 3 days 

Рис. 1. Динамика выраженности симптомов цистита по шкале ACSS. 
Fig. 1. Dynamics of the severity of cystitis symptoms on the ACSS scale 

Рис. 2. Динамика лейкоцитурии в исследуемых группах 
Fig. 2. Leukocyturia dynamics in groups 



Динамика микробной нагрузки 
 

Все вошедшие в исследование пациентки имели по-
ложительный посев мочи до начала лечения.  Самым рас-
пространенным возбудителем были Е. coli – 66,7%, 
Enterococcus sp. – 16,7%, Klebsiella pneumoniae – 8,3%. Через 
30 дней частота положительного посева мочи составляла 
53,7%. В группах 1 и 2, не получавших антибактериальной 
терапии, частота достижения отрицательного посева 
мочи составила 33,3% и 40%, соответственно. В группах 
3 и 4, получавших фосфомицина трометамол, частота от-
рицательного посева мочи достигала 77% и 72,2%. 

Степень микробной нагрузки по результатам посева 
мочи перед началом лечения достоверно не отличалась 
между группами, однако, при повторном анализе через 
30 дней в исследуемых группах степень бактериурии со-
кратилась на 71,9%, 67,3%, 91,5% и 90,7%, в группах 1, 2 ,3 
и 4 соответственно (рис. 3, табл. 5-6).  

Степень бактериурии достоверно отличалась между 
группами на 3 и 7 сутки (p=0,028 и p=0,009, соответ-
ственно). Вместе с тем, в группах 1 и 2, получавших Ци-
сталис® Д Плюс, отмечалось достоверное снижение 
обсемененности мочи на 3 и 7 сутки после начала лечения. 
В группе 1 (Цисталис® Д Плюс) снижение на 3 и 7 сутки со-
ставило 65,0 и 75,0%, соответственно (p<0,001). В группе 2 
(Цисталис® Д Плюс + НПВС/феназопиридин) снижение на 
3 и 7 сутки составило 76 и 88%, соответственно (табл. 7). 
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Рис. 3. Выраженность микробной нагрузки (КОЕ/мл) в группах больных,  
получающих различное лечение 
Fig. 3. Severity of microbial load in groups of patients receiving different treatments

Группа 
Group

До лечения 
Before treatment

3 сутки 
3 days

7 сутки 
7 days

30 сутки 
30 days р*

1

2

3

4

Межгрупповое различие 
Significance between groups  

56,59±31,86             10,00±6,34                8,37±9,05                  5,80±7,80                  <0,001 

53,73±30,88              7,14±3,96                 6,60±5,30                  3,37±3,18                  <0,001 

70,30±32,48              1,80±1,25                 2,90±2,83                 7,07±18,21                 <0,001 

63,93±33,36              3,75±3,97                 3,29±3,38                  5,59±9,58                  <0,001 

р=0,164                      р=0,001                    р<0,001                     р=0,607                          

Таблица 4. Оценка воспалительных изменений в группах больных, получающих различное лечение 
Table 4. Inflammatory changes assessment in groups of patients receiving different treatments 

р*  Значимость изменения со временем, до лечения vs. 3 сутки;  р*  Significance of change within time, before treatment vs. 3 days 

Группа 
Group

Штамм 
Strain

До лечения 
Before treatment

30 сутки 
30 days

1

Е. coli
Enterococcus sp.
K. pneumonia
K. oxytoca
Proteus mirabilis
Другие / Other 
Нет роста / No growth 

2

Е. coli
Enterococcus sp.
K. pneumonia
Нет роста / No growth 

3

Е. coli
Enterococcus sp.
K. pneumonia
Нет роста / No growth 

4

Е. coli
Enterococcus sp.
K. pneumonia
K. oxytoca
Другие / Other 
Нет роста / No growth 

20                    12 
5                       3 
1                       0 
2                       1 
1                       0 
2                       2 
0                       9 
11                     6 
3                       2 
1                       1 
0                       6 
14                     4 
2                       0 
4                       1 
0                      15 
11                     3 
4                       1 
1                       1 
1                       0 
1                       0 
0                      13 

Таблица 5. Оценка результатов бактериологического  
исследования мочи (бактериурия, посев мочи) в группах 
больных, получающих различное лечение 
Table 5. Bacteriological examination of urine results assess-
ment (bacteriuria, urine culture) in groups of patients receiving 
different treatments

Группа 
Group

Выраженность микробной  
нагрузки, 10^Х КОЕ/мл 

Severity of microbial load,  
10^X CFU/ml р*

До лечения 
Before treatment

30 сутки 
30 days

1 <0,001

2 <0,001

3 <0,001

4 <0,001

Межгрупповое 
различие 
Significance  
between groups 

 

5,7±0,9              1,6±1,4 

5,2±0,9              1,7±1,8 

5,9±1,1              0,5±0,9 

5,4±0,7              0,5±1,0 

p=0,166             p=0,004 

Таблица 6. Выраженность микробной нагрузки в  
группах больных, получающих различное лечение   
Table 6. Severity of microbial load in groups of patients  
receiving different treatments 

р*  Значимость изменения со временем, до лечения vs. 3 сутки;   
р*  Significance of change within time, before treatment vs. 3 days 



ОБСУЖДЕНИЕ 
 
«Цисталис® Д Плюс» достоверно уменьшает степень 

микробного обсеменения мочи, по результатам как мик-
роскопии осадка мочи, так и бактериологического иссле-
дования. Это логичное следствие специфического дейст- 
вия D-маннозы на основного возбудителя цистита – ки-
шечную палочку. 

Недавний метаанализ, опубликованный в Кокра-
новской библиотеке, показал, что в настоящее время из-
за выраженной гетерогенности исследований (различ- 
ные дозировки, группы сравнения, длительность приме-
нения и т.д.) нет возможности сделать обоснованный 
вывод об эффективности либо неэффективности D-ман-
нозы в лечении инфекций мочевыводящих путей [10]. На 
2023 г. существует лишь ограниченное число рандомизи-
рованных сравнительных исследований показавших, что 
D-манноза в монотерапии имеет преимущества перед 
плацебо или антибактериальной терапией. 

Рандомизированное исследование в сравнении с про-
должительной профилактикой нитрофурантоином пока-
зало, что применение D-маннозы в течение 6 месяцев 
снижает вероятность развития рецидива с 60% до 15% по 
сравнению с группой, не получавшей какой-либо профилак-
тики. Эффективность D-маннозы в профилактике обостре-
ний цистита оказалась сходной с нитрофурантоином [11]. 

В другом исследовании при сравнении с интермит-
тирующей антибиотикопрофилактикой (ко-тримоксазол 
600 мг на ночь 1 неделя в месяц) применение D-маннозы 
показало достоверно более высокую эффективность в 
продлении периода ремиссии (52,7±11,2 дней для ко-
тримоксазола против 200±50,7 дней для D-маннозы [12]. 

По результатам другого исследования даже крат-
ковременное применение D-маннозы в течение 2 недель 
достоверно снижает с 33,3% до 4,5% частоту рецидиви-
рования при наблюдении в течение 12 месяцев [13].  

Высокая эффективность «Цисталиса® Д Плюс» 
может быть обусловлена тем, что в нем содержится не 
только Д-манноза, но и проантоцианидины. Как было по-
казано ранее в исследованиях, добавление 2 г D-маннозы 
к проантицианидинам позволяет еще на 44,4% умень-
шить частоту возникновения рецидивов по сравнению с 
теми, кто принимает только проантоцианидины [14]. 

«Цисталис® Д Плюс» в монотерапии достоверно 
снижает выраженность воспалительных изменений, со-
храняя противовоспалительный эффект даже через 30 

дней. Уровень лейкоцитов в моче снижается в 5,5 раз. 
Группы, помимо «Цисталиса® Д Плюс» принимавшие 
НПВС, феназопиридин или фосфомицина трометамол, 
показали более выраженное снижение воспалительных 
маркеров в моче, что является вполне очевидным исхо-
дом. Любопытно, что на 30 сутки после лечения, досто-
верная разница между группами исчезает. 

Возможно, выраженная противовоспалительная ак-
тивность «Цисталиса® Д Плюс» связана с наличием вы-
сокой дозировки олигомерных проантоцианидинов 
(OPC). Поскольку OPC показали способность снижать 
образование множества провоспалительных цитокинов 
(TNF-α, Il-1β) и уменьшать выработку перекиси водорода 
макрофагами [15, 16].  

В ходе исследования мы показали, что «Цисталис® Д 
Плюс», как в режиме монотерапии, так и в сочетании с 
НПВС и анальгетиками, уже на 3 сутки более чем в два раза 
уменьшает интенсивность боли. После 7 суток лечения вы-
раженность боли была сопоставима во всех группах. 

«Цисталис® Д Плюс» в режиме монотерапии быстро 
и достоверно снижает выраженность симптомов цистита 
(-63,9% на 3 сутки по шкале ACSS).  «Цисталис® Д Плюс» 
при приеме в начале заболевания имеет сопоставимую 
эффективность в снижении симптомов острого цистита, 
по сравнению с комплексной терапией, включающей 
НПВС или феназопиридин при оценке на 3, 7 и 30 сутки. 

Бактериостатическая активность в отношении пато-
генов, отличных от E.coli, может объясняться присут-
ствием в «Цисталис® Д Плюс» арбутина – более универ- 
сального антибактериального агента, который уже много 
лет успешно применяется в лечении ИМП. Арбутин по 
своей сути является пролекарством, которое в организме 
превращается в гидрохинон, который на 90,7% выделяется 
с мочой [17]. Данное вещество оказывает прямой бактери-
цидный эффект в отношении более чем 70 видов бактерий. 
В зависимости от концентрации гидрохинон приводит 
либо к высвобождению составляющих клетки (нуклеино-
вые кислоты, глутаминовая кислота) во внешнюю среду, 
либо к денатурации бактериальных белков и лизису кле-
точной мембраны, либо к агглютинации бактерий [18].  

В рандомизированных сравнительных исследованиях 
было показано, что применение аскорбиновой кислоты в 
2,3 раза снижало риск рецидива ИМП у беременных жен-
щин [19]. Лечебное воздействие аскорбиновой кислоты в 
этой ситуации реализуется за счет уменьшения экспрессии 
генов, отвечающих за антибиотикорезистентность  
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Группа 
Group

До лечения 
Before treatment

3 сутки 
3 days

7 сутки 
7 days

30 сутки 
30 days р*

1 <0,001
2 <0,001
3 <0,001
4 <0,001
Межгрупповое различие 
Significance between groups  

2,0±1,0                        0,7±0,7                     0,5±0,6                      0,3±0,7 
2,5±0,8                        0,6±0,7                     0,3±0,5                      0,3±0,6 
2,1±0,7                        0,4±0,5                     0,3±0,6                      0,4±0,7 
2,0±0,8                        0,2±0,4                     0,1±0,3                      0,6±1,0 

p=0,406                      p=0,028                    p=0,009                      p=0,56 

Таблица 7. Выраженность бактериурии в группах больных, получающих различное лечение   
Table 7. Bacteriuria grade in groups of patients receiving different treatments 

р*  Значимость изменения со временем, до лечения vs. 3 сутки;  р*  Significance of change within time, before treatment vs. 3 days 
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(blaSHV, blaTEM,, blaCTX-M, blaVIM, blaNDM, и blaIMP) 
и формирование биопленок (lasR, lecA и pelA), а также ан-
тиоксидантной активности [20]. 

Несмотря на выраженный клинический и противо-
рецидивный эффект, в группах, не получавших антибио-
тик, не у всех пациентов удалось достигнуть стериль- 
ности мочи. Тем не менее, у 94,5% из таких пациентов сте-
пень микробной нагрузки опустилась ниже диагностиче-
ски значимого титра в 105 КОЕ/мл в группе 1 и у 77,8% – 
в группе 2. Таким образом, если принять в расчет тех па-
циентов, у которых была отмечена полная элиминация 
возбудителя, то общая микробиологическая эффектив-

ность лечения составила: 96,3%; 86,7%; 100%, 100%, в 
группах 1, 2, 3 и 4, соответственно. 
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с рецидивирующим циститом. 
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Аннотация:   
Введение. Реконструктивная хирургия мужской уретры представляет собой сложную проблему. Важно не только восстановить анато-
мическую проходимость уретры, но также и качество жизни пациентов. Развитие сексуальной дисфункции после операции значительно 
снижает качество жизни пациентов и влияет на их восприятие результатов лечения. 
Цель. Провести обзор современной литературы по теме сексуальных и репродуктивных нарушений после реконструктивных вмеша-
тельств на уретре у мужчин. 
Материалы и методы. Поиск литературы проведен с использованием баз данных PubMed, Google Scholar, eLibrary по август 2023. Поиск 
проводился по ключевым словам на русском и английском языках: уретропластика, стриктура уретры, сексуальная дисфункция, эякуля-
торная дисфункция, укорочение полового члена, искривление полового члена, синдром «холодной головки». 
Результаты. Развитие сексуальной дисфункции после реконструктивных вмешательств на уретре зависит от анатомических факторов, 
методики оперативного вмешательства и протяженности поражения уретры. Эректильная дисфункция выражена в первые 6 месяцев 
после операции, после чего отмечается постепенное восстановление. Развитие эякуляторной дисфункции, укорочения или искривления 
полового члена, а также нарушений чувствительности зависит от выбранного метода вмешательства. 
Заключение. Данные литературы по сексуальной дисфункции характеризуются неоднородными исследованиями, что вызывает сложности 
при их анализе. Данные по репродуктивным нарушениям после уретропластики представлены отдельными исследованиями. Для оценки 
результатов оперативных вмешательств необходимо проведение исследований с использованием валидированых опросников, крупных 
мультицентровых исследований.  
Ключевые слова: уретропластика; сексуальная дисфункция; эректильная функция; эякуляторная функция; репродуктивные нарушения. 
 
Для цитирования: Маммаев Р.У., Гамидов С.И., Шатылко Т.В., Сафиуллин Р.И., Гулузаде К.С. Сексуальная дисфункция и репродуктивные  
нарушения как осложнения реконструктивных вмешательств на уретре. Экспериментальная и клиническая урология 2024;17(1):146-155; 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2024-17-1-146-155 
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Sexual dysfunction and reproductive disorders as complications of  
reconstructive urethral surgery 
LITERATURE REVEW  
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2 Federal State Budgetary Scientific Institution National Medical Research Center for Obstetrics, Gynecology, and Perinatology 

named after V.I. Kulakov of the Ministry of Health of the Russian Federation; 4, Oparina street, Moscow, 117997, Russia  
Contacts: Ramazan U. Mammaev, ramazan.mammaev@outlook.com 
 
Summary: 
 
Introduction.  Reconstructive interventions on the male urethra present a complex surgical challenge. It is crucial not only to restore the anatomical 
patency of the urethra but also patients’ quality of life. The onset of sexual dysfunction after the operation significantly reduces the patients' quality of life 
and their perception of treatment outcomes. 
Objective. To conduct a review of the current literature on sexual and reproductive disorders following reconstructive interventions on the male urethra. 
Material and methods. Literature search was conducted using the PubMed, Google Scholar, and eLibrary databases up to August 2023. The search was 
performed using keywords in both Russian and English, including urethroplasty, urethral stricture, sexual dysfunction, ejaculatory dysfunction, penile 
shortening, penile curvature, and cold glans. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

В последнее десятилетие фокус исследований по 
теме реконструктивных вмешательств на уретре посте-
пенно смещается с оценки объективных результатов на 
субъективные и функциональные результаты (качество 
жизни после операции, сексуальная функция). Все 
большее значение приобретает не только восстановле-
ние адекватного естественного пассажа мочи по уретре, 
но и сохранение сексуальной функции. Это особенно 
важно, учитывая относительно большой процент паци-
ентов репродуктивного возраста, а также риск сексу-
альной дисфункции и нарушения фертильности как до, 
так и после операции. Для предотвращения этих нару-
шений критически важно понимание подлежащих ме-
ханизмов и причин. В данном обзоре мы рассматри- 
ваем распространенность и виды сексуальных наруше-
ний, возможный патогенез и способы их предотвраще-
ния после реконструктивных операций на уретре. 
Сексуальные нарушения могут быть последствием не 
только самого оперативного вмешательства, но также 
и предшествующей травмы, сопутствующего психоло-
гического дискомфорта.   

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Проведен поиск научных исследований в базах 
данных PubMed, Google Scholar, eLibrary по август 2023 
г. В поисковом запросе фигурировали следующие тер-
мины: («urethroplasty», «уретропластика», «urethral 
stricture», «стриктура уретры») и («sexual dysfunction», 
«сексуальная дисфункция» «ejaculatory dysfunction», 
«эякуляторная дисфункция», «penile shortening», «уко-
рочение полового члена», «penile curvature», «искрив-
ление полового члена», «cold glans», «холодная голов- 
ка»). В обзор включены публикации, посвященные 
оценке сексуальной дисфункции до и после операции 
на уретре, оценивающие возможные механизмы, пато-
генез развития сексуальной дисфункции в послеопера-
ционном периоде и сравнительные исследования, 
оценивающие эффективность разных методик опера-
тивного вмешательства в отношении профилактики 
сексуальной дисфункции. Исключены публикации, где 

оценивались результаты у пациентов с диагнозом «ги-
поспадия». 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

К сексуальной дисфункции после реконструкции 
уретры относятся эректильная дисфункция (ЭД) и эя-
куляторная дисфункция (ЭяД). Непосредственные 
осложнения оперативного вмешательства, такие, как 
искривление и укорочение полового члена, синдром 
«холодной головки» и формирование «хорды» поло-
вого члена, способны самостоятельно приводить к раз-
витию сексуальной дисфункции и нарушать качество 
половой жизни. Этиология сексуальных нарушений 
после операции является мультифакторной, к разви-
тию нарушений может приводить методика оператив-
ного вмешательства, анатомическое место операции, 
наличие сексуальных нарушений до операции, а также 
общий соматический статус пациента [1, 2]. Для оцен- 
ки сексуальной дисфункции было разработано боль-
шое количество опросников, лишь небольшое количе-
ство которых являются валидироваными. Большинст- 
во исследований используют следующие опросники: 
IIEF (International Index of Erectile Function – междуна-
родный индекс эректильной функции), BMSFI (Brief 
Male Sexual Function Inventory–краткий опросник муж-
ской сексуальной функции ), MSHQ-ED (Male Sexual 
Health Questionnaire–опросник мужского сексуального 
здоровья: для определения функции эякуляции, эрек-
ции и удовлетворенности), SHIM (Sexual Health Inven-
tory for Men–опросник сексуального здоровья муж- 
чин) [3]. Некоторые авторы разрабатывали собствен-
ные опросники, что не позволяет использовать их на-
блюдения при проведении сравнительных исследо- 
ваний и мета-анализов. E. Palminteri и соавт. создали 
невалидированный опросник для оценки сексуальной 
функции у пациентов, которым планируется выполне-
ние уретропластики [4]. По утверждению авторов, дан-
ный опросник позволяет оценить эректильную и 
эякуляторную функции, чувствительность, субъектив-
ную оценку пациентом косметического дефекта, 
общую удовлетворенность и влияние на сексуальную 
жизнь. D. P. Patel и соавт. также разработали опросник  

Results. The development of sexual dysfunction after reconstructive interventions on the urethra depends on anatomical factors, surgical technique, and 
the extent of urethral involvement. Erectile dysfunction is present within the first 6 months after the surgery, followed by gradual recovery. The development 
of ejaculatory dysfunction, penile shortening or curvature, as well as impaired sensitivity, depends on the chosen surgical approach. 
Conclusion. The literature on sexual dysfunction is characterized by heterogeneous studies, making their analysis challenging. Data on reproductive dis-
orders following urethroplasty are presented only in a few studies. To further assess surgical und functional outcomes it is necessary to conduct multicenter 
studies using validated questionnaires. 
 
Key words: urethroplasty, sexual disfunction, erectile dysfunction, ejaculatory disfunction, reproductive disorders. 
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для применения в данной когорте пациентов, который 
в последующем использовал совместно с SHIM и 
MSHQ-ED [5]. 

Принципиально важным является разделение па-
циентов на две группы: пациенты после операций на 
передней уретре и пациенты после операций на задней 
уретре, поскольку анатомические предпосылки для 
развития нарушений de novo в каждой из этих групп 
разные. Пануретальное поражение уретры естествен-
ным образом представляет собой более сложную про-
блему, при которой совместно действуют факторы 
риска обеих групп. Согласно данным литературы, ре-
зультаты оперативного вмешательства также зависят 
от выбранной методики вмешательства. Мы последо-
вательно разберем каждый вид из перечисленных 
выше сексуальных нарушений, рассмотрим возмож-
ный патогенез и предложенные в литературе способы 
профилактики сексуальных нарушений. 

 
Эректильная дисфункция 

 
К ЭД после оперативного вмешательства может 

приводить нарушение дистального кровоснабжения и 
повреждение нервов, ответственных за развитие эрек-
ции. Частота ЭД различается между разными популя-
циями пациентов и зависит от ЭД до операции. В 
исследовании P. D`hulst и соавт.  показано, что чем 
сильнее выражена ЭД до операции, тем больше ожи-
даемое улучшение эректильной фунции после опера-
ции. Так, 65% пациентов без ЭД или с ее легкой 
степенью до операции отметили наибольшее снижение 
эректильной функции после операции. На 15-й месяц 
наблюдения эректильная функция вернулась на доопе-
рационные показатели. В то же время пациенты, у ко-
торых и до операции присутствовала ЭД средней или 
тяжелой степени, не отметили снижения эректильной 
функции [6]. Аналогичные данные были представлены 
P.N. Dogra и соавт.: 22 из 78 пациентов (28%) со стрик-
турой бульбозного отдела уретры отметили развитие 
ЭД после анастомотической уретропластики на 3-й 
месяц после операции. Через полгода 19 из 22 этих па-
циентов восстановили эректильную функцию [7]. Эти 
наблюдения подтверждают более ранее исследование 
B.A. Erickson и соавт., где оценивали послеоперацион-
ные результаты 20 пациентов после первичного ана-
стомоза передней уретры. После операции также 
отмечалось развитие ЭД de novo с постепенным восста-
новлением эректильной функции к 6-му месяцу на-
блюдения [8]. MM.  Koraitim показал восстановление 
эректильной функции после анастомотической пла-
стики в задней уретре в 97% случаев на когорте из  
155 мужчин. Двадцать девять процентов мужчин с ЭД 
до операции отметили улучшение эректильной функ-
ции после операции [9]. Методика аугментационной 
уретропластики без пересечения спонгиозного тела 

была предложена в 2012 году BK Welk, RT Kodama  и 
показала свою высокую эффективность [11]. В конт-
рольную группу были включены пациенты после ана-
стомоза конец-в-конец, аугментационных уретро- 
пластик буккальным графтом или кожей, многоэтап-
ных заместительных уретропластик. В группу сравне-
ния были включены пациенты, которым проводились 
одноэтапные агументационные уретропластики слизи-
стой щеки и первичный анастомоз без пересечения 
губчатого тела. Оценку проводили на 3-й и 12-й ме-
сяцы после операции. На 3-й месяц после операции от-
мечено развитие ЭД у 8,1% пациентов в группе с 
пересечением губчатого тела против 2,9% в группе без 
пересечения губчатого тела. При дальнейшем наблю-
дении на 12-й месяц статистически значимой разницы 
между группами не было (4,1% против 2,9%, соответ-
ственно). O. Shalkamy и соавт. оценивали влияние  
методики уретропластики с пересечением и без пере-
сечения спонгиозного тела на эректильную функцию 
[12]. Таким образом, можно говорить о преимуществе 
методики без пересечения уретры в отношении бы-
строго восстановления эректильной функции. T. Haines 
и соавт. сравнивали послеоперационные результаты 
после уретропластики с пересечением и без пересече-
ния губчатого тела. На 6-й месяц наблюдения стати-
стически значимой разницы между двумя группами 
получено не было, однако было отмечено, что эрек-
тильная функция зависит от возраста пациентов и воз-
раст старше 50 лет был независимым предиктором ЭД 
de novo на 6-й месяц после операции [13].   

Оценку эректильной функции после заместитель-
ной уретропластики передней уретры выполнили  
V. Sharma и соавт. В исследование не включались па-
циенты с диабетом, неврологическими заболеваниями, 
психическими заболеваниями и заболеваниями пери-
ферических сосудов. Оценка проводилась за 3 месяца 
до операции и на 3-й месяц после операции. Всего 
включено 34 пациента, у 20,6%  была стриктура вися-
чей уретры, у 52,9%–стриктура бульбозного отдела  
и у 5,9% – стриктура бульбо-мембранозного отдела 
уретры, у 20,6% – тотальная стриктура передней урет- 
ры. Пациентам выполнялась заместительная пластика 
буккальным графтом (одно- и многоэтапная, 26,5% и 
20,6%, соответственнно) и анастомоз конец-в-конец 
(52,9%). По результатам исследования разницы между 
эректильной функцией до и после операции обнару-
жено не было, однако при травматических стриктурах 
отмечено статистически незначимое (p=0,43) ухудше-
ние эректильной функции после операции [14]. При 
рассмотрении результатов исследования стоит обра-
тить на небольшой размер и неоднородность выборки. 
Позднее P. Bhowmik и соавт.  провели проспективное 
исследование сексуальной функции после передней 
уретропластики с более строгими критериями включе-
ния. В исследовании было показано снижение эрек-
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тильной функции на 3-й месяц после операции с воз-
вратом к дооперационным значениям через 6 месяцев. 
Особенно выраженными нарушения были при протя-
женности стриктуры более 5 см, при стриктурах буль-
бозного отдела уретры и возрасте старше 40 лет. 
Интересно, что выраженность нарушений также была 
выше при дорсальной аугментационной уретропла-
стике буккальным графтом, но это может быть связано 
с большей протяженностью стриктуры в этой группе 
[15].  

Д.В. Чиченовым и соавт. проведен метаанализ и, 
несмотря на разнородность данных, широкое приме-
нение невалидированных опросников, разные харак-
теристики исследуемых групп, а также выполненных 
вмешательств, можно сказать, что большинство авто-
ров не видят в уретропластике значительного фактора 
риска развития эректильной дисфункции. Тем не 
менее, развитие эректильной дисфункции после опе-
рации сильно влияет на удовлетворенность пациентов 
результатами оперативного вмешательства [16] 

На данный момент большинство исследований го-
ворит о транзиторном характере эректильных наруше-
ний и о необходимости длительного наблюдения. Также 
следует учитывать такие факторы, как дизайн исследо-
ваний, демографию выборки, этиологию стриктур, 
применяемые опросники и оперативную методику [17]. 

 
Эякуляторная дисфункция 

 
Эякуляторная дисфункция характеризуется сни-

жением объема эякулята, уменьшением силы эякуля-
ции и/или болезненной эякуляцией. Эякуляция 
состоит из фаз эмиссии и экспульсии, процесс эякуля-
ции обеспечивается взаимодействием вегетативной 
системы (симпатическая и парасимпатическая) и сома-
тической нервной систем [18].  Процесс экспульсии эя-
кулята зависит от анатомической проходимости 
уретры, анатомической и функциональной целостно-
сти полового нерва и сокращений губчато-луковичной 
и седалищно-кавернозной мышц [19]. ЭД после опера-
ции может быть вызвана следующими факторами: 

1. Травма ветвей кавернозной артерии во время 
мобилизации или пересечения бульбозной уретры.  

2. Травмы кавернозных нервов во время диссек-
ции уретры между ножками полового члена. Эти 
нервы проходят на 1 и 11 часах близко к проксималь-
ной бульбозной уретре, всего на 2 мм латеральнее  
нее. 

3. Травма промежностного нерва, ветви полового 
нерва. Промежностный нерв проходит вместе с волок-
нами седалищно-каверозной и луковично-губчатой 
мышц и отвечает за иннервацию губчатого тела, что 
важно при эрекции и эякуляции. Также данный нерв 
отдает чувствительные ветки для иннервации вент-
ральной поверхности полового члена, включая область 

уздечки полового члена [20]. Взаимоотношения и связь 
между промежностными и дорсальными нервами по-
лового члена, описанные S. Yucel и L.S. Baskin, могут 
иметь важное значение для процесса эрекции, эякуля-
ции и оргазма [2]. 

4. Наконец, психические факторы могут играть 
роль в процессе возникновения эякуляторных и эрек-
тильных нарушений после операции [21]. 

По данным литературы, ЭяД до операции отмеча-
лась до 85% случаев. Частота ЭяД после операции по 
данным литературы также сильно различается – от 7,7% 
до 67% [3]. 

В исследовании B.A. Erickson и соавт. было пока-
зано, что в 25% случаев ЭяД присутствует до операции. 
Оценка проводилась с помощью опросника MSHQ. 
Эти данные вызывают вопросы, поскольку сложно 
представить, чтобы у пациентов с сужением просвета 
уретры и снижением скорости мочеиспускания выде-
ление эякулята оставалось бы ненарушенным. Порог 
баллов по опроснику, который служил основанием для 
установки ЭяД, авторами указан не был. Наиболее ча-
стыми проблемами были малый объем эякулята 
(100%), сила эякуляции (91%) и боль при эякуляции 
(100%). Согласно данным исследования, эякуляторная 
функция улучшается после операции.  В то же время, 
согласно этому исследованию, у пациентов с нормаль-
ной эякуляцией до операции не было замечено значи-
мого ухудшения эякуляторной функции после опера- 
ции. Всего в исследование было включено 43 мужчины, 
среди них 30 мужчин – после уретропластики в буль-
бозном отделе уретры и 13 – после реконструкции пе-
нильной уретры. Использованный вид оперативного 
вмешательства при каждой локализации не уточнялся. 
Улучшение или хотя бы сохранение эякуляторной 
функции на дооперационном уровне отметили 38 из 43 
пациентов [8]. Согласно результатам исследования, эя-
куляторная функция улучшается после операции у па-
циентов с нарушенной эякуляторной функцией до 
операции.  

В исследовании E. Palminteri, где также оценива-
лась ЭяД после реконструкции в бульбозном отделе 
уретры с использованием буккального графта, было 
показано, что до операции 85% пациентов отмечали 
снижение силы эякуляции, 27% отмечали болезненную 
эякуляцию и 27% сообщали об анэякуляции. Данные 
были получены с помощью невалидированого опрос-
ника PUSQ (Post Urethroplasty Sexual Questionnaire – 
опросник для оценки сексуальной функции после 
уретропластики), где был  возможен выбор сразу не-
скольких вариантов ответа. [4]. 

Логично предположить, что эякуляторная функ-
ция должна улучшаться после уретропластики, по-
скольку при операции восстанавливается адекватный 
просвет уретры. Тем не менее, в некоторых случаях от-
мечается ухудшение эякуляторной функции.    



Возможно, ухудшение эякуляторной функции 
связано с разделением волокон луковично-губчатой 
мышцы, ее мобилизацией, а также с повреждением 
промежностного нерва. Луковично-губчатая мышца 
имеет большое значение не только в выбросе спермы, 
но и в процессе мочеиспускания, предотвращая на-
копление мочи в луковичном отделе. 

Упомянутый выше промежностный нерв может 
быть поврежден при рассечении центрального сухо-
жилия, приводя к нарушению чувствительности и эя-
куляторным нарушениям.  

При восстановлении задней уретры эякуляторные 
нарушения являются следствием не только оператив-
ного вмешательства, но и самой травмы. J.T. Anger и 
соавт. оценивала эякуляторные нарушения у пациентов 
после задней уретропластики по поводу дистракцион-
ного дефекта уретры после перелома костей таза. В 
группе из 32 пациентов 100% сохранили антеградную 
эякуляцию. Однако у 5 пациентов отмечалось уменьше-
ние объема эякулята, 1 пациент отмечал задержанную 
эякуляцию [22]. Аналогичное исследование проводил 
A. El-Assmy и соавт.  В исследуемой  группе было 58 па-
циентов после реконструкции с периодом наблюдения 
61 месяц и нормальной эякуляторной функцией до 
травмы. После операции только у 1 пациента (1,7%) от-
сутствовала антеградная эякуляция, у 91,6% больных 
эякуляторная функция была хорошей или средней, 5 па-
циентов (8,6%) отмечали отсроченную эякуляцию, 17% 
сообщали об уменьшении объема и силы эякуляции, 23 
пациента (39,6%) отмечали уменьшение удовлетворения 
эякуляцией. Для оценки эякуляторной функции авторы 
использовали опросник MSHQ [23].  

«Золотым стандартом» при непротяженных 
стриктурах бульбозного отдела уретры длиной менее 
2 см является первичный анастомоз уретры, при вы-
полнении которого пересекается губчатое тело. Дру-
гим способом оперативного лечения при коротких 
стриктурах бульбозного отдела уретры до 1,5 см яв-
ляется внутренняя оптическая уретротомия, в послед-
нее время все чаще выполняемая с помощью лазерной 
аппаратуры [24]. В исследовании G. Barbagli и соавт. 
на когорте из 153 пациентов показана распространен-
ность эякуляторных нарушений в 23,3% (14 пациен-
тов) после уретропластики конец-в-конец в бульбоз- 
ном отделе уретры [19].  

J. R. Furr и соавт.  сравнивал первичный анасто-
моз (выполнялся при стриктурах менее 3 см) и дор-
сальную аугментационную уретропластику (стрик- 
тура более 3 см). Оценка проводилась при длительном 
периоде наблюдения ежегодно после операции с ис-
пользованием опросника MSHQ-EjD для оценки ЭяД. 
При сравнении групп разницы по частоте ЭяД после 
операции не отмечалось [25]. М. Beysens и соавт. 
сравнивали влияние на сексуальную функцию аугмен-
тационной уретропластики свободным графтом и 

анастомотической уретропластики. В работу было 
включено 37 пациентов: 14 – в группу аугментацион-
ной пластики свободным лоскутом и 23 – в группу 
анастомотической пластики. На 6-й неделе контроль 
проводился у 14 пациентов в группе аугментационной 
пластики и 23 пациентов – в группе анастомотической 
пластики. На 6-й месяц на контроль явилось только  
8 и 14 пациентов соответственно. При контроле на  
6-й неделе отмечено статистически значимое ухудше-
ние эякуляторной и эректильной функций после ана-
стомотической уретропластики. На 6-й месяц после 
операции отмечено сохранение данных изменений, 
хотя изменения не были статистически значимыми, в 
связи с чем авторы делают вывод о восстановлении 
эякуляторной функции до предоперационных значе-
ний. Напротив, в группе пациентов после аугмента-
ционной уретропластики как на 6-й неделе, так и на 
6-м месяце было показано небольшое улучшение эя-
куляторной функции по сравнению с предоперацион-
ными значениями, хотя данное изменение не было 
статистически значимым. Таким образом, по данным 
авторов восстановление эякуляторной функции как 
после анастомотической уретропластики, так и после 
аугментационной уретропластики в бульбозном от-
деле уретры отмечается через 6 месяцев с момента 
операции [26]. 

С целью преодолеть ограничения данной методики 
N.  Lumen и соавт. была предложена уретропластика по 
принципу Гейнике-Микулича (Heineke-Mikulicz) с рас-
сечением стриктуры в продольном направлении и 
ушивании в поперечном. Данную технику авторы 
применяли при стриктурах протяженностью менее  
1 см в бульбозном отделе уретры и ладьевидной ямке. 
Никто из 9 включенных в исследование пациентов не 
отметил развитие ни эякуляторных нарушений, ни 
эректильной дисфункции или сниженной чувстви-
тельности. Следует обратить внимание на достаточно 
узкие показания к такой методике и ограниченное ко-
личество пациентов, что не позволяет сделать за-
ключение об эффективности данной методики [27].   

M.A. Granieri и соавт. проводили сравнение 
осложнений после уретропластик в бульбозном от-
деле. В исследовании было включено 184 пациента 
после первичного анастомоза, 85 пациентов – после 
агументационной пластики буккальным графтом. 
Только 4% пациентов сообщали о субъективно слабой 
эякуляции после операции вне связи с используемой 
техникой [28].  

При уретропластике в бульбозном отделе для до-
ступа к уретре необходимо рассечь губчато-лукович-
ную мышцу. Как уже было указано выше, данная 
мышца играет роль не только в процессе эякуляции, 
но и в процессе мочеиспускания. «Щадящее» отноше-
ние к мышце, при котором сохраняются луковично-
губчатая мышца, центральное сухожилие промеж- 
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ности и промежностные нервы, впервые было предло-
жено C.V. Guido Barbagli, что в пилотном исследовании 
показало отличный результат – ни один  из 12 пациен-
тов не отмечал нарушения эякуляции [29]. В дальней-
шем A. Frederick и соавт. оценивали влияние уретро- 
пластики без рассечения или разделения губчато-лу-
ковичной мышцы во время уретропластики и не обна-
ружили статистически значимой разницы между 
группами с пересечением и без пересечения губчато-
луковичной мышцы [30]. В недавнем исследовании  
E. Elkady и соавт.  у 40% пациентов с пересечением губ-
чато-луковичной мышцы и в у 8% – без пересечения 
губчато-луковичной мышцы сообщали о развитии 
ЭяД. Нарушение целостности губчато-луковичной 
мышцы также способствует формированию диверти-
кула уретры при аугментационной пластике [31].  

При уретропластике в пенильном отделе наруше-
ния эякуляции могут связаны с формированием ди-
вертикула уретры, «выпячиванием» стенки уретры, 
что вызывает турбулентный ток мочи и может задер-
живать эякулят. В исследовании K.M.  Theisen и соавт. 
отмечается высокая частота данного осложнения после 
уретропластики в пенильном отделе уретры. Теория 
«выпячивания» графта – наиболее ранняя теория, объ-
ясняющая патогенез ЭяД после уретропластики. При 
вентральном расположении трансплантатов (графтов 
или лоскутов) нарушается поддержка стенки уретры, 
что приводит к формированию в зоне операции псев-
додивертикулов, накапливающих сперму и мочу [32]. 
G. D. Webster и соавт. рекомендуют выполнять анасто-
мотическую пластику там, где это возможно и исполь-
зовать графты минимально возможного размера, если 
они требуются [33].   

В ответ на эту теорию G.  Barbagli разработал тех-
нику дорсальной уретропластики буккальным граф-
том. Интересно, что эта методика во много повторяет 
способ, предложенный К.М. Сапежко в 1890 г. [34]. В 
работе «Dorsal free graft urethroplasty» автор описал ре-
зультаты операции   12 пациентов со стриктурой в пе-
нильном отделе уретры и 13 – в бульбозном отделе 
уретры, срок наблюдения 36 месяцев. После уретро-
пластики с дорсальной аугментацией графта пациенты 
не сообщали о развитии ЭяД [35]. Вскоре после G. 
Barbagli предоставили свои данные D. Dubey и соавт., 
также выполнившим ретроспективный анализ вмеша-
тельств с дорсальным расположением графта. В серии 
из 109 пациентов эякуляторные нарушения были более 
распространенными после вентральной аугментации 
при сравнении с группой с дорсальным расположе-
нием графта – 20% против 5%, соответственно [36]. 
Распространенность данного нарушения и после дор-
сальной аугментационной уретропластики ставит под 
сомнение факт формирования псевдодивертикула как 
единственную причину эякуляторной дисфункции 
после уретропластики. Под сомнение эту теорию 

также ставит распространенность данного нарушения 
и при анастомотической уретропластике[19]. 

D.P. Patel и соавт.  оценивали эякуляторные нару-
шения после многоэтапной уретропластики. В исследо-
вание включено 33 пациента, наиболее частой этиоло- 
гией были неудачные предшествующие пластики уретры 
(52%) и склероатрофический лишай (27%). Авторы не 
указывают конкретное время применения опросников, 
но отмечают, что контроль после операции в среднем 
проводился на 6,3 месяц после операции (интерквар-
тильный промежуток 3,5-13,3). Сорок процентов паци-
ентов отметили улучшение эякуляции, 45% – сообщили 
об отсутствии изменений эякуляторной функции и 15% 
отметили ухудшение эякуляторной функции [5].  

Наконец, D. Pfalzgraf и соавт. проводилось иссле-
дование с оценкой функциональных результатов после 
повторных уретропластик бульбозного и пенильного 
отдела уретры по поводу рецидива стриктуры. Эяку-
ляторная функция не отличалась между группами и 
снижение функции было отмечено в 18,2%. В группы 
было включено 17 и 16 пациентов соответственно [37]. 

Как отмечено K.M. Theisen и соавт., при разной 
локализации стриктуры имеется разный патогенез эя-
куляторных нарушений, с чем и связано развитие эя-
куляторных нарушений de novo после операции. ЭяД 
встречается одинаково часто при пластике как в пе-
нильном, так и в бульбозном отделе уретры [32]. 

М.И Коган. и соавт. отмечали нарушения эякуля-
торной функции до операции у 83,8% после многоэтап-
ной пластики уретры, при этом наиболее частыми 
жалобами были ослабление силы выброса (72,1%) и 
уменьшение объема эякулята (55,9%), у 8,8% отмеча-
лась отсроченная эякуляция. После операции отмеча-
лось значимое улучшение у 62,9% пациентов, наиболее 
выраженный эффект отмечался в отношении норма-
лизации силы и объема эякулята (27,1% и 22,9% после 
операции соответственно). Отсроченная эякуляция 
отмечалась в послеоперационном периоде у 7,1%. 
Значительно уменьшилась частота ретроградной эяку-
ляции с 22,1% перед операцией до 2,9%. 

 
Нарушение чувствительности и «синдром холодной  
головки» 
 

Так называемый «синдром холодной головки» 
представляет собой снижение тумесценции и чувстви-
тельности после уретропластики. 

Считается, что данное осложнение обусловлено 
пересечением губчатого тела и нарушением дисталь-
ного кровотока и иннервации. G. Barbagli и соавт. со-
общали, что после анастомотической пластики 1,6% 
пациентов отмечали развитие феномена «холодной го-
ловки», 11,6% имели недостаточную тумесценцию го-
ловки, 18,3% отмечали сниженную чувствительность 
головки или дистальной части полового члена[19].    
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E. Palminteri и соавт. также оценивал снижение 
чувствительности у пациентов после буккальной 
уретропластики. Большинство пациентов, имевших 
снижение чувствительности de novo, отмечали нару-
шение чувствительности мошонки и промежности 
(19% и 23%), что, тем не менее, не сказалось на каче-
стве сексуальной жизни [4]. 

J.R. Furr и соавт.  оценивали распространенность 
синдрома «холодной головки» в группах анастомоти-
ческой пластики и дорсальной аугментационной пла-
стикой слизистой щеки. Результаты были сопоста- 
вимыми: 10,6% пациентов отмечали снижение тумес-
ценции головки в группе анастомотической и 9,4% в 
группе аугментационной пластик. Почти четверть па-
циентов (23,4% пациентов в группе анастомотической 
пластики и 18,8% в группе аугментационной пла-
стики) отмечали снижение чувствительности поло-
вого члена. На непосредственно синдром «холодной 
головки» жаловалось 5,2% пациентов после анастомо-
тической пластики, и никто из пациентов в группе 
аугментационной пластики не сообщал о подобной 
симптоматике [25]. Данное исследование не позволяет 
оценить распространенность нарушений в раннем 
послеоперационном периоде, поскольку результаты 
оценивались через год после операции.  

В исследовании M. Beysens и соавт.  проводилось 
сравнение между анастомотической пластикой и урет-
ропластикой с использованием трансплантата (графт 
слизистой полости рта или препуциальный лоскут). 
Авторы использовали собственный невалидирован-
ный опросник. На 6-й неделе наблюдения 62,2% паци-
ентов сообщали о нарушении чувствительности, 
причем в группе аугментационной пластики частота 
нарушений составила 66,7%, тогда как в группе ана-
стомотической пластики – 53,3% [26]. Данному отли-
чию может быть несколько объяснений. Во-первых, в 
исследовании отмечалась большая частота потери на-
блюдения. Во-вторых, большая частота изменений в 
группе аугментационной пластики может быть свя-
зана с использованием лоскута препуция. На 6-й 
месяц после операции нарушения чувствительности 
сохранялись у 52% пациентов. В исследовании также 
отмечено увеличение частоты неполной тумесценции 
головки с 10% на 6-й неделе после операции до 16% на 
6-м месяце в группе анастомотической уретропла-
стики. Скорее всего, данные изменения связаны с 
большим количеством выбывших из наблюдения па-
циентов. 

Таким образом, данные исследований сильно 
разнятся. Нарушение чувствительности и тумесцен-
ции головки встречаются от 0% до 60% после опера-
ции. Такая разница во многом вызвана разным 
дизайном исследований, разными локализациями 
стриктуры и объемом вмешательства. Клиническое 
значение данного нарушения, однако, не сильно выра-

жено, поскольку для большинства пациентов имеет 
минимальное значение. 

 
Укорочение полового члена 

 
Изменение длины полового члена, его укороче-

ние вызывает сильный психологический дискомфорт 
у пациентов. Укорочение полового члена является 
следствием пересечения губчатого тела и чаще встре-
чается после анастомотической уретропластики.  

T. Kessler и соавт. оценивали влияние различных 
реконструктивных техник на длину пениса у 267 па-
циентов после аугментационной пластики слизистой 
щеки, пластики с использованием трансплантата на 
сосудистой ножке (лоскута), анастомотической пла-
стики или пластики с использованием перфорирован-
ного буккального графта [38]. Умеренное или 
значительное укорочение полового члена отмечали 
24,5% пациентов. Пациенты после анастомотической 
уретропластики (39 человек) имели наибольшую ча-
стоту умеренного и выраженного укорочения поло-
вого члена (38%) в сравнении с другими группами. В 
исследовании не даны определения умеренного и вы-
раженного укорочения полового члена.  

Выраженность укорочения коррелирует с удов-
летворенностью операцией. Использование слизистой 
щеки несет относительно небольшой риск укорочения 
полового члена. Интересно, что 100% пациентов в ис-
следовании E.  Palminteri и соавт. сообщали об улуч-
шении качества сексуальной жизни после пластики 
буккальным графтом [4].  

J.W. Coursey. и соавт. оценивали потерю длины 
полового члена в группе 190 пациентов после перед-
ней реконструкции уретры анастомотической пласти-
кой, буккальной уретропластики или пластики с 
использованием трансплантата на сосудистой ножке. 
Ни одна из оцениваемых техник не гарантировала со-
хранение длины полового члена. «Значительное изме-
нение» длины полового члена отмечали 27,3% пациен- 
тов из группы с использованием лоскута кожи поло-
вого члена, 15,4% пациентов – после буккальной урет-
ропластики и 10,7% – после анастомотической уретро- 
пластики. Пациенты после пластики лоскутом кожи 
полового члена отмечали наибольшее изменение 
длины и, соответственно, уменьшение удовлетворен-
ности сексуальной функцией (41% отметили ухудше-
ние), но только 27% пациентов после анастомоти- 
ческой и 19,2% после буккальной уретропластики от-
метили ухудшение. Тем не менее, во всех группах от-
мечался тренд к постепенному восстановлению длины 
полового члена, хотя в группе с использованием лос-
кута кожи улучшение отмечалось только в 41,7% слу-
чаев, что меньше, чем в других группах. Авторы 
отмечали, что комбинация нескольких факторов, 
таких, как местный отек после перемещения флэпа, 
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сужение просвета в зоне циркулярного разреза и по-
теря кожи пениса вносит значительный вклад в вос-
приятие пациентом потери длины [21]. 

Уменьшение длины полового члена может быть 
связано не только с непосредственным анатомическим 
укорочением, но также быть первично функциональ-
ным, то есть связанным с уменьшением кровотока 
вследствие оперативного вмешательства. 

 
Искривление полового члена 
 

Выраженность искривления полового члена после 
уретропластики варьирует от небольшого косметиче-
ского дефекта до выраженного искривления, приводя-
щего к выраженной сексуальной дисфункции.  

Искривление полового члена является, как пра-
вило, следствием иссечения стриктуры и уменьшения 
длины губчатого тела. При этом существует прямая  
зависимость между длиной стриктуры и частотой  
искривления и укорочения полового члена. Так,  
T.M.  Kessler   и соавт. сообщали о развитии искривле-
ния у 15,3% пациентов после операции, а у 15,6% паци-
ентов отмечалось укорочение полового члена. В 
исследовании показана связь между анастомотической 
пластикой и частотой искривления и укорочения поло-
вого члена (36% и 30%, соответственно). Эти показа-
тели значительно превосходят частоту искривления и 
укорочения после аугментационных уретропластик 
(8% и 0%, соответственно) [38]. J.W. Coursey оценивал 
искривление эрегированного пениса у пациентов после 
реконструкции уретры. Большинство пациентов не за-
метили изменений до и после операции. Тем не менее, 
среди пациентов, отмечавших появление искривления, 
23,1% отметили «значимое изменение» после двухэтап-
ной и комбинированной уретропластики, а 18,2% па-
циентов – после использования трансплантата на 
сосудистой ножке.  «Небольшие изменения» отмечали 
35,7% и 30,8% пациентов после пластики по Хольцову 
и буккальной уретропластики соответственно. С тече-
нием времени искривление во всех группах уменьша-
лось, улучшение отмечали 80% пациентов после 
буккальной уретропластики, 73,3% – после комбиниро-
ванной и двухэтапной, 64% – после анастомотической 
и 46,2% – после операций с использованием трансплан-
тата кожи пениса на сосудистой ножке.  Стоит отме-
тить, что в исследовании не оценивалась связь между 
длиной стриктуры уретры и частотой формирования  
искривления по типу «хорды» с учетом разных видов 
вмешательств [21]. 

A.F. Morey и W.S. Kizer. в своем исследовании не 
нашли разницы в частоте искривления полового члена 
у пациентов со стриктурами больше или меньше 2,5 см. 
Группы пациентов были неодонородны, малы (по 11 па-
циентов в каждой) и включали пациентов с неудач-
ными пластиками и уретротомиями в анамнезе [39]. 

G. Barbagli также не сообщал о развитии искрив-
ления члена, фибротических изменений у пациентов 
после анастомотической пластики, поскольку показа-
ния к операции были ограничены протяженностью 
стриктуры <3 см [19]. D.P.  Patel и соавт.  в своем иссле-
довании нашли искривление de novo у 5 пациентов из 
33 (23%), средняя длина стриктуры составляла 4,7 см, 
влияние на сексуальную жизнь не оценивалось, но 
большинство пациентов были удовлетворены либо от-
носились нейтрально к исходу операции (68% и 23% 
соответственно) [5]. В исследовании E. Palminteri и 
соавт. всего 8% больных имели «небольшое» искривле-
ние после операции в когорте из 52 пациентов с вент-
ральной буккальной пластикой. В то же время в группе 
были представлены пациенты со значительно отли-
чающейся длиной стриктуры, от 1 до 5 см, что не поз-
воляет провести корреляцию между длиной стрикту- 
ры и риском искривления [4]. 

 
Репродуктивная функция 
 

Отдельные исследования сосредотачивались на 
оценке репродуктивной функции после пластик уретры. 
В литературе действительно представлены крайне скуд-
ные данные по данной проблеме, имеющиеся исследо-
вания ограничиваются работами по стриктурам задней 
уретры вследствие травматических повреждений ма-
лого таза. Проблемой изучения репродуктивной функ-
ции в данной когорте пациентов является сложность 
выделить этиологический фактор бесплодия, учитывая 
значительное распространение мужской субфертильно-
сти в популяции в целом. Также, как правило, отсут-
ствует возможность оценить спермограмму или 
репродуктивную функцию пациентов до развития 
стриктуры уретры и последующей операции.  

J.T. Anger и соавт.  ретроспективно оценивала по-
казатели спермограммы пациентов, которым выпол-
нена пластика задней уретры по поводу дистрак- 
ционного дефекта уретры. Средний возраст пациентов 
составил 38,6 лет, оценить показатели спермограммы 
было возможным оценить только у 13 пациентов. Из 
данной группы 6 мужчин (32%) имели проблемы с 
фертильностью различной степени выраженности. 
Оценивались такие показатели спермограммы, как 
объем, подвижность, рН, количество и концентрация 
сперматозоидов [22].  

В 1992 году T. Iwamoto и соавт. провели аналогич-
ное по дизайну исследование, в выборке было 14 муж-
чин после пластики по поводу дистракционного 
дефекта уретры, нормальная концентрация спермато-
зоидов отмечалась у 11 мужчин [40]. 

А. Onen и соавт. оценивали фертильность после 
пластики дистракционного дефекта задней уретры на 
когорте из 19 пациентов и отметили выход показателей 
спермограммы за пределы референса (уменьшение   
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объема эякулята, низкая подвижность, низкое количе-
ство сперматозоидов с нормальной морфологией) в 
26,3% случаев. Важно отметить молодой возраст паци-
ентов, операция была перенесена ими в несовершен-
нолетнем возрасте [41]. 

На основании имеющихся в литературе ограни-
ченных и неоднородных данных сложно сделать вывод 
о влиянии уретропластики на репродуктивный потен-
циал мужчины. Данные о фертильности после пластик 
передней уретры в литературе вовсе отсутствуют. Воз-
можно, проведение в будущем исследований репродук-
тивной функции, учитывая смещение фокуса иссле- 
дований на функциональные результаты, поможет вы-
нести заключение по данному вопросу.  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Сексуальная функция, как следствие оператив-
ного вмешательства по поводу стриктуры уретры, за-
частую не получала должного внимания хирургов, 
поскольку основным на этапе развития уретральной 
хирургии являлось достижение главного результата – 
восстановление адекватного мочеиспускания. Вместе 
с развитием хирургии и накоплением опыта стало оче-
видно, что качество жизни пациентов после операции 

критически влияет на восприятие пациентом резуль-
тата оперативного вмешательства. С целью улучшения 
послеоперационных результатов было разработано 
множество методик реконструкции уретры, однако, 
несмотря на изначально обнадеживающие результаты, 
дальнейшие исследования не могли достигнуть перво-
начальных успехов. Данные литературы говорят о 
влиянии как операции, так и самого наличия стрик-
туры уретры на функциональные результаты. Хотя 
степень выраженности сообщаемых изменений разли-
чается между исследованиями, многие из них говорят 
о развитии сексуальной дисфункции в раннем после-
операционном периоде. Основным ограничением 
большинства исследований, что также затрудняет их 
сравнение и анализ, является неоднородность групп, 
использование различных опросников, различных 
определений сексуальной дисфункции. Сексуальная 
дисфункция – состояние, обусловленное различными 
факторами, что затрудняет установку точной этиоло-
гии. Для изучения данной проблемы необходимо си-
стематическое накопление данных с использованием 
стандартизированных и валидированных опросников, 
проведение крупных мультицентровых исследований, 
а также дальнейшие анатомо-физиологические иссле-
дования.  
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Аннотация:   
Введение. За пοследние 30 лет в рекοнструктивнοй урοлοгии отмечается тенденция к снижению частοты применения малοинвазивных метοдик 
оперативного лечения стриктур уретры различной локализации и преимущественному использованию рекοнструктивнο-пластических вмеша-
тельств с расширением суженного участка уретры с помощью вставок из различных тканей. Буккальная расширяющая уретропластика в на-
стоящее время признается оптимальным вариантом лечения стриктур уретры различных локализаций и разной протяженности. Таким образом, 
вопрос выбора наиболее подходящего метода оперативного вмешательства по поводу рецидивных стриктур уретры в контексте возможного уве-
личения риска развития осложнений требует дополнительных исследований.   
Цель. Прοанализировать и оценить результаты и осложнения после пластики рецидивных стриктур уретры с применением свободного ауто-
трансплантата слизистой щеки. 
Материалы и метοды. В анализ вошли данные о 51 пациенте, оперированном в НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А.Лопаткина – 
филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России за период с 2014 по 2021 годы по поводу рецидивной стриктуры уретры. Средний возраст па-
циентов составил 36,2±1,6 г. (от 18 до 58 лет). Диагноз рецидивной стриктуры уретры подтверждался данными анамнеза, клинико-лабораторным 
обследованием по стандартному протоколу, специальными методами обследования (урофлоуметрия, ультразвуковое исследование (УЗИ) мочевого 
пузыря, ретроградная или антеградная цистоуретрография, микционная уретрография). По показаниям выполнялась фиброуретроцистоскопия. 
По данным рентгенологических методов исследования выявляли локализацию и протяженность стриктуры уретры. Функциональное состояние 
мочевого пузыря и выраженность инфравезикальной обструкции определяли по объему остаточной мочи, определенным при УЗИ мочевого пузыря, 
а также по данным урофлоуметрии. 
Результаты. Прοведен анализ результатов и οслοжнений после пластики рецидивных стриктур уретры с применением буккального лоскута после 
повторных операций. С увеличением протяженности стриктуры риск ее рецидива достоверно возрастает, причем наиболее существенными фак-
торами являются локализация стриктуры в пенильном отделе и ее протяженность. Других осложнений отдаленного периода (вновь развившиеся 
недержание мочи/эректильная дисфункция) в анализируемой группе больных не наблюдали ни в одном случае. 
Заключение. Повторные операции по поводу рецидивных стриктур уретры позволяют ликвидировать нарушение мочеиспускания с эффективностью, 
близкой (или равной) эффективности первичных операций. При выборе метода оперативного лечения рецидивных стриктур следует учитывать 
как протяженность стриктуры, так и ее локализацию. Наличие протяженной стриктуры пенильного отдела уретры может быть фактором риска 
ее рецидивирования. Развивающиеся осложнения после повторных операций в подавляющем большинстве случаев не носят жизнеугрожающего ха-
рактера. Вопрос об эффективности разных видов операции требует дополнительных исследований с накоплением клинического материала.  
Ключевые слова: стриктура уретры; рецидивная стриктура уретры; буккальная уретрοпластика; повторная буккальная уретропластика; 
буккальный графт; анастοмοтическая уретрοпластика; заместительная уретрοпластика; οслοжнения буккальнοй уретрοпластики.  
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после повторной пластики рецидивных стриктур уретры. Экспериментальная и клиническая урология 2024;17(1):156-164; 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

За пοследние 30 лет в рекοнструктивнοй урοлοгии 
отмечается тенденция к снижению частοты примене-
ния малοинвазивных метοдик оперативного лечения 
стриктур уретры различной локализации и преимуще-
ственному использованию рекοнструктивнο-пластиче-
ских вмешательств (так называемых аугментационных 
уретропластик) с расширением суженного участка 
уретры с помощью вставок из различных тканей. В 
многочисленных экспериментальных и клинических 
работах с этой целью использовали свободные и/или с 
сохраненным собственным кровообращением кожные 
лоскуты, ткань препуция, слизистую оболочку моче-
вого пузыря, влагалищную оболочку яичка, брюшину, 
подслизистую оболочку тонкой кишки и др. [1-6]. Од-
нако в последнее десятилетие наиболее широкое рас-
пространение получила методика расширяющей 
уретропластики с использованием слизистой щеки 
(буккальная уретропластика), и многими авторами в 
настоящее время она признается «золотым стандар-
том» при лечении стриктур уретры. По данным разных 
публикаций, эффективность использования этого ме-
тода лечения составляет порядка 75-80% [7-9], а ряд ав-
торов сообщает об эффективности более 80% [10-13].  

Поскольку в настоящее время используются раз-
ные варианты расширяющей уретропластики (опера-
ции Barbagli, Kulkarni, Asopa, Palminiery, вентральная 

уретропластика, двухэтапная операция Brakka), то в 
литературе обсуждаются вопросы эффективности этих 
вариантов операций, профилактики и диагностики раз-
вития осложнений в сравнительном аспекте. При этом 
некоторые авторы сообщают об определенных разли-
чиях [14, 15]. Также актуален вопрос об осложнениях и 
эффективности этих операций при повторной уретро-
пластике после неудачных первичных операций, и хотя 
в целом ряд авторов не находят существенных разли-
чий [16-18], но по отдельным вариантам операций и в 
зависимости от локализации стриктуры они вы-
являются [13, 19, 20]. 

Таким образом, буккальная расширяющая уретро-
пластика в настоящее время признается оптимальным 
вариантом лечения стриктур уретры различных лока-
лизаций и разной протяженности. Тем не менее, во-
просы выбора наиболее подходящего метода оператив- 
ного вмешательства при операциях по поводу рецидив-
ных стриктур уретры, в контексте возможного увеличе-
ния риска развития осложнений, требуют дополни- 
тельных исследований.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В анализ вошли данные о 51 пациенте, опериро-
ванном в НИИ урологии и интервенционной радиоло-
гии им. Н.А. Лопаткина – филиале ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России за период с 2014   

Contacts: Islam A. Abdulaev, islambeck@mail.ru 
 
Summary:  
Introduction. Over the past 30 years in reconstructive urology there has been a tendency to reduce the frequency of use of minimally invasive methods of surgical 
treatment of urethral strictures of various localizations and the predominant use of reconstructive plastic interventions with the expansion of the narrowed area of 
the urethra using inserts from various tissues. Buccal dilation urethroplasty is currently recognized as the optimal treatment option for urethral strictures of various 
locations and of varying length. Thus, the issue of choosing the most appropriate method of surgical intervention for recurrent urethral strictures, in the context of 
a possible increase in the risk of complications, requires additional research. 
Purpose. To analyze and evaluate the results and complications after plastic surgery of recurrent urethral strictures using a free autograft of the buccal mucosa. 
Materials and methods. The analysis included data on 51 patients operated on at the Research Institute of Urology and Interventional Radiology named after. 
N.A. Lopatkina–branch of the Federal State Budgetary Institution National Medical Research Center of Radiology of the Ministry of Health of the Russian Federation 
for the period from 2014 to 2021 regarding recurrent urethral stricture. The average age of the patients was 36.2±1.6 years (from 18 to 58 years). The diagnosis of 
recurrent urethral stricture was confirmed by anamnesis, clinical and laboratory examination according to a standard protocol, and special examination methods 
(uroflowmetry, ultrasound examination of the bladder, retrograde or antegrade cystourethrography, voiding urethrography). 
According to indications, fibrourethrocystoscopy was performed. According to radiological research methods, the localization and extent of urethral stricture were 
determined. The functional state of the bladder and the severity of bladder outlet obstruction were determined by the volume of residual urine determined by ultra-
sound of the bladder, as well as by uroflowmetry data. 
Results. An analysis of the results and complications after plastic surgery of recurrent urethral strictures using a buccal flap was carried out after repeated operations. 
As the length of the stricture increases, the risk of its recurrence increases significantly. The most significant factors are the location of the stricture in the penile region 
and its extent. No other long-term complications (newly developed urinary incontinence/erectile dysfunction) were observed in any case in the analyzed group of 
patients. 
Conclusion. Repeated operations for recurrent urethral strictures can eliminate urinary disorders with an effectiveness close to (or equal to) that of primary operations. 
When choosing a method of surgical treatment of recurrent strictures, both the extent of the stricture and its location should be taken into account. The presence of 
an extended stricture of the penile urethra may be a risk factor for its recurrence. Complications that develop after repeated operations in the vast majority of cases 
are not life-threatening. The question of the effectiveness of different types of surgery requires additional research with the accumulation of clinical material. 
 
Key words: urethral stricture; recurrent urethral stricture; buccal urethroplasty; repeated buccal urethroplasty; buccal graft; anastomotic urethroplasty; 
replacement urethroplasty; complications of buccal urethroplasty. 
 
For citation: Abdulaev I.A., Polyakov N.V., Kazachenko A.V., Apolikhin O.I., Kaprin A.D. Analysis of results and complications after plastic surgery 
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по 2021 годы по поводу рецидивной стриктуры 
уретры. Средний возраст пациентов составил 36,2±1,6 
г. (от 18 до 58 лет).  

Диагноз рецидивной стриктуры уретры подтвер-
ждался данными анамнеза, клинико-лабораторным об-
следованием по стандартному протоколу, специаль- 
ными методами обследования (урофлоуметрия, ульт-
развуковое исследование (УЗИ) мочевого пузыря, рет-
роградная или антеградная цистоуретрография, мик— 
ционная уретрография). По показаниям выполнялась 
фибро-уретроцистоскопия. По данным рентгенологи-
ческих методов исследования выявляли локализацию 
и протяженность стриктуры уретры. Функциональное 
состояние мочевого пузыря и выраженность инфраве-
зикальной обструкции определяли по объему остаточ-
ной мочи, определенному при УЗИ мочевого пузыря, а 
также по данным урофлоуметрии. 

По этиологии стриктуры больные распределялись 
следующим образом: посттравматические стрикту- 
ры – 22 пациента, стриктуры воспалительной этиоло-
гии – 4 пациента (в том числе лихен склероз у 2 паци-
ентов), ятрогенные стриктуры – 25 пациентов (в том 
числе после травматической катетеризации – 4 боль-
ных, бужирования уретры – 3 больных, после ТУР 
предстательной железы или мочевого пузыря – 6 боль-
ных, после операций по поводу гипоспадии – 12 паци-
ентов). (22+4+25) = 51. 

Всем больным ранее были выполнены различных 
операции по коррекции первичной стриктуры уретры. 
У 7 больных выполнялась внутренняя оптическая 
уретротомия (в том числе у 2 больных неоднократно), 
у 6 пациентов выполнена уретропластика местными 
тканями, у 26 пациентов – разные варианты буккаль-
ной уретропластики и у 12 больных – уретро-урет-
ральный анастомоз. 

По локализации стриктуры уретры больные рас-
пределялись следующим образом: в пенильном отделе 
– 33 пациента (64,7%), в бульбозном отделе – 9 боль- 
ных (17,7%), в пенильно-бульбозном отделах – 2 боль-
ных (3,9%), в бульбозно-мембранозном отделе – 4 боль-
ных (7,8%) и тотальное поражение уретры выявлено в 
3 случаях (5,9%). Таким образом, преобладали стрик-
туры пенильного отдела уретры, в меньшей степени – 
бульбозного отдела и прилегающих участков уретры.  

Протяженность стриктуры варьировала от 0,4 до 
12 см, составляя в среднем 4,1±0,5 см. Стриктуры 
менее 3 см выявлены в 26,7% случаев, от 3 до 6 см – в 
53,3% и от 7 до 12 см – в 20%. 

У 41 пациента сохранялось самостоятельное мо-
чеиспускание, а 10 больных были с цистостомами. 
Среди больных с сохраненным самостоятельным мо-
чеиспусканием у всех выявлен обструктивный тип при 
среднем значении максимальной скорости мочеиспус-
кания (Qmax) 7,9±0,7 см/сек.  

Всем больным были выполнены различные виды 
реконструктивно-пластических операций с использо-
ванием свободного лоскута слизистой щеки (34 боль-
ных) или слизистой внутренней поверхности губы (4 
больных), а у 13 больных с короткими стриктурами 
был выполнен прямой уретро-уретральный анастомоз. 

При выборе метода операции руководствовались 
данными обследования с учетом анатомических осо-
бенностей пораженной уретры, локализации и протя-
женности стриктуры, наличия предшествующих 
операций в анамнезе. 

В послеоперационном периоде больные были об-
следованы на предмет развития осложнений в раннем 
и более отдаленном (до 12 месяцев) периодах с исполь-
зованием рентгенологических, ультразвуковых и функ-
циональных методов обследования. 

Виды операций 
Types of surgeries

Кол-во  n (%)  
Number n (%) 

Длина  
стриктуры (см) 
Stricture length 

(cm) 

Локализация/Localization

Пенильный отдел 
Penile urethra 

Бульбозный отдел 
Bulbar urethra 

Дорзальная уретропластика (операция Барбальи) 
Dorsal urethroplasty (Barbagli technique) 

Операция Кулькарни 
Kulkarni technique

Вентральная уретропластика 
Ventral urethroplasty 

Операция dorsal in-lay (Азопа) 
dorsal in-lay (Asopa technique) 

Операция dorsal+ventral on-lay (Палминтери) 
dorsal+ventral on-lay (Palminteri tecnique) 

Операция Бракка 
Bracca technique 

Уретро-уретральный анастомоз 
Urethral-u rethral anastomosis 

Всего           
Total 

Таблица 1. Виды операций, выполненных у больных с рецидивными стриктурами 
Table 1. Types of surgeries performed in patients with recurrent strictures 

17 (33,3)         2-7 (4,7±0,6)                    15                                  2 

3 (5,9)            9-10 (9,7±0,3)                    3                                   0 

5 (9,8)             2-5 (3,5±0,8)                     2                                   3 

3 (5,9)             3-5 (3,7±1,1)                     3                                   0 

1 (2,0)                     3,5                            0                                   1 

9 (17,6)           3-6 (4,3±0,6)                     9                                   0 

13 (25,5)        0,4-5 (2,5±0,4)                   –                                  13 

51 (100)                   –                      32 (62,7%)                   19 (37,3%) 
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Статистический анализ цифровых данных прово-
дили с помощью компьютерных программ Excel 2013 и 
Statistica 10 с использованием для характеристики пра-
вильности распределение данных критерий Колмого-
рова, для оценки достоверности различий количест- 
венных данных в разных группах – критерия Стью-
дента, а для оценки различия качественных показате-
лей – критерия χ2.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

 Анализ распределения частоты использования 
разных вариантов операций в нашей когорте пациен-
тов показал, что наиболее часто выполняемой опера-
цией является дорзальная onlay уретроластика 
(операция Barbagli) (в 33,3%), реже – прямой уретро-
уретральный анастомоз (25,5%) и операция Бракка 
(17,6%). Остальные варианты уретропластики выпол-
нялись существенно реже (табл. 1). 

Выбор варианта операции основывался на дан-
ных объективного обследования больных – протяжен-
ности и локализации стриктуры. 

Средние значения протяженности стриктуры при 
всех вариантах буккальной уретропластики, за исклю-
чением операции Kulkarni, оказались примерно одина-
ковыми, варьируя от 3,5±0,8 см до 4,7±0,6 см. У боль- 
ных, которым выполнили операцию Kulkarni, протя-
женность стриктуры оказалась достоверно больше – 
9,7±0,3 см (различия по сравнению с другими вариан-
тами операции достоверны при р<0,01). Средние 
значения длины стриктуры у больных, которым вы-
полнили прямой уретро-уретральный анастомоз,  

ожидаемо были достоверно меньше, чем при лоскут-
ной уретропластике – 2,5±0,4 см (различия статисти-
чески значимы при р<0,05). 

Разные варианты буккальной уретропластики вы-
полнялись преимущественно при локализации стрик-
туры в пенильном отделе за исключением двух 
пациентов, которым выполнили операцию Barbagli и 
одного пациента, которому произвели операцию 
Palminteri, у которых стриктура локализовалась в буль-
бозном отделе. Все случаи выполнения уретроурет-
рального анастомоза были при локализации стрикту- 
ры в бульбозном (или преимущественно в бульбозном) 
отделе мочеиспускательного канала 

В послеоперационном периоде у ряда больных 
выявили осложнения как в области забора трансплан-
тата, так и в зоне операции, а также связанные с общим 
состоянием пациента (табл. 2). Всего зарегистрировано 
17 осложнений (33,3%). 

При этом следует отметить, что подавляющее 
большинство осложнений относилось к 1-й степени 
осложнений по классификации Clavien-Dindo, не по-
требовавших дополнительных хирургических вмеша-
тельств. Лишь у одного больного развилась острая 
почечная недостаточность на фоне нагноения после-
операционной раны и системного ДВС-синдрома, что 
потребовало перевода больного в отделение интенсив-
ной терапии (4-я степень осложнений по классифика-
ции Clavien-Dindo). 

Из ранних осложнений в области удаления транс-
плантата слизистой щеки отмечено обильное пропи-
тывание геморрагическим содержимом тампона в 
области двух больных, что потребовало повторной  

Виды операций 
Types of surgeries

Кол-во  n (%)  
Number n (%) 

Местные осложнения в области щеки / Local complications in the cheek area 

Обильное пропитывание тампона кровью / Abundant soaking of the tampon with blood 2

Отек щеки / Cheek swelling 1

Местные осложнения в зоне реконструкции уретры / Local in the area of urethral reconstruction

Гематома области операции или мошонки / Hematoma of the surgical site or scrotum 4

Расхождение швов п/о раны / Postoperative wound dehiscence 1

Воспаление в области п/о раны / Inflammation in the area of postoperative wound 2

Общие осложнения / General complications 

Макрогематурия / Hematuria 3

Острый эпидидимит / Acute epididymitis 1

Вирусная пневмония / Viral pneumonia 1

Лимфостаз нижней конечности / Lymphostasis of the lower limb 1

Острая почечная недостаточность / Acute renal failure 1

Всего / Total 17 (33,3%)

Таблица 2. Виды осложнений и их распределение у больных с рецидивными стриктурами уретры 
Table 2. Types of complications and their distribution in patients with recurrent urethral strictures 



тампонады с использованием гемостатических препа-
ратов. Длительно сохраняющийся выраженный отек 
щеки (до 1 месяца) отмечен лишь у одного больного 
(всего 3 больных, 5,9% от всех пациентов, 17,6% от 
всех осложнений). При этом никто из оперированных 
больных не предъявлял жалобы на затруднения от-
крытия рта или речи в отдаленном периоде, даже при 
значительных размерах удаленного лоскута (10-12 см) 
или при необходимости удаления 2 лоскутов (щеки и 
губы), несмотря на то, что у большинства больных с 
рецидивной стриктурой буккальная уретропластика 
была повторной. Местные осложнения в области ре-
конструкции уретры выявлены у 7 пациентов (13,7% 
от всех больных и 41,2% от всех осложнений). Среди 
них наиболее часто встречались гематомы в области 
операции или мошонки (4 случая). Реже развивалось 
воспаление в области послеоперационной раны (1 
случай) или расхождение швов (2 случая) (табл. 2). 
Осложнения общего характера отмечены у 7 больных 
(13,7% от всех больных и 41,2% от всех осложнений), 
в том числе макрогематурия, острый эпидидимит, ви-
русная пневмония, лимфостаз нижней конечности и 
острая почечная недостаточность (табл. 2).  

Анализ связи частоты различных местных 
осложнений в зависимости от вида выполненной 
уретропластики не выявил определенной закономер-
ности, возможно, в связи с ограниченным числом на-
блюдений. 

В отдаленном послеоперационном периоде ос-
новным осложнением был рецидив стриктуры 
уретры. Он развился у 14 больных (27,5%).  

При реконструкции рецидивной стриктуры пе-
нильного отдела она повторно рецидивировала у 10 из 
32 больных (31,2%). В отношении операций по поводу 
стриктур, затрагивающих бульбозный отдел уретры 
(бульбозные, пенильно-бульбозный, бульбо-мембра-
нозный), частота рецидивирования оказалась ниже: 4 
из 19 случаев (21,1%). Эти различия по критерию χ2 
не достигли статистической значимости (р=0,431), 
возможно, из-за относительно небольшого количества 
наблюдений. 

При анализе эффективности различных видов 
операций по поводу рецидивной стриктуры выяви-
лись определенные различия (табл. 3). 

Из 17 больных, которым выполнили операцию 
Barbagli, рецидив стриктуры диагностировали в 6 слу-
чаях. Все они относились к реконструкции пениль-
ного отдела уретры. У 2 больных со стриктурой 
бульбозного отдела уретры операция завершилась ус-
пешно. При вентральной уретропластике не зареги-
стрировано ни одного случая рецидива стриктуры как 
при локализации в пенильном отделе, так и в бульбоз-
ном отделе. При операции Kulkarni стриктура пениль-
ного отдела рецидивировала у 2 из 3 пациентов. При 
этом следует учитывать, что у этих больных протя-

женность стриктуры составляла 9-10 см. При исполь-
зовании inlay уретропластики (операция Asopa) ре-
стриктура пенильного отдела развилась у 1 из 3 
пациентов, а у больного, которому выполнили рекон-
струкцию бульбозного отдела уретры методом 
Palminteri, развился рецидив. Двухэтапная операция 
Brakka показала высокую эффективность – всего 1 ре-
цидив из 9 пациентов. При выполнении уретро-урет-
рального анастомоза, выполненного при коротких 
стриктурах бульбозного отдела уретры, развитие ре-
цидива стриктуры выявлено у 3 из 13 пациентов. 

Поскольку известно, что с увеличением протя-
женности стриктуры уретры возрастает риск реци-
дива стриктуры, мы проанализировали значимость 
этого фактора при повторных операциях по поводу 
рецидивной стриктуры, сравнив средние значения 
этого показателя у пациентов с безрецидивным тече-
нием послеоперационного периода с данными боль-
ных, у которых стриктура вновь рецидивировала. 
Анализ распределения пациентов показал, что у боль-
шинства больных без рецидива стриктуры она была 
незначительной протяженности (1-2 см), при стрик-
турах средней длины (3-6 см) количество пациентов 
без рецидива и с рецидивом были примерно одина-
ковы, однако, более протяженные стриктуры, как пра-
вило, рецидивировали (рис 1: А). При анализе средних 
значений оказалось, что протяженность стриктуры в 
случае эффективной операции варьировала от 1 до 6 
см, составив в среднем 3,22±0,29 см, а в случае реци-
дивирования стриктуры в послеоперационном пе-
риоде – от 1 до 12 см, составив в среднем 4,93±0,32 см. 
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Виды операции 
Types of surgeries

 
Рецидив  
Relapse

Барбальи 
Barbagli 6 из 17 (35,3%)

Кулькарни 
Kulkarni 2 из 3 (66,7%)

Вентральная 
Ventral 0 из 5 (0%)

Азопа 
Asopa 1 из 3 (33,3%)

Палминтери 
Palminteri 1 из 1 (100%)

Уретро-уретральный анастомоз 
Urethral-urethral anastomosis 3 из 13 (23,1%)

Бракка 
Brakka 1 из 9 (11,1%)

Всего 
Total 14 из 51 (27,5%)

Таблица 3. Частота рецидивирования стриктур уретры при 
различных видах оперативного вмешательства 
Table 3. Recurrence rate of urethral strictures with different 
types of surgery 



Различия оказались статистически достоверны при 
р=0,046 (рис.1: Б). 

При анализе взаимосвязи длины стриктуры и 
вида выполненной уретропластики оказалось, что у 
больных, которым выполнили операцию Barbagli, про-
тяженность стриктуры при ее рецидивировании и без 
рецидива достоверно не различалась. В то же время у 
пациентов с рецидивом стриктуры после операций 
Brakka и уретро-уретрального анастомозирования 
стриктура была более протяженная, чем у больных, у 
которых рецидива не возникло (табл. 4). Другие виды 
операций были выполнены в единичных случаях, что 
исключает возможность объективного анализа, однако 

следует отметить, что операция Kulkarni выполнялась 
только у больных с рецидивной стриктурой большой 
протяженности, что может определять высокую ча-
стоту рецидива. 

Таким образом, после повторных операций с уве-
личением протяженности стриктуры риск ее рецидива 
достоверно возрастает, причем наиболее существен-
ными факторами являются локализация стриктуры в 
пенильном отделе и ее протяженность. 

Других осложнений отдаленного периода (вновь 
развившиеся недержание мочи или эректильная дис-
функция) в анализируемой группе больных не наблю-
дали ни в одном случае. 
 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Особенностью «стриктурной болезни» уретры яв-
ляется склонность к частому рецидивированию стрик-
туры после оперативного лечения. Несмотря на тен- 
денцию   перехода от малоинвазивных операций (опти-
ческая уретротомия, бужирование) к открытым рекон-
структивно-пластическим операциям, эта проблема 
остается по-прежнему актуальной. Современная стра-
тегия заключается в том, что при коротких стриктурах  
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Виды операции 
Types of surgeries

Средняя протяженность стриктуры 
(см)  

Average stricture length (cm)

Без рецидива 
No relapse

Рецидив 
Relapse

Барбальи 
Barbagli 4,8±1,1 3,3±1,9

Кулькарни 
Kulkarni 9 10,5

Вентральная 
Ventral 3,4±0,9 –

Азопа 
Asopa 3,5 3

Палминтери 
Palminteri  – 5,5

Бракка 
Brakka 3,3±0,5 5,8±0,9*

Уретро-уретральный 
анастомоз 
Urethral-urethral  
anastomosis 

2,2±0,3 3,8±0,4*

Таблица 4. Влияние протяженности стриктуры и вида  
выполненной операции на развитие рецидива стриктуры 
после повторной уретропластики 
Table 4. The influence of the length of the stricture and the 
type of surgery performed on the development of stricture  
recurrence after repeat urethroplasty 

Рис 1. А – Распределение больных по протяженности стриктуры (светлые 
столбцы – без рецидива, заштрихованные – рецидив). Б – средние значения 
протяженности стриктуры у больных с безрецидивным течением и с рецидивом 
стриктуры в группе пациентов с повторной уретропластикой 
Fig. 1. A – Distribution of patients according to the length of the stricture (light 
columns–without relapse, shaded columns – relapse). Б – average values of the 
extent of stricture in patients with a relapse-free course and with recurrent stricture 
in the group of patients with repeat urethroplasty 

Примечание: * различия между группами с первичными и повторными  
операциями статистически достоверны при р<0,05. В графах, где не указана 
ошибка средней по 1-2 случая 
Note: * differences between groups with primary and repeated operations are  
statistically significant at p<0.05. In columns where the error of the average is not 
indicated, there are 1-2 cases 

A

Б



(1-3 см) возможно наложение прямого уретро-урет-
рального анастомоза, тогда как при более протяжен-
ных стриктурах рекомендуется использование раз- 
личных вариантов лоскутной уретропластики, среди 
которых наибольшей популярностью пользуется ре-
конструкция уретры с использованием свободного 
лоскута слизистой щеки или губы (буккальная урет-
ропластика), эффективность которой по данным мно-
гих авторов составляет 75-80% [7-9, 13], а в ряде 
публикаций она превышает 80% [10-13]. Тем не менее, 
развитие рецидива стриктуры после первичной ее 
коррекции ставит вопрос о необходимости выполне-
ния повторной операции, что потенциально может 
вести к увеличению риска развития осложнений, в 
том числе повторного рецидива стриктуры. В литера-
туре нет единого мнения по этому вопросу, в том 
числе о влиянии вида повторной операции на разви-
тие осложнений. В научной литературе при анализе 
риска развития осложнений основное внимание уде-
ляется риску повторного рецидива стриктуры при 
меньшем внимании к другим осложнениям. В обшир-
ных мета-анализах эффективности различных вари-
антов операций по коррекции рецидивных стриктур 
различной локализации отмечается значительная  
вариабельность результатов: при использовании 
уретро-уретрального анастомоза – от 58% до 100%, а 
при разных вариантах заместительной уретропла-
стики – от 18% до 100% [13, 15, 19]. При этом важными 
факторами, определяющими успешность операции, по 
мнению ряда авторов, являются локализация стрик-
туры и ее протяженность [8, 15], тогда как другие ав-
торы приводят данные о равной эффективности при 
коррекции рецидивных стриктур разной локализации 
и протяженности [16, 17]. 

Проведенное нами исследование показало, что в 
анализируемой группе больных общая частота реци-
дивирования стриктуры после повторных операций 
составила 27,5%, что соответствует мировой стати-
стике [19, 21]. В анализируемой группе преобладали 
пациенты с рецидивом стриктуры пенильного отдела 
уретры по сравнению со стриктурами бульбозного от-
дела (62,7% и 37,3% соответственно), что соответ-
ствует данным о большей склонности к рецидиви- 
рованию стриктур пенильного отдела уретры [21-23]. 
При этом стриктуры бульбозного отдела в подавляю-
щем большинстве случаев оказались короче, чем 
стриктуры пенильного отдела, в связи с чем у этих 
больных выполняли преимущественно уретро-урет-
ральный анастомоз, и лишь в 6 из 19 случаев, в кото-
рых протяженность стриктуры превышала 3 см, была 
произведена буккальная уретропластика. Результаты 
реконструкции стриктур бульбозного отдела оказа-
лись несколько лучше, чем суммарные данные всех 
операций на пенильном отделе уретры (частота реци-
дива стриктуры составила 21,1% и 31,2% соответ-

ственно) хотя различия не достигли статистически 
значимой достоверности.  

Анализ взаимосвязи протяженности стриктуры 
разной локализации на частоту ее рецидива выявил 
существенную значимость этого фактора: в группе па-
циентов с успешной повторной операцией оказались 
достоверно больше больных со стриктурами до 4 см 
(62% по сравнению с 38% в группе с рецидивом)  
при средних значениях протяженности стриктуры 
3,22±0,29 и 4,93±0,32 см (р<0,05). 

В отношении сравнения влияния вида выполнен-
ной реконструктивной операции на частоту рециди-
вирования стриктуры уретры выявили определенные 
различия, хотя в каждой группе было небольшое ко-
личество наблюдений, а для ряда операций – единич-
ные случаи, что не позволило сделать определенные 
выводы. Тем не менее следует отметить, что все 6 слу-
чаев рецидива стриктур уретры у больных, которым 
выполнили дорзальную уретропластику (Barbagli), 
были при локализации стриктуры в пенильном отделе 
уретры. Вентральная уретропластика оказалась ус-
пешной во всех случаях, независимо от локализации 
стриктуры. Все 3 случая рецидива стриктуры при вы-
полнении уретро-уретрального анастомоза были у 
больных с посттравматическими стриктурами буль-
бозного отдела уретры протяженностью от 3 до 5 см. 
Субтотальное поражение уретры у больных, которым 
выполнили операцию Kulkarni, в значительной сте-
пени определило высокую частоту рецидива (у 2 из  
3 пациентов). Выполнение двухэтапной операции 
Brakka у больных с рецидивом стриктуры уретры 
после неудачной коррекции гипоспадии сопровожда-
ется низкой частотой рецидивирования стриктуры, 
что согласуется с мнением некоторых авторов о целе-
сообразности выполнения двухэтапной операции при 
сложных рецидивных стриктурах [10].  

В отношении других видов осложнений (местных 
и общих) повторных уретропластик в соответствии с 
нашими данными, они выявлены в 17 случаях (33,3%) 
у 14 больных (27,5%). Это несколько выше, чем у ряда 
зарубежных авторов, анализирующих результаты пер-
вичных уретропластик – 6-13% [13, 24, 25], однако по-
давляющее большинства осложнений относятся к 
категории «малых» (градация 1-2 по Clavien-Dindo). 
Лишь у 1 пациента развились серьезные осложнения 
категории IV по Clavien-Dindo (2%), что соответствует 
данным других авторов – 1,3%-3,3% [19, 26]. Местные 
осложнения со стороны ротовой полости в раннем 
послеоперационном периоде отмечены лишь у 2 боль-
ных, тогда как отдаленных негативных последствий 
(затруднения открытия рта или речи) не выявили ни 
в одном случае, в отличие от ряда публикаций [27, 28], 
где их выявляли чаще. Также относительно редко раз-
вивались местные осложнения в области реконструк-
ции уретры. Все они были успешно купированы 
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консервативно. Осложнения со стороны общего со-
стояния больных выявлены в 13,7% случаев, что со-
ставляло примерно половину от всех зарегистри- 
рованных осложнений, но лишь у 1 пациента они но-
сили жизнеугрожающий характер (острая почечная 
недостаточность), однако их также смогли успешно 
ликвидировать. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Повторные операции по поводу рецидивных 
стриктур уретры позволяют ликвидировать наруше-

ние мочеиспускания с эффективностью, близкой (или 
равной) эффективности первичных операций. При вы-
боре метода оперативного лечения рецидивных стрик-
тур следует учитывать как протяженность стриктуры, 
так и ее локализацию. Наличие протяженной стрик-
туры пенильного отдела уретры может быть фактором 
риска ее рецидивирования. Развивающиеся осложне-
ния после повторных операций в подавляющем боль-
шинстве случаев не носят жизнеугрожающего 
характера. Вопрос об эффективности разных видов 
операции требует дополнительных исследований с на-
коплением клинического материала. 
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Аннотация:   
Введение. При аугментационной уретропластике по поводу протяженных стриктур передней уретры наиболее часто используют пенильный кож-
ный лоскут и графт слизистой рта. Актуальным представляется проведение исследования по сравнению методик аугментационной уретропла-
стики с использованием данных донорских тканей.  
Материалы и метοды. Обзор проведен по базам данных PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), Embase (https://www.embase.com/landing), 
Cochrane Library (https://www.cochranelibrary.com/), Научной электронной библиотеки eLibrary.ru (https://elibrary.ru/). Поиск проведен по следующим 
ключевым словам на английском языке и их аналогам на русском языке: «urethral stricture» («стриктура уретры»), «anterior urethra» («передняя уретра»), 
«penile urethra» («пенильный отдел уретры»), «bulbous urethra» («бульбозный отдел уретры»), «urethroplasty» («уретропластика»), «augmentation ure-
throplasty» («аугментационная  уретропластика»), «penile skin flap» («перильный кожный лоскут»), «oral mucosa graft» («трансплантат слизистой 
оболочки полости рта»). На первом этапе было найдено 445 источников, из которых в окончательный вариант обзора отобрано 17 работ. 
Результаты. Всего было идентифицировано 17 оригинальных исследований с проведением сравнительного анализа между методиками одноэтапной 
аугментационной уретропластики с использованием пенильного кожного лоскута и графта слизистой оболочки рта при стриктурах пенильной 
и/или бульбозной уретры. 7 (41,2%) работ представляли собой рандомизированное контролируемое исследование, 10 (58,8%) работ – ретроспективное 
когортное исследование. Суммарное количество пациентов, у которых был использован лоскут или графт, по всем исследованиям составило 1426 
человек. Пенильный кожный лоскут был применен у 638 (44,7%) пациентов, графт слизистой рта – у 788 (55,3%) пациентов. Успех лечения при при-
менении пенильного кожного лоскута составил в среднем 77,8%, графта слизистой оболочки рта – 83,7%.  
Заключение. Пенильный кожный лоскут и графт слизистой оболочки рта при их использовании для аугментационной уретропластики позволяют 
добиться схожего показателя эффективности лечения. При оценке исходов уретропластики в когортах пациентов с долгосрочным послеопера-
ционным наблюдением и относительно большим размером выборки лучшие результаты были характерны для графта слизистой рта.  
Ключевые слова: стриктура уретры; передняя уретра; пенильная уретра; бульбозная уретра; уретропластика; аугментационная уретро-
пластика; пенильный кожный лоскут; графт слизистой оболочки рта. 
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One-step urethroplasty for extended strictures of the anterior urethera:  
is it better to use a flap or a graft?  
LITERATURE REVIEW     
A.B. Bogdanov1,2, M.I. Katibov3 
1 S.P. Botkin City Clinical Hospital; 5, 2nd Botkin Ave, Moscow, 125284, Russia 
2 «Russian Medical Academy of Continuous Professional Education» of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 2/1, 

Barrikadnaya st., Moscow, 125993, Russia 
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Contacts: Magomed I. Katibov, mikatibov@mail.ru 
 
Summary:  
Introduction. Penile skin flap and oral mucosal graft are most often used for augmentation urethroplasty for extended anterior urethral strictures. It 
seems relevant to conduct a study comparing augmentation urethroplasty techniques using these donor materials. 
Materials and methods. The review is based on articles published throughout history in scientific peer-reviewed journals included in the databases 
PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), Embase (https://www.embase.com/landing), Cochrane Library (https://www.cochranelibrary.com/), 

https://doi.org/10.29188/2222-8543-2024-17-1-165-171 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Стриктура уретры относится к числу достаточно 
часто встречающихся урологических заболеваний 
среди мужчин. Ее распространенность в мужской по-
пуляции составляет примерно 229–627 на 100 000 чело-
век [1]. По расположению стриктуры уретры подра- 
зделяют на передние и задние. Стриктуры передней 
уретры занимают большую долю в структуре данного 
заболевания: от 46,2% до 92,2% по данным различных 
исследователей [2, 3].  

Среди стриктур передней уретры в зависимости 
от локализации могут быть выделены следующие раз-
новидности: стриктуры меатуса и ладьевидной ямки, 
пенильной и бульбозной частей уретры, а также пан-
уретральные стриктуры. Аугментационная (увеличи-
тельная) уретропластика, которая является распро- 
страненным методом лечения стриктур пенильного и 
бульбозного отделов уретры, требует высокого уровня 
хирургических навыков и обеспечивает лучший про-
гноз и меньшую частоту рецидивов стриктур [4–8]. 
При этом для увеличения просвета пораженного отдела 
уретры может быть использован как лоскут (участок 
ткани с сохранением собственного кровоснабжения 
через питающую ножку), так и графт (участок ткани без 
сохранения собственного кровоснабжения). Наиболее 
часто используемыми и рекомендованными для этой 
цели вариантами донорских тканей являются лоскут 
кожи полового члена и графт слизистой оболочки по-
лости рта [5, 6]. Однако вопрос преимуществ одного 
метода над другим и приоритетности выбора в пользу 
того или иного подхода при выполнении аугмента-
ционной уретропластики остается до настоящего вре-
мени нерешенным.   

Таким образом, с учетом вышеуказанных обстоя-
тельств и с целью сравнения двух этих методик аугмен-
тационной уретропластики по эффективности лече- 
ния, выполнен настоящий обзор литературы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Обзор проведен на основе данных, опубликованных 
в базах PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), 
Embase (https://www.embase.com/landing), Cochrane Li-
brary (https://www.cochranelibrary.com/), Научной элек-
тронной библиотеки eLibrary.ru  (https://elibrary.ru/). 
Поиск в базах данных проведен по следующим ключевым 
словам на английском языке и их аналогам на русском 
языке: «urethral stricture» («стриктура уретры»), «anterior 
urethra» («передняя уретра»), «penile urethra» («пениль-
ный отдел уретры»), «bulbous urethra» («бульбозный отдел 
уретры»), «urethroplasty» («уретропластика»), «augmenta-
tion urethroplasty» («аугментационная  уретропластика»), 
«penile skin flap» («перильный кожный лоскут»), «oral mu-
cosa graft» («трансплантат слизистой оболочки полости 
рта»). Ограничений по годам публикации не было.  

Критериями включения служили: 1) применение 
у пациентов со стриктурой передней уретры одноэтап-
ной аугментационной уретропластики с использова-
нием лоскута кожи полового члена и графта слизистой 
оболочки полости рта в рамках одного исследования; 
2) оригинальный характер научного исследования;  
3) публикация работы в рецензируемом научном жур-
нале; 4) локализация стриктуры в пенильном и/или 
бульбозном отделе уретры. 

Критериями исключения были: 1) обзорные ра-
боты; 2) отчеты о клинических случаях; 3) редакцион-
ные комментарии, ответы и письма; 4) дублирующие 
публикации; 5) стриктуры области меатуса и ладьевид-
ной ямки; 6) стриктуры задней уретры; 7) операции по 
поводу гипоспадии; 8) многоэтапная уретропластика; 
9) детский возраст пациентов (младше 18 лет); 10) ком-
бинированное использование у одного пациента пе-
нильного кожного лоскута и графта слизистой рта;  
11) отсутствие сравнительного анализа между техни-
ками с применением пенильного кожного лоскута и 
графта слизистой рта. 

Scientific Electronic Library eLibrary.ru (https://elibrary.ru/). The search was performed on the following keywords: «urethral stricture», «anterior ure-
thra», «penile urethra», «bulbous urethra», «urethroplasty», «augmentation urethroplasty», «penile skin flap», «oral mucosa graft». At the first stage, 
445 sources were found, of which 17 articles were included in the review. 
Results. A total of 17 original studies were identified with a comparative analysis between one-stage augmentation urethroplasty techniques using a 
penile skin flap and an oral mucosal graft for penile and/or bulbous urethral strictures. 7 (41,2%) studies were a randomized controlled trial, 10 (58,8%) 
studies were a retrospective cohort study. The total number of patients in whom a flap or graft was used across all studies was 1426. A penile skin flap 
was used in 638 (44,7%) patients, and an oral mucosal graft was used in 788 (55,3%) patients. The success of treatment using a penile skin flap averaged 
77,8%, and an oral mucosal graft averaged 83,7%.   
Conclusions. Penile skin flap and oral mucosal graft, when used for augmentation urethroplasty, can achieve a similar treatment success rate. When 
assessing the outcome of urethroplasty in cohorts of patients with long-term postoperative follow-up and a relatively large sample size, the best results 
were characteristic of oral mucosal grafts. 
 
Key words: urethral stricture; anterior urethra; penile urethra; bulbous urethra; urethroplasty; augmentation urethroplasty; penile skin flap;  
oral mucosa graft. 
 
For citation: Bogdanov A.B., Katibov M.I. One-step urethroplasty for extended strictures of the anterior urethera: is it better to use a flap 
or a graft? Experimental and Clinical Urology 2024;17(1):165-171; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2024-17-1-165-171
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Сбор данных произведен по следующим пунктам: 
1) дизайн исследования; 2) количество пациентов со 
стриктурой передней уретры, у которых применяли 
указанные техники аугментационной уретропластики; 
3) локализация стриктуры уретры; 4) длина стриктуры 
уретры; 5) продолжительность послеоперационного 
наблюдения; 6) успех лечения при каждом варианте 
оперативного вмешательства. 

Поиск в указанных базах данных выявил 445 ста-
тей. Первоначальная проверка заголовка и аннотации 
привела к исключению из них по различным крите-
риям 375 исследований. После этого из оставшихся 70 
работ с учетом критериев включения и исключения в 
окончательный обзор было отобрано 17 статей, посвя-
щенных сравнению методик одноэтапной аугмента-
ционной уретропластики с использованием пениль- 
ного кожного лоскута и графта слизистой рта (рис. 1). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  
 

 Всего было идентифицировано 17 оригинальных 
исследований (в том числе 1 российское исследование), 
в которых проводили сравнительный анализ между ме-
тодиками одноэтапной аугментационной уретропла-
стики с использованием пенильного кожного лоскута 
и графта слизистой рта при стриктурах пенильной 
и/или бульбозной уретры. Из данной серии 7 (41,2%) 
работ представляли собой рандомизированное контро-
лируемое исследование, а остальные 10 (58,8%) работ – 
ретроспективное когортное исследование (табл. 1).  

Суммарное количество пациентов, у которых был 
использован лоскут или графт, по всем исследованиям 
составило 1426 человек. Из них пенильный кожный 
лоскут был применен у 638 (44,7%) пациентов, графт 
слизистой рта – у 788 (55,3%) пациентов. Вошедшие в 
обзор исследования включали от 10 до 199 пациентов 
с использованием пенильного кожного лоскута (в 
среднем – 38 пациентов) и от 17 до 247 пациентов с ис-
пользованием графта слизистой рта (в среднем – 46 па-
циентов). Необходимо добавить, что в ряде 
исследований имело место применение еще другие 
виды уретропластики, но пациенты с остальными ва-
риантами не были включены в таблицу. 

Данные о локализации стриктуры уретры были 
представлены в 11 исследованиях. При этом в 4 исследо-
ваниях были представлены только пациенты со стрик-
турой пенильной уретры. При обобщении сведений по 
остальным 7 исследованиям установлено, что средняя 
частота встречаемости каждого рассматриваемого вари-
анта локализации стриктуры уретры имела примерно 
одинаковые показатели: стриктура пенильной уретры – 
34,9%, стриктура бульбозной уретры – 31,8%, стриктура 
пенильной и бульбозной уретры – 33,2%,  

Сведения о протяженности стриктуры уретры 
были отмечены во всех работах. Однако только по 11 ис-
следованиям были доступны данные о длине стриктуры 
по каждой технике аугментационной уретропластики, а 
остальные 6 работ содержали информацию о протяжен-
ности стриктуры уретры только по общей выборке па-
циентов. На основе данных работ с раздельным   

Количество выбранных статей (n=445)  
Number of selectedarticles (n=445)

Использование лоскута и графта при  
аугментационной уретропластике (n=70)  

Use of flap and graft in augmentation urethroplasty(n=70)

Включено статей в анализ (n=17)  
Articles are included in the analysis (n=17)

Исключены 375 статей: 
192 - применение 1 методики (лоскута или графта) 
52 - многоэтапная уретропластика 
41 - операция по поводу гипоспадии 
15 - стриктура уретры другой локализации 
75 - другие неактуальные исследования 

375 articles are excluded: 
192 - use of 1 technique (flap or graft) 
52 - multi-stage urethroplasty 
41 - surgery for hypospadias 
15 - urethral stricture ofanother location 
75 - other irrelevant studies

Исключены 53 статьи: 
31 - обзорные работы и отчеты о клинических случаях 
12 - комбинированное применение лоскута и графта 
4 - редакционные комментарии, ответы, письма 
3 - дублирующие исследования 
3 - отсутствие сравнения между лоскутом и графтом  

53 articles are excluded: 
31 - review papers and case reports 
12 - combined use of flap and graft 
4 - editorial comment, response, letters 
3 - duplicate publications 
3 - lack of comparison between flap and graft

Рис. 1. Алгоритм выбора статей для обзора литературы 
Fig. 1. Selection algorithm for literature review 
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вания  
Study  
design
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пациентов 
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of patients 

Локализация  
стриктуры (%) 

Stricture location (%)

Длина стриктуры, среднее 
значение/медиана (см) 

Stricture length,  
mean/median (cm) 

 Срок наблюдения, среднее 
значение/медиана (мес.) 

Follow-up, mean/median (months) 

Успех лечения (%)  
Success rate (%) 
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PSF

ГСР 
OMG

ПУ 
PU

БУ 
BU

ПУ+ 
БУ 

PU+ 
BU

Все 
пациенты 

All 
patients 

ПКЛ 
PSF

ГСР 
OMG

Все 
пациенты 

All 
patients 

ПКЛ 
PSF

ГСР 
OMG

ПКЛ 
PSF

ГСР 
OMG

Lewis et al,  
2002 [9]

РСИ 
RCS 

Hosseini et 
al, 2004 [10]

РСИ 
RCS 

Dubey et al,  
2007 [11]

РКИ 
RCТ 

Barbagli et 
al, 2009 [12]

РСИ 
RCS 18 21 100

1,0–<2,0 
(3,2%) 

2,0–<3,0 
(12,9%) 
3,0–<4,0 
(16,1%) 
4,0–<5,0 
(24,2%) 
5,0–<6,0 
(22,6%) 
>6,0 
(21%) 

50,0 66,7 81,0

Новиков 
и соавт., 
2010 [13] 
Novikov  
et al, 2010     

РКИ 
RCТ 30,1

Soliman et 
al, 2014 [14] 

РКИ 
RCТ

24,3

Nazir et al, 
2016 [15]

РКИ 
RCТ

НС 
NR

Fu et al,  
2017 [16]

РСИ 
RCS 

НС 
NR

Tawakol et 
al, 2017 [17]

РКИ 
RCТ

НС 
NR

Akyüz et al,  
2018 [18]

РСИ 
RCS 

НС 
NR

Alsagheer  
et al, 2018 
[19]

РСИ 
RCS

22,0

Fuchs et al,  
2018 [20]

РСИ 
RCS 

46,1

Ali et al,  
2019 [21]

РКИ 
RCТ

100

Claassen  
et al,  
2019 [22] 

РСИ 
RCS

НС 
NR

Xu et al,   
2021 [23]

РСИ 
RCS 

НС 
NR

Sayedahmed 
et al, 2023 
[24] 

РКИ 
RCТ

100

Singh et al,  
2023 [25]

РСИ 
RCS

100 НС 
NR

Таблица 1. Включенные в обзор исследования 
Table 1. Studies included in the review 

25      22      70,5    23,1      6,4          4,3                                   12–54                                      88,0          86,4 

19      18      35,1    35,1     29,7                       6,4       2,3          27,5                                        78,9          83,3 

28      27      16,4    29,1     54,5                       6,0       5,6                             24,2        22,6      85,8          89,9 

26      31 

18      19 

38      38 

199    94 

17      17 

21      73 

26      23 

87     247 

42      42 

12      41 

10      23 

22      22 

30      30 

42,5   27,4        2–18                                    48,9                                         76,9       96,8 

35,1   40,5                       5,4       5,6                            25,1        24,2         83,3       89,5 

                         6,5                                     60,0                                         75,0       84,0 

                                      5,01     4,79          ≥12                                          83,4       85,1 

                                       5,0       4,0                            18,9        22,3         88,2       88,2 

                         3,6                                     43,2                                         76,2       83,5 

10,0   68,0                      10,7     11,9                           15,7        17,4         76,9       69,6 

47,9    6,0                        4,3       4,0                            63,8        50,4         78,2       78,5 

                                       8,5      6,75                           13,1        16,5         85,7       92,9 

                                       5,0       4,1                            60,0        58,7          8,3        61,0 

                         4,7                                     20,0                                         90,0       91,3 

                                       4,5       4,2                            42,0        38,5         90,9       86,4 

                                       8,2       6,5                                                           89,7       75,9 

Примечания: ПУ – пенильная уретра, БУ – бульбозная уретра, ПКЛ – пенильный кожный лоскут, ГСР – графт слизистой рта, НС – не сообщили,  
РСИ – ретроспективное когортное исследование, РКИ – рандомизированное контролируемое исследование 
Notes: PU – penile urethra, BU – bulbous urethra, PSF – penile skin flap, OMG – oral mucosa graft, NR – not reported, RCS – retrospective cohort study, RCT – randomized 
controlled trial  
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представлением сведений по каждой методике  опера-
ции было выявлено, что средняя длина стриктуры 
уретры была чуть больше при использовании пениль-
ного кожного лоскута (6,3 см), чем при использовании 
графта слизистой рта (5,4 см).  При наличии в одной ра-
боте данных о длине стриктуры уретры по пред- и ин-
траоперационным измерениям в свой анализ мы вклю- 
чали интраоперационные показатели как более точные.  

Сроки послеоперационного наблюдения были 
указаны в 16 исследованиях. При этом среднее время 
наблюдения после операции имело диапазон значений 
от 13,1 до 63,8 месяцев. Среди данных работ только в 8 
исследованиях были отмечены сроки послеоперацион-
ного наблюдения по каждому виду оперативного вме-
шательства. Сравниваемые методики аугментацион- 
ной уретропластики не имели существенных различий 
по среднему времени послеоперационного наблюде-
ния: пенильный кожный лоскут – 32,9 месяца, графт 
слизистой оболочки рта – 31,3 месяца.   

Успех лечения при применении пенильного кож-
ного лоскута составил в среднем 77,8% (диапазон 
значений: 8,3–90,9%), графта слизистой оболочки рта 
– 83,7% (диапазон значений: 61,0–96,8%).  

Таким образом, получены практически сопостави-
мые показатели эффективности лечения при использо-
вании указанных вариантов аугментационной уретро- 
пластки по поводу стриктур передней уретры. Наши 
выводы соответствуют данным последних обзорных 
работ по этой теме. Так, в систематических обзорах и 
мета-анализах, проведенных в 2021 году Y. Ma и соавт. 
[26] с включением 8 исследований и в 2023 году L. Song 
и соавт. [27] с включением 12 исследований, было сде-

лано заключение, что пенильный кожный лоскут и 
графт слизистой оболочки рта обеспечивают одинако-
вый уровень успеха лечения. Тем не менее, следует ука-
зать, что в работе L. Song и соавт. при отдельном анализе 
с градацией включенных в обзор исследований по 
объему выборки пациентов (>70 против <70 пациентов) 
и срокам послеоперационного наблюдения (>24 месяцев 
против <24 месяцев) достоверно лучшие результаты при 
большем объеме выборки и более длительном периоде 
наблюдения были характерны для графта слизистой 
оболочки рта. Эти данные указывают на возможное 
определенное преимущество у графта слизистой обо-
лочки перед пенильным кожным лоскутом, однако 
окончательные выводы могут быть сделаны после даль-
нейших исследований в данном направлении. 

Необходимо добавить, что в рассмотренных иссле-
дованиях не изучали важный аспект – вопрос выбора 
лоскута или графта, т.е. на основе каких критериев сле-
дует отдать предпочтение той или иной методике аугмен-
тационной уретропластики. Ключевым признаком для 
решения вопроса в пользу выбора лоскута или графта 
следует признать степень спонгиофиброза. Считается, 
что наличие спонгиофиброза и плохая васкуляризация 
этого сегмента уретры существенно снижают приживле-
ние графта к данной зоне и, следовательно, повышают 
риск неудачи уретропластики с использованием графта 
[28]. В подтверждение данного тезиса, E.S. Wisenbaugh и 
J.Gelman на основе состояния спонгиозного тела предло-
жили алгоритм выбора варианта лечения при стриктурах 
пенильной и бульбозной уретры [29] (рис. 2).  

В этой связи возникает другая проблема – с помо-
щью какого метода наиболее точно можно определить  

Пенильная/бульбозная уретра  
Penile/bulbous urethra

Спонгиозное тело интактно? 
Corpus spongiosum intact?

Неадекватная кожа  
полового члена  

 Inadequate penile skin

Адекватная кожа  
половогочлена  

Adequate penile skin

Да 
Yes

Нет  
No

2-этапная уретропластика  
2-stage urethroplasty

Буккальный графт   
Buccal graft

Лоскут  
Flap

Рис. 2. Алгоритм выбора лечения при стриктурах пенильной и бульбозной уретры [29]  
Fig. 2. Treatment algorithm for strictures of the penile urethra and bulbous urethra [29] 



состояние спонгиозного тела, чтобы принять опти-
мальное решение по выбору тактики оперативного 
лечения. Недавно проведенный обзор литературы по-
казал, что магнитно-резонансная томография (МРТ) 
превосходит по информативности другие методы ди-
агностики и позволяет получить адекватные сведения 
о степени спонгиофиброза у пациентов со стриктурой 
передней уретры [30]. Нами разработана новая мето-
дика статической МРТ при стриктурах уретры, кото-
рая позволяет с высокой точностью определить 
протяженность стриктуры уретры и степень выра-
женности спонгиофиброза [31]. В своем исследовании 
нами были получены результаты, свидетельствующие 
о том, что использование этой методики МРТ позво-
ляет обеспечить сопоставимую с интраоперацион-
ными данными информацию о протяженности 
стриктуры, локализации и степени выраженности 
спонгиофиброза [32]. Это означает, что МРТ можно 
рассматривать как инструмент, который на предопе-
рационном этапе дает возможность точной оценки со-
стояния уретры и спонгиозного тела, тем самым 
способствуя выбору оптимального объема оператив-
ного вмешательства. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Пенильный кожный лоскут и графт слизистой 
оболочки рта при их использовании в качестве донор-

ского материала для аугментационной уретропла-
стики по поводу стриктур передней уретры позво-
ляют добиться схожего показателя эффективности 
лечения. Однако, судя по последним данным, при 
оценке результатов уретропластики в когортах паци-
ентов с долгосрочным послеоперационным наблюде-
нием и относительно большим размером выборки 
проявляется преимущество графта слизистой обо-
лочки рта относительно пенильного кожного лоскута. 
Малоизученным аспектом остается вопрос выбора 
критериев, на основе которых будет приниматься ре-
шение относительно оптимального варианта уретро-
пластики – с использованием лоскута или графта. 
Перспективным в этом направлении подходом пред-
ставляется использование МРТ, которая позволяет  
с высокой точностью оценить состояние спонгиоз- 
ного тела, что является основой для определения 
приоритета среди методик аугментационной уретро-
пластики.  

С учетом отмеченных проблемных сторон, в  
будущем необходимы дополнительные исследования 
по изучению всех аспектов использования этих  
двух донорских материалов при аугментационной 
уретропластике, чтобы определить место и роль каж-
дого вида оперативного вмешательства и оптимизи-
ровать подходы к лечению пациентов данной 
категории.  
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Аннотация:   
Введение. Вестибуло-вагинальная гипоспадия – редкая патология, являющаяся эмбриональным пороком развития как мочевой, так и половой 
системы. Применяются различные хирургические методы лечения этого порока развития, результаты которых не всегда положительны.  
Цель. Разработать вариант хирургической коррекции вестибуло-вагинальной гипоспадии. 
Материалы и методы. Под наблюдением находилось 16 девочек с вестибуло-вагинальной гипоспадией. 8 девочкам произведена операция, 
метод которой разработан авторами – выделение уретры от наружного отверстия до шейки мочевого пузыря и перемещение ее ниже 
клитора.   
Результаты. Вульво-вагинальная форма проявлялась дистопией наружного отверстия уретры. У всех наблюдались вульвиты, вагиниты, 
хронические циститы и пиелонефриты. При рентгенологическом исследовании у 6 детей обнаружен пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
(ПМР), у 2 – уретерогидронефроз. Все девочки лечились консервативно с временным успехом. Хирургическое лечение произведено у 8 девочек 
с хорошим отдаленным результатом.  
Заключение. Неэффективность длительной терапии вульвитов, вагинитов, циститов, хронических пиелонефритов является показанием 
к оперативному лечению вестибуло-вагинальной гипоспадии. Постоянная травма наружного отверстия уретры при coitus является пред-
располагающим фактором инфицирования мочевых путей у половозрелых женщин. Коррекция аномальной уретры в детском возрасте 
служит профилактикой посткоитальных осложнений в будущем.   
 
Ключевые слова: девочки; вестибуло-вагинальная гипоспадия; хирургическое лечение. 
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Treatment of vestibulo-vaginal hypospadias 
CLINICAL STUDY 
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Summary: 
 
Introduction. Vestibulovaginal hypospadias is a rare pathology, which is an embryonic malformation of both the urinary and reproductive systems. 
Various surgical methods are used to treat this malformation, the results of which are not always positive.  
Purpose. To develop a surgical correction option for vestibulovaginal hypospadias. 
Materials and methods. 16 girls with svestibular-vaginal hypospadias were observed. 8 girls underwent surgery – isolation of the urethra from the 
external opening to the neck of the bladder and moving it below the clitoris. 
Results. The vulvo-vaginal form was manifested by dystopia of the external urethral opening. All had vulvitis, vaginitis, chronic cystitis and 
pyelonephritis. X-ray examination revealed Vesicoureteral reflux (VUR) in 6 children, and ureterohydronephrosis in 2 children. All girls were treated 
conservatively with temporary success. Surgical treatment was performed in 8 girls with good long-term results. 
Conclusion. The ineffectiveness of long-term therapy for vulvitis, vaginitis, cystitis, and chronic pyelonephritis is an indication for surgical treatment 
of vestibulovaginal hypospadias. Permanent trauma to the external opening of the urethra during coitus is a predisposing factor for urinary tract in-
fection in mature women. Correction of an abnormal urethra in childhood serves as a prevention of postcoital complications in the future. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Женская гипоспадия является эмбриональным 
пороком развития как мочевой, так и половой системы 
[1]. Наружное отверстие уретры при вестибуло-ваги-
нальной гипоспадии располагается на границе со вхо-
дом во влагалище [1-3]. С уретрой передняя стенка 
влагалища связана плотным соединительнотканно-
мышечным слоем очень прочно, так что отделить 
стенку одного органа от другого невозможно [4-6]. Sep-
tum ureterovaginale – общая стенка обоих органов – 
имеет толщину около 10 мм [5-7]. Девственная плева 
при этом расщеплена по верхнему своду. Вход во вла-
галище зияет. Моча при этой форме гипоспадии посто-
янно попадает во влагалище, вызывает мацерацию 
слизистой оболочки, вульвовагинит, что служит при-
чиной восходящей мочевой инфекции. При осмотре 
таких девочек наружное отверстие уретры широкое, 
неправильной формы. 

Анатомические варианты уретры, интроитуса, ги-
мена являются тем реальным субстратом, на основании 
которого при половом акте создаются условия для ин-
фицирования мочевых путей у женщин [8, 9]. При coitus 
происходит смещение уретры в сторону влагалища. Чем 
интенсивнее степень физического воздействия поло-
вого члена, тем возрастает частота уретритов, циститов 
и вульвовагинитов у женщин [10-12]. 

Лечение вестибуло-вагинальной гипоспадии об-
щепризнано консервативное, направленное в основ-
ном на устранение инфекционно-воспалительных 
осложнений. Применяются различные хирургические 
методы лечения этого порока развития, результаты ко-
торых не всегда положительны 

Цель: разработать вариант хирургической коррек-
ции вестибуло-вагинальной гипоспадии. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Под наблюдением находилось 16 девочек с вести-
було-вагинальной гипоспадией. 8 девочкам произве-
дена операция – выделение уретры от наружного 
отверстия до шейки мочевого пузыря и перемещение 
ее ниже клитора.   

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Вульво-вагинальная форма проявлялась дисто-
пией наружного отверстия уретры. У всех детей на-
блюдались вульвиты, вагиниты, хронические циститы 
и пиелонефриты. При рентгенологическом исследова-
нии у 6 детей обнаружен пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс (ПМР), у 2 – уретерогидронефроз.  Все де-
вочки лечились консервативно с временным успехом. 
Хирургическое лечение произведено у 8 девочек с хо-
рошим отдаленным результатом.  

По данным литературы общепринятый способ 
оперативного лечения вульво-вагинальной гипоспа-
дии заключается в поперечном рассечении уретроги-
менальных спаек и ушивании разреза. Однако опера- 
ция считается малоэффективной [11-14]. 

Целью оперативного лечения в таких случаях яв-
ляется возможно максимальное удаление наружного 
отверстия уретры от влагалища и перемещение его к 
клитору [11, 12]. 

Гименопластика заключается в широком по-
перечном рассечении имеющихся уретрогименальных 
спаек и ушивании разреза в поперечном направлении. 
Эта операция позволяет у женщин устранить смеще-
ние уретры при половых актах [9, 13]. Однако опера-
ция гименопластики эффективна только при наличии 
уретрогименальных спаек, уводящих наружное отвер-
стие уретры со своего анатомического места. При не-
выраженных уретрогименальных спайках гимено- 
пластика оказывалась неэффективной [8-10, 12]. 

Для повышения эффективности оперативного 
лечения А.Е. Соловьевым в 1990 г. был предложен спо-
соб операции по транспозиции дистального отдела 
уретры и эктопии наружного отверстия при вульво-
вагинальной женской гипоспадии [15]. Операция за-
ключалась в том, что вертикальным разрезом, отступя 
0,5 см от клитора, рассекались ткани преддверия вла-
галища, окаймляя наружное отверстие уретры. Ост-
рым путем выделялся дистальный отдел уретры на 
протяжении 1,5-2 см. Затем его перемещали в сформи-
рованное ложе и фиксировали у верхнего края раз-
реза. Формировалось наружное отверстие уретры. 
Рана на вульве ушивалась. Оперативное лечение ока-
зывалось малоэффективным: возникал рецидив забо-
левания [16-18]. 

Нами в 2023 г. предложен хирургический способ 
лечения вульво-вагинальной гипоспадии запатенто-
ванный в Российской Федерации, который позволяет 
обеспечить радикальность оперативного лечения и 
снизить количество осложнений не только в детском, 
но и в половозрелом возрасте (профилактика вульви-
тов, вагинитов, циститов и т.д) [19].  

 
Техника операции 

 
В связи с тем, что нижняя стенка уретры и верхняя 

стенка влагалища представляют единое образование (рис. 
1а), операция выполняется со стороны влагалища на верх-
ней стенке (рис. 1б). Здесь отчетливо пролабирует дис-
тальная часть уретры. Разрезом длиной 2,5 см рассека- 
ется слизистая верхней стенки влагалища над уретрой. 
Тупым и острым путем слизистая влагалища отслаива-
ется от соединительнотканно-мышечного слоя в стороны 
(рис. 1в).  Производится выделение и мобилизация из сра-
щений всей уретры от наружного отверстия до шейки 
мочевого пузыря. Соединительнотканно-мышечный  
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слой  влагалища отсекается от уретры с 2-х сторон. На-
ружное отверстие уретры фиксируется узловыми швами 
в 0,3 см от клитора в ране преддверия влагалища. Рану на 
верхней стенке влагалища ушивают узловыми швами: пер-
вый ряд швов накладывают на соединительнотканно-мы-
шечный слой, второй – на слизистую влагалища (узловые 
швы из синтетического рассасывающего материала). По-
следней ушивается рана преддверия влагалища (рис. 1г). 
Катетер в мочевом пузыре оставляют на 10 суток, во вла-
галище оставляют выпускник на 5 суток. 

По описанному выше способу оперировано 8 дево-
чек с вестибуло-вагинальной гипоспадией. Осложнений 
во время операции не было. Перед операцией в уретру 
всегда вводился катетер, который способствовал эффек-
тивному выделению всей уретры. На наружное отвер-

стие уретры и переднюю стенку влагалища накладыва-
лись узловые рассасывающиеся швы. Катетер находился 
в уретре не более 14 дней, ежедневно проводился туалет 
влагалища. Акт мочеиспускания был свободным.  

Отдаленные результаты изучены у оперирован-
ных девочек в сроки от 1 до 5 лет.  У всех пациенток 
мочеиспускание не нарушено, вульвитов и циститов не 
было. Наружное отверстие уретры при осмотре нахо-
дится в типичном месте.   

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
До настоящего времени лечение вестибуло-ваги-

нальной гипоспадии в основном направлено на устра-
нение инфекционно-воспалительных осложнений. 
Многие методы хирургического лечения оказались 
мало эффективными [20-23]. 

Среди оперативных методов лечения наиболее 
перспективным является транспозиция дистального 
отдела уретры, когда эктопированное наружное отвер-
стие уретры после иммобилизации фиксируется ближе 
к клитору. Операция производится на преддверии вла-
галища, отделение уретры от передней стенки влага-
лища не выполняется [9].   

Способ имеет ряд недостатков: при вульво-ваги-
нальной гипоспадии имеется порок не только наруж-
ного отверстия, но и всей нижней стенки уретры, так 
как нижняя стенка уретры и передняя стенка влага-
лища представляют единое образование, и отделить 
уретру от влагалища, без повреждений указанных 
структур, невозможно. Предложенный способ не пред-
полагает полного высвобождения уретры  из имею-
щихся спаек. При этом методе сохраняется связь с 
передней стенкой влагалища, что вызывает натяжение. 
В результате, после операции часто отмечается рас-
хождение швов, и уретра и наружное отверстие пере-
мещаются на прежнее место [4, 8, 10, 16]. 

Предложенный нами способ хирургического 
лечения вульво-вагинальной гипоспадии позволяет 
обеспечить радикальность оперативного вмешатель-
ства, снижение количества осложнений.  

Нововведением является осуществление 2 разре-
зов: в преддверии влагалища и на верхней стенке вла-
галища. Полностью выделяется уретра, врожденные 
рубцы и спайки иссекаются. Со стороны влагалища 
рассекается слизистая, сдвигающаяся латерально. Со-
единительнотканно-мышечный слой передней стенки 
влагалища отсекается от уретры с обеих сторон. 
Уретра выпрямляется, переводится и фиксируется в 
положении под клитором.  

Предложенное оперативное вмешательство обес-
печивает: 1) максимальную физиологичность акта мо-
чеиспускания, 2) ликвидацию причин воспаления 
вульвитов и циститов, 3) профилактику осложнений 
будущей половой жизни.  
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Рис. 1. Техника операции при вестибуло-вагинальной гипоспадии  
А – вертикальный разрез, окаймляя наружное отверстие уретры, в преддве-
рии влагалища; Б – разрез слизистой передней стенки влагалища разведение 
листков слизистой латерально; В – пересечение соедительнотканно-мышеч-
ного слоя от влагалища, мобилизация всей уретры от наружного отверстия 
до шейки мочевого пузыря; Г – фиксация наружней уретры под клитором, 
ушивание раны в передней стенке влагалища и преддверии 
Подписи к рис. 1. 1. Клитор, 2. Вход во влагалище, 3.  Наружное отверстие уретры, 
4.  Разрез  преддверия влагалища, создание ложа уретры, 5. Общая стенка для 
уретры и влагалища, 6. Шейка матки, 7. Контуры уретры со стороны влагалища, 
8. Линия разреза слизистой влагалища над уретрой, 9. Лоскуты слизистой перед-
ней стенки влагалища, 10. Освобожденная от спаек уретра, 11. Линии отсечения 
уретры от соединительнотканно-мышечного слоя передней стенки влагалища, 12. 
Перемещенная и выпрямленная уретра, 13. Швы на передней стенке влагалища, 
14. Формирование наружного отверстия уретры, швы на рану преддверия, 15. 
Шейка мочевого пузыря.  
Fig. 1. Technique of surgery for vestibulo-vaginal hypospadias 
A – vertical incision, bordering the external opening of the urethra, in the vestibule 
of the vagina; Б – incision of the mucous membrane of the anterior vaginal wall, 
spreading the layers of the mucous membrane laterally; B – intersection of the 
connective tissue-muscular layer from the vagina, mobilization of the entire ure-
thra from the external opening to the neck of the bladder; Г – fixation of the ex-
ternal urethra under the clitoris, suturing the wound in the anterior wall of the 
vagina and vestibule 
Captions for Fig. 1. 1. Clitoris, 2. Entrance to the vagina, 3. External opening of the 
urethra, 4. Incision of the vestibule of the vagina, creation of the urethral bed, 5. 
Common wall for the urethra and vagina, 6. Cervix, 7. Contours of the urethra from 
the vaginal side, 8. The cut line of the vaginal mucosa above the urethra, 9. Flaps 
of the mucous membrane of the anterior vaginal wall, 10. The urethra freed from 
adhesions, 11. The cut lines of the urethra of the connective tissue-muscular layer 
of the anterior vaginal wall, 12. The displaced and straightened urethra, 13. Sutures 
on the anterior vaginal wall, 14. Formation of the external opening of the urethra, 
sutures on the vestibule wound, 15. Bladder neck.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Разработан новый способ оперативного лечения 
вестибуло-вагинальной гипоспадии. Неэффективность 
длительной терапии вульвитов, вагинитов, циститов, 
хронических пиелонефритов служит показанием к 

оперативному лечению. Постоянная травма уретры 
при вульво-вагинальной гипоспадии при coitus яв-
ляется предрасполагающим фактором инфицирования 
мочевых путей у женщин. Оперативная коррекция 
служит профилактикой посткоитальных осложнений 
у девочек в будущем.  
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Аннотация:   
Введение. Перекрут яичка (ПЯ) является наиболее распространенной экстренной урологической патологией у мальчиков. При невозможно-
сти исключить ПЯ показана ревизия органов мошонки. В каждом третьем случае перекрученное яичко признается нежизнеспособным, и 
выполняется орхидэктомия. Если во время операции яичко признано жизнеспособным, то возникают вопросы выбора методики фиксации, 
шовного материала, а также о необходимости и сроках фиксации контрлатерального яичка. Наличие большого количества возможных 
осложнений после фиксации яичка показывает актуальность исследования современного опыта по этой проблеме. 
Цель. Оценить опыт применения различных методов фиксации яичка. 
Материалы и методы. Проведен поиск релеватных публикаций в базах данных PubMed и e-Library c использованием ключевых слов: «пере-
крут яичка», «фиксация яичка», «неотложная урология», «деторсия яичка», «орхидэктомия», «орхидопексия» («testicular torsion», «testicular 
fixation», «emergency urology», «testicular detorsion», «orchiectomy», «orchiopexy»).  В результате поиска было отобрано 43 источника, которые 
были включены в литературный обзор.  
Результаты. Мы провели анализ статей, в которых опубликованы результаты применения методов фиксации яичка. Описанные методы 
разделили на четыре группы: 1. Различные варианты фиксации узловыми швами без моделирования влагалищной оболочки. 2. Варианты 
фиксации с фенестрацией, выворачиванием или иссечением влагалищной оболочки. 3. Методики с примененееим метода «dartos pouch» (кар-
ман мясистой оболочки) с фиксацией швами или без них. 4. Экзотические методики фиксации. 
Заключение. Публикаций, посвященных анализу опыта применения различных методик фиксации яичка при перекруте, очень мало. Ана-
томическая аномалия типа «языка колокола» выявляется в большинстве случаев при ПЯ и при контрлатеральной фиксации. В настоящее 
время методики фиксации с выворачиваним влагалищной оболочки не находят широкого применения. В ведущих руководствах по детской 
урологии рекомендовано использовать для фиксации яичка после деторсии трехточечные нерассасывающиеся швы и фиксацию по методике 
«dartos pouch», однако существует понимание, что используемые методики фиксации далеко не универсальны, недостаточно эффективны 
и безопасны, что определяет актуальность новых исследований по поиску «методики выбора» для фиксации яичка при его перекруте.   
Ключевые слова: перекрут яичка; фиксация яичка; неотложная урология; деторсия яичка; орхидэктомия; орхидопексия. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Перекрут яичек (ПЯ) является наиболее распро-
страненным экстренным состоянием, обусловленным 
патологией органов репродуктивной системы у маль-
чиков, ежегодно поражающей 3,8 на 100 000 мужчин 
моложе 18 лет [1]. Анатомическая аномалия типа 
«языка колокола» упоминается как основной предрас-
полагающий фактор внутриоболочечного ПЯ [2-6]. Де-
торсия в течение 4-8 часов имеет решающее значение 
для предотвращения необратимых изменений тести-
кулярной ткани из-за нарушения кровотока в яичке [7, 
8]. При невозможности исключить ПЯ показана реви-
зия органов мошонки. В каждом третьем случае пере-
крученное яичко признается нежизнеспособным, и 
выполняется орхидэктомия [9, 10]. 

Если во время операции яичко признано жизне-
способным, то возникают вопросы выбора методики 
фиксации, шовного материала, а также о необходимо-
сти и сроках фиксации контрлатерального яичка [11]. 
Литература по орхидопексии неоднородна и представ-
лена малым количеством публикаций [11, 12]. В каче-
стве осложнений орхидопексии описаны атрофия 
яичка, снижение фертильности, рецидивирующий ип-
силатеральный и контрлатеральный перекрут яичка 
[13-15], а также лигатурные свищи и абсцессы мо-
шонки [16, 17]. Имеется ряд статей, сообщающих о по-
вторном ПЯ с частотой от 4 до 7,1%, возникающем у 
пациентов, которым ранее была выполнена двусторон-
няя фиксация яичка по поводу ПЯ [18-21]. Наличие та-
кого количества возможных осложнений подтверждает 

актуальность исследования современного опыта по 
этой проблеме. 

Цель исследования: oценить опыт применения раз-
личных методов фиксации яичка. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Проведен поиск релеватных публикаций в базах 
данных PubMed и e-Library c использованием ключе-
вых слов: «перекрут яичка», «фиксация яичка», «не-
отложная урология», «деторсия яичка», «орхидэкто- 
мия», «орхидопексия» («testicular torsion», «testicular 
fixation», «emergency urology», «testicular detorsion», 
«orchiectomy», «orchiopexy»).  В результате поиска было 
отобрано 43 источника, которые были включены в ли-
тературный обзор.   

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Мы провели анализ статей, в которых опублико-
ваны результаты применения методов фиксации 
яичка. Методики фиксации многочисленны, их можно 
объединить в четыре группы: 

 
Первая группа – различные варианты фиксации 

узловыми швами без моделирования влагалищной 
оболочки 

 
В статье 1987 г. F. C. Hamdy и соавт.  описали ме-

тодику фиксации яичка после деторсии, при которой 
яичко фиксируют с помощью отдельных   

Contacts: Vladimir V. Sizonov, vsizonov@mail.ru 
 
Summary: 
 
Introduction. Testicular torsion is the most common emergency urological pathology of boys. If it is impossible to exclude TT, a testicular revision 
is necessary. In every third case, the torsed testicle is not viable and an orchidectomy is performed. If the testicle is recognized as viable during the 
operation, then questions arise about the choice of fixation technique, suture material, as well as the need and timing of fixation of the contralateral 
testicle. The presence of a large number of possible complications after testicular fixation shows the relevance of studying actual experience on this 
problem. 
The purpose of the study: to evaluate the experience of using various methods of testicular fixation. 
Materials and methods. We searched for relevant publications in the PubMed and e-Library databases using the keywords «testicular torsion», 
«testicular fixation», «emergency urology», «testicular detorsion», «orchidectomy», «orchidopexy».  As a result of the search, 43 sources were selected 
and included in the literature review. 
Results. We analyzed articles that published the results of using testicular fixation methods. The described methods were divided into four groups: 
1. Various options for fixation with interrupted sutures without modeling the tunica vaginalis. 2. Fixation options with fenestration, eversion or ex-
cision of the tunica vaginalis. 3. Techniques using the «dartos pouch» method with or without fixation. 4. Exotic fixation techniques. 
Conclusion. There are very few publications devoted to the analysis of experience in using various methods of testicular fixation during torsion. An 
anatomical anomaly of the «bell clapper» type is detected in most cases with TT and with contralateral fixation. Currently, fixation techniques with 
eversion of the tunica vaginalis are not widely used. Leading guidelines on pediatric urology recommend the use of 3-point non-absorbable sutures 
and fixation using the «dartos pouch» method for testicular fixation after detorsion; however, there is an understanding that the used fixation 
methods are not universal, not effective and secure enough, which determines the relevance of new research on the «method of choice» for testicular 
fixation in case of TT. 
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викриловых швов, которые проходят через белочную 
оболочку и срединную перегородку в трех точках 
(рис. 1) [22]. 

Спустя год L. L. Duglas опубликовал статью, в ко-
торой предлагает использовать два варианта фикса-
ции в зависимости от типа перекрута яичка. Так при 
внутриоболочечном перекруте через небольшой по-
перечный разрез нерассасывающейся нитью 4/0 на-
кладывается шов через влагалищную оболочку и 
яичко (рис. 2) [23]. 

При внеоболочечном ПЯ шов накладывается не 
только через влагалищную оболочку и яичко, но и с 
вовлечением мясистой оболочки (рис.  3). 

B. Antao и соавт. в 2006 году опубликовали опыт 
фиксации яичка нерассасывающимися швами вдоль 
вертикальной оси яичка через белочную оболочку к 
срединной перегородке мошонки [24]. 

В настоящее время в литературе чаще встреча-
ется метод трехточечной фиксации с использованием 
нерассасывающейся нити [11, 25-29]. 

Д.Н. Щедров и соавт. [11, 27] предложили сле-
дующий вариант трехточечной фиксации: наклады-
ваются фиксирующие швы в сагиттальной плоскости 
на колющей игле с шовным материалом на атравмати-
ческой игле (5/0 – 6/0). Шов проводят через все обо-
лочки мошонки и капсулу яичка, первый шов 
выполняют в месте расположения рудимента нижней 
связки придатка яичка, два других шва накладывают 
на расстоянии 6-8 мм от первого, латерально и меди-
ально от хвоста придатка яичка (рис. 4). 

Существенным недостатком методик фиксации 
яичка с использованием нерассасывающегося шов-
ного материала является возможность негативного 
влияния прошивания белочной оболочки яичка на 
сперматогенез в будущем [5, 28]. 

 
Вторая группа – варианты фиксации с фенест-

рацией, выворачиванием или иссечением влагалищ-
ной оболочки 

 
G. Greaney в 1975 году описал опыт использова-

ния узловых швов для фиксации яичка в вертикаль-
ном положении с выворачиванием влагалищной 
оболочки. Автор отметил послеоперационную атро-
фию яичка в 9,1% [30]. 

Часто встречаемая в литературе методика была 
предложена в 1977 году T.S. Morse [5]. Суть методики 
заключается в следующем: края влагалищной обо-
лочки пришиваются к белочной оболочке шестью 
швами 4/0 нерассасывающимся шовным материалом, 
создавая окно в оболочках размерами 1,5*2,0 см, что 
является достаточным для адгезии капсулы яичка и 
фиксации его в оболочках (рис. 5). 
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Рис. 1. Фиксации яичка по F.C. Hamdy [22] 
Fig.  1. Testicular fixation F.C. Hamdy [22]

Рис.4. Фиксация яичка по Д.Н.  Щедрову [27] 
Fig.  4. Testicular fixation D.N.  Shedrov [27] 

Рис. 2. Фиксация яичка по L. Duglas при внутриоболочечном перекруте  [23] 
Fig.2. Testicular fixation L. Duglas in case of intravaginal torsion [23]

Рис. 3. Фиксация яичка по L. Duglas при внеоболочечном перекруте [23] 
Fig. 3. Testicular fixation L. Duglas in case of extravaginal torsion [23] 



V. Lent и соавт. в 1993 году опубликовали свой 
опыт использования методики Jaboulay-Doyen-Winkel-
mann [31], описанной Е. Doyen в 1985 году [32]. После 
устранения перекрута они накладывали непрерывный 
шов на вывернутую широко рассеченную влагалищ-
ную оболочку. Затем структуры яичка погружались в 
мошонку без дополнительной фиксации (рис. 6). Ав-
торы отмечают отсутствие осложнений операции и ре-
цидивов ПЯ. 

A.M. de Vylder в 2006 году в своей статье, посвя-
щенной анализу случаев рецидивов ПЯ, назвал мето-
дику Jaboulay-Doyen-Winkelmann предпочтительной 
для двусторонней фиксации яичка [6]. 

E. Mazaris с соавт. описали способ фиксации, при 
котором влагалищная оболочка после рассечения вы-
ворачивается вокруг яичка и ушивается непрерывным 
швом 3\0. Затем через вывернутую влагалищную обо-

лочку на мясистую оболочку задней стенки мошонки 
накладываются от одного до трех полипропиленовых 
швов 4/0 (рис. 7) [33]. 

Третья группа – методики с применением  
метода «dartos pouch» (карман мясистой оболочки) 
с фиксацией швами или без них 

 
J. F. Redman с соавт. В 1995 году предложили спо-

соб фиксации яичка, при котором выполняется по-
перечный разрез мошонки в краниальной части. 
Создается карман между кожей мошонки и мясистой 
оболочкой. Наружная семенная фасция пришивается 
к обрезанному краю влагалищной оболочки с исполь-
зованием рассасывающегося шовного 4\0 или 5\0  
(рис. 8) [34].   По сути, это операция Shoemaker, моди-
фицированная для применения при ПЯ. 

Y. Mor  и соавт. в 2006 году рекомендовал исполь-
зовать данную методику после деторсии яичка в соче-
тании с фиксирующим нерассасывающимся швом к 
мясистой оболочке [35].  
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Рис. 5. Фиксация яичка по T.S. Morse  [5] 
Fig.  5. Testicular fixation T.S. Morse [5] 

Рис. 6. Фиксация яичка по Jaboulay-Doyen-Winkelmann [31] 
Fig. 6. Testicular fixation Jaboulay-Doyen-Winkelmann [31] 

Рис. 7. Фиксация яичка по E. Mazaris с соавт.  [33] 
Fig. 7. Testicular fixation E. Mazaris [33]

Рис. 8. Фиксация яичка по J. F. Redman [34] 
Fig. 8. Testicular fixation J. F.  Redman [34] 
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В рекомендациях по фиксации яичка после пере-
крута, публикуемых в Campbells Urology с 2002 года, 
появляется указание, что, если яичко можно сохра-
нить, его следует поместить в ложе между кожей мо-
шонки и мясистой оболочкой без фиксации швом. При 
использовании шовной фиксации следует применять 
нереактивные, нерассасывающиеся швы, и их следует 
накладывать так, чтобы не допустить попадания по-
верхностных кровеносных сосудов на поверхности 
яичка в шов [36]. Данная рекомендация сохраняется в 
последнем 12-м издании Campbells Urology [37]. 

В руководстве Европейской Ассоциации по дет-
ской урологии 2012 года после деторсии рекомендо-
вано применение фиксации по методике «dartos pouch» 
[38]. В дальнейших изданиях метод фиксации не уточ-
няется. 

 
Четвертая группа – экзотические методики 

фиксации 
 
L.E. Robrigues с соавт. описали химическое скле-

розирование, для проведения которого используются 
тальк и тетрациклин. При этом авторы отмечали мень-
шую эффективность данной методики, чем при ис-
пользовании механической фиксации яичка шовным 
материалом [39]. 

Нами так же встречены единичные публикации, 
посвященные опыту успешного применения биосовме-
стимых клеев. 

S.L. Moore и соавт. в 2019 году провели анализ 
семи научных публикаций с описанием методики фик-
сации, используемого шовного материала и анализа 
полученных результатов [12]. В публикациях описано 
использование фиксации узловыми швами [23, 24], с 
выворачиванием влагалищной оболочки [16, 31], с 
фиксацией «dartos pouch» [33, 34, 40]. Авторы обзора 
не выявили явных преимуществ или недостатков опи-
санных методик фиксации яичка после перекрута.  

H. Sells и соавт. отметили, что наиболее важным 
фактором образования фиксирующих спаек является 
прямое прилегание белочной оболочки яичка к стенке 
мошонки, причем при вывернутой влагалищной обо-
лочке наблюдаются более сильные спайки, чем при 
фиксации швами только яичка [41]. 

В 2022 году группа из 16 ведущих европейских 
урологов-экспертов опубликовала рекомендации по ве-
дению ПЯ [42]. Эксперты заполняли анкеты-опрос-
ники, затем проводилось обсуждение и принятие 
консенсуса по каждому вопросу (двухраундовое кон-
сенсусное исследование с использованием метода соот-
ветствия RAND Corporation). Рекомендовано удалять 
гидатиды при ревизии яичка и при контрлатеральной 
фиксации. Если при ревизии яичка не обнаружен ПЯ и 
деформация типа «языка колокола» отсутствует, яичко 
не следует фиксировать. При фиксации яичка рекомен-

дуется использовать методику «dartos pouch» и трехто-
чечные нерассасывающиеся швы. Отмечено, что при 
голосовании 66% экспертов предпочли бы использо-
вать методику трехточечной фиксации (рис. 9). Одно-
моментную контрлатеральную орхидопексию при 
выявлении ПЯ выполнили бы 100% экспертов. 

В настоящее время во всех руководствах по дет-
ской урологии и большинством авторов публикаций 
по лечению ПЯ рекомендуется фиксация контрлате-
рального яичка. Большинство авторов советуют одно-
временную фиксацию контрлатерального яичка, но 
нами встречены публикации, рекомендующие отсро-
ченные операции от 2 недель до 3 месяцев без обосно-
вания этой позиции. Следует отметить, что боль- 
шинство авторов отмечает наличие аномалии «языка 
колокола» контрлатерального яичка. Например, Á.M. 
Fehér с соавт. описывает такую аномалию в 78% слу-
чаев [43]. 

Несмотря на обилие публикаций о выявлении 
аномалии «языка колокола» в качестве предраспола-
гающего фактора ПЯ, мы не встретили патогномони-
чески обоснованного метода фиксации такого яичка, 
ведь данная аномалия включает в себя горизонтальное 
положение яичка.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
В целом анализ сложившихся подходов к фикса-

ции яичка демонстрирует удивительное несоответ-
ствие рекомендуемых хирургических техник анатоми- 
ческим предпосылкам возникновения ПЯ. Так, при 
фиксации узловыми швами остается неясным, в каком 
положении следует фиксировать яичко, если после де-
торсии оно расположено горизонтально, какое влия-
ние окажет на сперматогенез прошивание ткани яичка.  

Методики фиксации по Jaboulay-Doyen-Winkel-
mann и E. Mazaris представляются нам невыполни-

Рис. 9. Фиксация правого яичка (из статьи  K.D. Clement и соавт.) [42] 
Fig. 9. Fixation of the right testis (from the article K. D. Clement et al.) [42] 
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мыми ввиду невозможности вывернуть и ушить изме-
ненную при ПЯ отекшую, утолщенную и уплотненную 
влагалищную оболочку так, как представлено на ри-
сунках 6 и 7. Так же остается неясным, вокруг чего не-
обходимо вывернуть оболочки, учитывая 
интраперитонеальное положение яичка.  

Использование техники «dartos pouch» без ис-
сечения влагалищной оболочки и шовной фиксации 
яичка полностью сохраняет анатомические предпо-
сылки для возникновения ПЯ. Если же данная техника 
используется с иссечением влагалищной оболочки, то 
ведущую роль в фиксации яичка играет спаечный 
процесс между яичком и тканями мошонки. При этом 
становится неважно, формируется адгезия белочной 
оболочки яичка с мясистой оболочкой или с тканями 
мошонки при формировании «dartos pouch», а значит 
необходимость формирования «dartos pouch» сомни-
тельна.   

Исходя из анатомических предпосылок для фор-
мирования ПЯ, наиболее безопасным с точки зрения 
влияния на сперматогенез и универсальным методом 
фиксации яичка нам представляется техника с иссече-
нием оболочек яичка и реализацией фиксации за счет 

адгезии между белочной оболочки яичка и мясистой 
оболочкой.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Публикаций, посвященных анализу опыта при-
менения различных методик фиксации яичка при пе-
рекруте, очень мало. Анатомическая аномалия типа 
«языка колокола» выявляется в большинстве случаев 
при ПЯ и при контрлатеральной фиксации. В настоя-
щее время методики фиксации с выворачиваним вла-
галищной оболочки не находят широкого 
применения. В ведущих руководствах по детской уро-
логии рекомендовано использовать для фиксации 
яичка после деторсии 3-хточечные нерассасываю-
щиеся швы и фиксацию по методике «dartos pouch», 
однако существует понимание, что используемые ме-
тодики фиксации далеко не универсальны, недоста-
точно эффективны и безопасны, что определяет 
актуальность новых исследований по поиску «мето-
дики выбора» для фиксации яичка при его перекруте. 
Существует широкий консенсус о необходимости 
фиксации контрлатерального яичка.  
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