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Аннотация:  
 
Введение. Рак предстательной железы остается одним из самых распространенных злокачественных новообразований органов мочеполовой системы. 
Робот-ассистированная радикальная простатэктомия (РАРП) на сегодняшний день считается наиболее эффективным вариантом лечения этого 
заболевания. Специальные условия проведения данной операции, такие как длительное нахождение пациента в положении Тренделенбурга и пневмо-
перитонеум, оказывают влияние на артериальное давление, сосудистое сопротивление и инотропную функцию сердца. Клиническое значение этого 
влияния изучено недостаточно. 
Цель. Систематизировать новые данные о гемодинамических нарушениях при РАРП у больных раком предстательной железы. 
Материал и методы. Поиск релевантных исследований, опубликованных по май 2019 года, был проведен в электронных базах данных PubMed, Embase, 
Cochrane Central Register of Controlled Trials, Web of Science, Google Scholar с использованием ключевых слов: «prostatectomy», «robotic surgery», «robotic as-
sisted», «robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy», «pneumoperitoneum», «Trendelenburg position», «hemodynamics», «hemodynamic changes», «cardiac 
function», «cardiovascular function» без ограничения по языку публикации. Было идентифицировано 41 исследование, из которых отобрано 15, отве-
чающих предварительно определенным критериям включения. 
Результаты. В настоящий литературный обзор было включено 15 исследований, в том числе рандомизированных контролируемых. РАРП может 
быть безопасной операцией в отношении периоперационных показателей центральной гемодинамики и послеоперационных сердечно-сосудистых 
осложнений. 
Во всех исследованиях обнаружено влияние положения Тренделенбурга и пневмоперитонеума на показатели гемодинамики. В большинстве из них вы-
явлено повышение артериального и центрального венозного давления. Изменения ударного объема и сердечного выброса были разнонаправленными. 
Также выявлены увеличение давления в легочных артериях и давления наполнения, уменьшение диаметра аорты и повышение сосудистого сопротив-
ления, ухудшение параметров центральной гемодинамики и усиление микроциркуляции. В 11 исследованиях не выявлено отрицательного влияния по-
ложения Тренделенбурга и пневмоперитонеума на сердечно-сосудистую систему. Развившиеся изменения легко контролировались в ходе анестезии, а 
в послеоперационном периоде происходила нормализация показателей сердечно-сосудистой системы. В 4 исследованиях отмечено отрицательное 
влияние этих факторов: развитие дисфункции митрального клапана, значительное удлинение интервала QT и повышение артериального давления, 
нестабильность гемодинамики, РАРП.  
Выводы. Положение Тренделен6урга и пневмоперитонеум и при РАРП сопровождаются гемодинамическими нарушениями, большинство из которых 
контролируемые и обратимые.  Необходимы дальнейшие исследования с более длительным периодом наблюдения для определения их клинической эф-
фективности и безопасности. 
  
Ключевые слова: рак предстательной железы, робот-ассистированная радикальная простатэктомия, сердечно-сосудистая система,  
положение Тренделенбурга, пневмоперитонеум.  
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Summary:  
Introduction. Prostate cancer remains one of the most common malignant neoplasms of the genitourinary system. Robot-assisted radical prostatectomy (RARP) is 
currently considered the most effective option for the treatment of this pathology. Special conditions of this operation, such as long-term stay of the patient in the 
Trendelenburg position and pneumoperitoneum, affect blood pressure, vascular resistance and inotropic function of the heart. The clinical significance of this effect 
remains poorly understood. 
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The aim of the study was to systematize new information about hemodynamic disorders in patients with pneumoperitoneum in the Trendelenburg position in RARP. 
Materials and methods. The search for relevant studies published before may 2019 was conducted in the electronic databases PubMed, Embase, Cochrane Central 
Register of Controlled Trials, Web of Science, Google Scholar using the keywords: «prostatectomy», «robotic surgery», «robotic assisted», «robotic laparoscopic radical 
prostatectomy», «pneumoperitoneum», «Trendelenburg position», «hemodynamics», «hemodynamic changes», «cardiac function», «cardiovascular function» without 
restrictions on the publication language. Forty one studies were identified, of which 15 were selected according to pre-defined inclusion criteria. 
Results. Most studies revealed an increase in arterial and central venous pressure in patients with pneumoperitoneum in the Trendelenburg position. Changes in 
stroke volume and cardiac output were multidirectional. There was also an increase in pulmonary artery pressure and filling pressure, a decrease in the aortic 
diameter and an increase in vascular resistance, a deterioration in central hemodynamic parameters, and increased microcirculation. Eleven studies did not show 
a negative effect of the Trendelenburg position and pneumoperitoneum on the cardiovascular system. The developed changes were easily controlled during anesthesia, 
and in the postoperative period, the indicators of the cardiovascular system returned to normal. In 4 studies, the negative impact of these factors was noted: the de-
velopment of mitral valve dysfunction, a significant prolongation of the QT interval and an increase in blood pressure, and hemodynamic instability. 
Conclusions. The position of the Trendelenburg and pneumoperitoneum and in RARP are accompanied by hemodynamic disorders, most of which are controlled 
and reversible. Further studies with a longer follow-up period are needed to determine their clinical safety. 
 
Key words: prostate cancer, robotic-assisted radical prostatectomy, cardiovascular system, Trendelenburg position, pneumoperitoneum. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Рак предстательной железы – одно из распростра-
ненных злокачественных новообразований. В 2018 году 
в США было диагностировано более 160000 новых слу-
чаев этого заболевания и почти 30000 смертей от него 
[1]. В качестве метода хирургического лечения рака 
предстательной железы робот-ассистированная ради-
кальная простатэктомия (РАРП) была зарегистриро-
вана в 2000 году [2-5]. На сегодняшний день она 
выполняется все чаще благодаря своим многочислен-
ным преимуществам перед открытым оперативным 
вмешательством, включая минимальную травму тканей, 
меньшую кровопотерю с потребностью в гемотрансфу-
зии, меньшее количество хирургических осложнений и 
раннее послеоперационное восстановление [6-15]. Хотя 
ранее была показана низкая частота тяжелых сердечно-
сосудистых осложнений у пациентов с I-II классов фи-
зического статуса по шкале Американского общества 
анестезиологов (ASA) во время и после РАРП [7], в пе-
риоперационном периоде данного вмешательства воз-
можны случаи сердечно-легочной декомпенсации в 
виде отека легких, тромбоэмболии легочной артерии и 
фатального инфаркта миокарда [16-18]. 

Многие особенности РАРП сходны с обычными ла-
пароскопическими операциями, но для обеспечения оп-
тимальной визуализации операционного поля требуется 
крутое (30-45°) положение Тренделенбурга (ПТр) и вы-
сокое (16-18 мм рт. ст.) давление пневмоперитонеума. Со-
четание ПТр и пневмоперитонеума вызывает снижение 
конечного диастолического объема левого желудочка, 
оно также влияет на диастолическую функцию с задерж-
кой времени торможения и времени изоволюметриче-
ской релаксации [19]. Не доказано, являются ли гемоди- 
намические изменения следствием вагусной гипертонии, 
вызванной сочетанием ПТр и пневмоперитонеума, или, 
наоборот, симпатической гиперактивности, вызванной 
пневмоперитонеумом [20, 21]. Эти гемодинамические на-
рушения могут вызвать длительную сердечную пере-
грузку, а также кислородный дисбаланс миокарда, 

поскольку РАРП обычно длится более 3 часов. Поэтому 
потенциальное повреждение миокарда, вызванное ПТр 
и пневмоперитонеумом, заслуживает изучения. 

До недавнего времени РАРП проводилась в основ-
ном пациентам I-II классов физического статуса по 
шкале ASA. Подходит ли эта операция для пациентов с 
нарушенным функциональным статусом, остается не-
ясным. У пожилых пациентов сердечно-сосудистая 
функция может быть нарушена во время или после 
РАРП. Чтобы правильно установить риск для этих па-
циентов, необходимо более детальное знание физиоло-
гических изменений, связанных с РАРП. Целью нашего 
исследования было охарактеризовать гемодинамиче-
ский ответ на крутое ПТр и пневмоперитонеум в про-
цессе РАРП у пациентов I-III классов физического 
статуса по шкале ASA. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Мы включили в обзор исследования, в которых 
описывалось влияние пневмоперитонеума и ПТр на сер-
дечно-сосудистую систему при РАРП. Поиск статей 
велся в электронных базах данных PubMed, Embase, 
Cochrane Central Register of Controlled Trials, Web of Sci-
ence, Google Scholar по май 2019 года по следующим 
ключевым словам: «prostatectomy», «robotic surgery», 
«robotic assisted», «robot-assisted laparoscopic radical 
prostatectomy», «pneumoperitoneum», «Trendelenburg po-
sition», «hemodynamics», «hemodynamic changes», «car-
diac function», «cardiovascular function». После того как 
первый исследователь выбрал подходящие статьи, все 
разногласия по поводу первичного отбора разрешались 
путем обсуждения с рецензентом. Окончательно вы-
бранный список статей также обсуждался для подтвер-
ждения потенциально приемлемых исследований. 
Статьи были включены в обзор, если удовлетворяли 
следующим критериям: 1) вид статьи: клинические ис-
следования во всех публикуемых международных журналах 
без языковых или национальных ограничений; 2) субъ-
екты: пациенты с раком предстательной железы,   
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cardiac function 

Влияние 20°, 25° и 
30° угла ПТр и ПП 
на гемодинамиче-
ский гомеостаз 
The effect of 20°, 
25° and 30° of TP 
and PP on  
hemodynamic 
homeostasis

Воздействие КПТр  
и ПП на сердечно- 
сосудистый  
гомеостаз 
Effects of the steep  
TP and PP on  
cardiovascular  
homeostasis

Критерии  
исключения 
Exclusion criteria 

ИБС, клапанная 
патология,  
аритмии, ФВЛЖ 
<50% 
CAD, valvular 
pathology,  
arrhythmias,  
LVEF <50%

Инфаркт  
миокарда, кла-
панная патология, 
ИМТ>31 кг/м2 
Myocardial  
infarction, valvular 
pathology, 
BMI>31 kg/m2

ИБС, клапанная 
патология,  
тяжелая ХОБЛ, 
ИМТ >35 кг/м2 
СAD, valvular 
pathology, severe 
COPD,  
BMI >35 kg/m2

Сердечно-сосуди-
стые заболевания, 
морбидное  
ожирение,  
лекарственные 
средства 
Cardiovascular  
diseases, morbid 
obesity, medications

Противопоказа-
ния к ЧПЭхо-КГ 
Contraindications 
to  TEECG

Клапанная патоло-
гия, инфаркт  
миокарда, ХОБЛ, 
болезни легких,  
почек, нервной  
системы 
Valvular pathology, 
myocardial infarc-
tion, COPD, lung, 
kidney, and nervous 
system diseases

–

Пациенты 
Patients 

n=42 n=34 
ASA I-II 

n=15 
ASA I-II

n=35 
ASA I-II

n=10 
ASA II-III

n=35 
ASA I-II n=31

Возраст, лет 
Age, years 

62,8±7,1 63,4±6,3 63,3±4,9 64 (53-71) 59,6±1,8 65,7±4,3 62 (49-76)

ИМТ, кг/м2 
BMI, kg/m2 

25,4 24,6±2,1 24,3 27,5 28,7±2,8 24,2±2,2 –

Метод измерения 
/ измеряемые  
параметры 
Measurement 
method / meas-
ured parameters

ЧПЭхо-КГ +  
FloTrac / ЧСС, 
САД, СВ, УО,  
пульсовое АД 
TEECG+ FloTrac / 
HR, SBP, CO, SV 
and PBP

ТПТД / ЧСС, 
ЦВД, легочное 
САД, ДЗЛК, СИ, 
ФВПЖ 
TTD+HR, CVP, 
pulmonary SAD, 
PPCJ, CI, LVEF

FloTrac / ЦВД, 
УО, СВ, СИ 
FloTrac / CVP, SV, 
CO CI

ЧПЭхо-КГ / ЧСС, 
САД, СВ, ССС, 
УО, диаметр 
аорты 
TEECG / HR, SBP, 
CO, SVR, SV, the 
diameter of the 
aorta 

ЧПЭхо-КГ + 
PiCCO / ЧСС, 
САД, ЦВД, УО, СВ 
TEECG+ PiCCO/ 
HR, SBP, SV, CO

Неинвазивный 
мониторинг / 
САД, ЧСС 
Non-invasive 
monitoring /SBP, 
HR 

Инвазивный  
мониторинг / САД, 
ЧСС, ЦВД 
Invasive  
monitoring / SBP, 
HR, CVP

Результаты 
Results 

Значимое увеличе-
ние СВ. Значимое 
уменьшение вариа-
бельности пульсо-
вого АД и УО 
Significant increase 
in CO. Significant 
decrease in the vari-
ability of PBP and SV

50-100% увеличе-
ние ЦВД, легоч-
ного САД, ДЗЛК 
50-100% increase 
in CVP, pulmonary 
SAD, PPCJ 

Значимое  
увеличение ЦВД. 
Значимое  
уменьшение УО,  
СВ и СИ 
Significant increase  
in CVP. Significant  
reduction of SV, CO, 
and CI

Значимое  
увеличение САД 
и ССС. Значимое 
уменьшение  
диаметра аорты 
Significant  
increase in SBP 
and SVR. A signifi-
cant decrease in 
the diameter of 
the aorta

Значимое  
увеличение САД, 
ЦВД и СВ 
Significant  
increase in SBP, 
CVP, and CO

Значимое  
увеличение САД 
Significant  
increase in SBP 

Значимое  
увеличение САД и 
ЦВД за счет  
повышения СВ и 
ССС 
Significant increase 
in SBP and CVP by 
increasing the CO 
and SVR

Сердечно-сосуди-
стые осложнения 
Cardiovascular 
complications 

Не было  
didn't have

Не было  
didn't have

–
Не было  
didn't have

Прогрессирова-
ние митральной 
недостаточности 
у 1 пациента 
Progression of  
mitral regurgita-
tion in 1 patient

Не было  
didn't have

Не было  
didn't have

Выводы  
исследования 
Study conclusions

КПТр и ПП ведут к 
увеличению УО у 
пациентов без  
сердечно-легочных 
заболеваний 
STP and PP lead to 
an increase in UO in 
patients without  
cardiopulmonary 
diseases 

КПТр и ПП не  
изменяют СИ и 
ФВПЖ 
STP and PP do 
not change the CI 
and LVEF

КПТр и ПП влияют 
на функцию сердца 
в пределах  
физиологической 
нормы 
STP and PP affect 
the function of the 
heart within the 
physiological norm

КПТр и ПП не  
изменяют СВ и 
УО 
STP and PP 
do not change  
the CO and SV

КПТр и ПП не 
ухудшают  
функцию левого 
или правого  
желудочка 
STP and PP do 
not impair the 
function of the left 
or right ventricle 

ПТр и ПП отрица-
тельно влияют на 
сердечно-сосуди-
стую систему 
STP and PP  
negatively affect the 
cardiovascular  
system negatively  
affect the cardiovas-
cular system 

КПТр и ПП хорошо 
переносимы в  
безопасных  
гемодинамических 
пределах 
STP and PP well  
tolerated within safe 
hemodynamic limits

Таблица 1. Обзор исследований влияния положения Тренделенбурга и пневмоперитонеума на сердечно-сосудистую              
Table 1. Review of studies of influence of the Trendelenburg position and pneumoperitoneum on the cardiovascular system during              

Примечание: данные представлены как среднее ± стандартное отклонение или как медиана (межквартильный интервал); апациенты группы вентиляции легких в режиме управления по 
объему; бпациенты группы 30° угла ПТр; впациенты контрольной группы. ДЗЛК – давление заклинивания легочных капилляров; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы 
тела; КДОЛ(П)Ж – конечно-диастолический объем левого (правого) желудочка; КПТр – крутое положение Тренделенбурга; РКИ – рандомизированное клиническое исследование; ПД – 
пульсовое давление; ПП – пневмоперитонеум; ПТр – положение Тренделенбурга; САД – среднее артериальное давление; СВ – сердечный выброс; СИ – сердечный индекс; ССС – системное 
сосудистое сопротивление; ТПТД – транспульмональная термодилюция; УО – ударный объем; ФВЛ(П)Ж – фракция выброса левого (правого) желудочка; ХОБЛ – хроническая обструктивная 
болезнь легких; ЦВД – центральное венозное давление; ЧПЭхо-КГ – чрезпищеводная эхокардиография; ЧСС – частота сердечных сокращений; ASA – функциональный класс American 
Society of Anesthesiologists; интервал QT – от начала комплекса QRS до конца зубца Т; интервал QTc = QT / ЧСС; n – количество пациентов в группе. 
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              систему при робот-ассистированной радикальной простатэктомии 
                robot-assisted radical prostatectomy

Kim N.Y. 
Корея, 2016 [235] 

Korea 

La Falce S. 
Бельгия, 2017 

[27] 
Belgium

Lestar M. 
Швеция, 2011 

[28] 
Sweden

Meininger D. 
Германия, 2008 

[29] 
Germany

Oksar M. 
Турция, 2014 [30] 

 Turkey 

Ono N. 
Япония,  2017 

[31] 
Japan 

Rosendal C. 
Германия, 2014 

[32] 
Germany 

Takechi K. 
Япония, 2018 [33] 

 Japan

Двойное слепое 
РКИв 
Double blind RCT

Проспективное 
сравнительное 
Prospective  
comparative

Проспективное 
Prospective

Проспективное 
Prospective

Проспективное 
Prospective

Проспективное 
обсервационное 
Prospective  
observational  

Проспективное 
обсервационное 
Prospective  
observational  

Обсервационное 
Observational

Влияние КПТр и 
ПП на внутриже-
лудочковую  
проводимость 
Influence of the 
steep TP and PP 
on intraventricular 
conduction

Влияние КПТр и 
ПП низкого  
давления на  
гемодинамику 
Effect of steep TP 
and low pressure 
PP on  
hemodynamics

Гемодинамический 
ответ на КПТр и 
ПП 
Hemodynamic  
response to STP 
and PP

Гемодинамические 
изменения,  
связанные с ПТр 
и длительным ПП 
Hemodynamic 
changes associated 
with TP and  
long-term PP

Гемодинамические 
осложнения,  
связанные с  
крутым ПТр и ПП 
Hemodynamic 
complications  
associated with 
steep TP and PP

Влияние КПТр и 
ПП на функцию 
сердца и  
гемодинамику 
Effect of steep TP 
and PP on heart 
function and  
hemodynamics

Изменения пред- 
и постнагрузки и 
функции сердца в 
ответ на ПП 
Changes in pre - 
and post-loading 
and heart function 
in response to PP

Влияние КПТр на 
перфузию  
нижних  
конечностей 
The impact of TP 
on steep  
perfusion of the 
lower extremities

Нарушения ритма 
и проводимости, 
болезни сердца, 
лекарственные 
средства 
Rhythm and con-
duction disorders, 
heart diseases, 
medications

Дивертикул  
пищевода,  
тяжелое крово-
течение из горла 
Diverticulum of the 
esophagus, severe 
throat bleeding

–

Сердечно- 
сосудистые  
заболевания 
Cardiovascular 
diseases

–

ИБС, болезни 
сердца, аритмии, 
тяжелая ХОБЛ 
CAD, heart dis-
ease, arrhythmias, 
severe COPD

Не было 
No

Болезни перифе-
рических  
сосудов,  
ИМТ >35 кг/м2 
Peripheral vascu-
lar diseases,  
BMI >35 kg/m2 

n=23 
ASA I-II

n=53 
ASA I-III

n=16 
ASA I-II

n=1 
ASA I-III

n=53 
ASA 1,7±0,6

n=12 
ASA I-II

n=31 
ASA I-III

n=30 
ASA I-II

66±8 62,6±6,9 59 (49-71) 67±6 60,1±7,3 67 (65-68) 64,1±8,0 67,7±6,4

24,5 17 (56,7) 25,3 (21,8-32,3) 26±3 27,3±3,97 26,2 (23,6-28,5) 27,0±0,15 23,5

ЭКГ / QTc  
интервал 
ECG / QTc  
interval

ЧПЭхо-КГ + FloTrac 
/ САД, ЧСС, ЦВД, 
УО, СВ, ССС, КДО 
ЛЖ/ПЖ, ФВ 
TEECG + FloTrac/ 
SBP, HR, CVP, SV, 
CO, SVR, 
EDVLV/RV, CO

ТПТД / ЧСС, ЦВД, 
легочное САД,  
УО, СВ, ДЗЛК 
TEECG + HR,  
CVP, pulmonary  
SBP, SV, CO,  
PPCJ

ТПТД + PiCCO / 
ЧСС, САД, ЦВД, 
ССС, СИ,  
внутригрудной 
объем крови 
TEECG+ PiCCO/ 
HR, SBP, CVP, SVR, 
CI, intra-thoracic 
blood volume 

Инвазивный  
мониторинг / 
САД, ЧСС, ЦВД 
Invasive  
monitoring / SBP, 
HR, CVP

ЧПЭхо-КГ +  
FloTrac / ЧСС, 
САД, ФВЛЖ, СИ 
TEECG+ FloTrac / 
HR, SBP, LVEF, CI

ТПТД + PiCCO / 
ЦВД, УО, пульсовое 
АД, ССС, СИ,  
внутригрудной 
объем крови 
TEECG+ PiCCO/ 
CVP, PBP, SVR, CI, 
intra-thoracic blood 
volume 

Региональная  
сатурация  
кислородом + 
FloTrac / САД, 
УО, СИ 
Regional oxygen 
saturation + 
 FloTrac / SBP, 
SV, CI

Значимое  
удлинение  
интервала QTc 
Significant  
lengthening of  
the QTc interval

Значимое  
увеличение САД, 
ЦВД 
Significant  
increase in SBP, 
CVP

2-3 кратное  
увеличение дав-
лений заполнения 
правого и левого 
предсердий 
2-3-fold increase 
in right and left 
atrial filling  
pressure

Значимое  
увеличение ЦВД 
Significant  
increase in CVP

Значимое  
увеличение САД 
и ЦВД. Значимое 
уменьшение ЧСС 
Significant  
increase in SBP  
and CVP.  
Significant  
reduction in HR

Значимое  
уменьшение 
ФВЛЖ, но не СИ 
или КДОЛЖ 
Significant  
reduction in LVEF, 
but not in CI or 
EDVLV 

Значимое  
увеличение ЦВД, 
ЧСС, СИ,  
внутригрудного 
объема крови 
Significant  
increase in CVP, 
HR, CI, and  
intra-thoracic 
blood volume

Значимое увеличе-
ние регионального 
насыщения  
кислородом и УО. 
Значимое  
уменьшение САД 
Significant increase 
in regional oxygen 
saturation and SV. 
Significant reduction 
in SBP 

Не было  
didn't have

У 1 пациента 
in 1 patient

Не было  
didn't have

Не было  
didn't have

Брадикардия  
у 8 пациентов 
Bradycardia in 8 
patients

Не было  
didn't have

–
Не было  
didn't have

КПТр и ПП опасны 
для пациентов,  
восприимчивых к 
развитию желудоч-
ковых аритмий 
STP and PP danger-
ous for patients sus-
ceptible to ventri- 
cular arrhythmias

КПТр и ПП  
низкого давления 
безопасны для 
пациента 
STP and PP with 
low pressure safe 
for the patient

КПТр и ПП не 
уменьшают СВ 
STP and PP don't 
reduce CO

ПТр и ПП не влияют 
на СВ и не вызыва-
ют гемодинамиче-
скую 
нестабильность 
STP and PP do not 
affect CO and do 
not cause hemody-
namic instability

КПТР вызывает 
гемодинамиче-
скую нестабиль-
ность независимо 
от ПП 
STP causes of  
hemodynamic  
instability regard-
less of the PP

КПТр и ПП не 
оказывают значи-
мое влияние на 
функцию сердца 
STP and PP do 
not have a signifi-
cant effect on 
heart function 

ПП нормализует 
постнагрузку и  
потребность мио-
карда в кислороде 
PP normalizes  
afterload and  
myocardial oxygen 
demand 

КПТр и общая 
анестезия  
улучшают микро-
циркуляцию 
STP and general 
anesthesia  
improves  
microcirculation 

Notes: data is presented as the mean ± standard deviation or as the median (interquartile range); apatients of the lung ventilation group in volume control mode; бpatients of the 30° angle Tren-
delenburg’s position group; вpatients of the control group; ASA – functional class American Society of Anesthesiologists; BMI – body mass index; CAD – coronary atery disease; CHD – coronary 
heart disease; CO – cardiac output; COPD – chronic obstructive pulmonary disease; CVP - central venous pressure; EDVLV/RV – end-diastolic volume of the left ventricle/right ventricle; HI – heart 
index; HR – heart rate; LVEF – left ventricular ejection fraction; PBP - pulse blood pressure; PP – pneumoperitoneum; PPCJ – pressure of pulmonary capillaries jamming; QT - interval from the be-
ginning of the QRS complex to the end of the T wave; QTc = interval QT/HR; n – the number of patients in the group; RCT – randomized clinical trial; RVEF - right ventricular ejection fraction; SBP 
– systolic blood pressure; STP - steep Trendelenburg’s position; SV – stroke volume; SVR – systemic vascular resistance; TEECG – transesophageal echocardiography; TP – Trendelenburg’s 
position; TTD – transpulmonary thermodilution.  



подвергшиеся РАРП; 3) исследование: влияние пневмо-
перитонеума и ПТр на сердечно-сосудистую систему во 
время РАРП. Из выбранных статей второй исследова-
тель независимо извлекал следующие данные: фами-
лию, имя, отчество (при наличии) первого автора; 
страну; год публикации; дизайн исследования; количе-
ство пациентов (n) и их  характеристики: функциональ-
ный класс по ASA, возраст, индекс массы тела; 
критерии исключения; цель исследования; длитель-
ность операции; сердечно-сосудистые осложнения; ме-
тоды оценки гемодинамики; измеряемые параметры; 
результаты и выводы исследования.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Нами было отобрано 15 полнотекстовых публика-
ций, описывающих влияние пневмоперитонеума и ПТр 
на сердечно-сосудистую систему при РАРП (табл. 1): 12 
обсервационных [22-33], 1 сравнительное [34] и 2 ран-
домизированных [35, 36] клинических исследования. В 
исследованиях оценены влияние угла наклона (20°, 25° и 
30°) операционного стола на показатели сердечно-сосу-
дистой системы [34], использование селективного аго-
ниста α2-адренорецепторов дексмедетомидина для 
профилактики внутрижелудочковых нарушений ритма 
сердца [35] и влияние режима искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ) (контроль по давлению против конт-
роля по объему) на гемодинамику в крутом ПТр [36]. Все 
исследования были одноцентровыми. В качестве мето-
дов оценки влияния ПТр на функцию сердечно-сосуди-
стой системы использовались регистрация вариабель- 
ности сердечного ритма с помощью ЭКГ [35], неин- 
вазивный мониторинг [34], миниинвазивный мони- 
торинг [23, 26, 30, 33], чрезпищеводная эхокардиография 
(ЧПЭХО) [24], комбинация миниинвазивного монито-
ринга FloTrac или PiCCO с чрезпищеводной эхокардиогра-
фией [22, 25, 27, 31], транспульмональная термодилюция 
с помощь катетера Swan-Ganz [28, 36], комбинация ми-
ниинвазивного мониторинга PiCCO с транспульмональ-
ной термодилюцией [29, 32]. 

Мы не включили в обзор три статьи, в которых из-
менения динамической эластичности артерий, пульсо-
вого давления, ударного объема и давления в наружной 
яремной вене оценивались в качестве предиктора чув-
ствительности артериального давления в ответ на во-
лемическую нагрузку в условиях пневмоперитонеума и 
ПТр [37-39], одну статью, в которой сравнивались ре-
зультаты неинвазивного измерения артериального дав-
ления с использованием системы ClearSight с данными 
инвазивного измерения артериального давления в 
условиях пневмоперитонеума и ПТр [40] и одну статью, 
в которой гемодинамические изменения во время 
общей анестезии и ПТр исследовались в контексте ин-
терпретации управления вегетативной нервной систе-
мой [41]. 

Безопасное влияние ПТр и пневмоперитонеума на 
центральную гемодинамику 

 J.H. Chin и соавт. исследовали возможность про-
гнозирования ответа на волемическую нагрузку на ос-
нове вариации пульсового давления и изменения 
ударного объема во время ПТр и пневмоперитонеума. 
Было показано, что эта комбинация ведет к увеличе-
нию ударного объема у пациентов, не имеющих сер-
дечно-легочных заболеваний [22]. 

В рандомизированном клиническом исследовании  
E.M. Choi и соавт. показали, что, несмотря на 50-100% 
увеличение центрального венозного и легочного арте-
риального давления и давления заклинивания легоч-
ной артерии, крутое ПТр и пневмоперитонеум не 
изменяли сердечный индекс и контрактильность пра-
вого желудочка [36]. 

В проспективном клиническом исследовании  
V. Darlong и соавт. отметили, что крутое ПТр и пневмо-
перитонеум высокого давления приводят к значитель-
ному снижению ударного объема и сердечного выбро- 
са. Хотя гемодинамические показатели снижались по 
сравнению с исходным уровнем, они находились в пре-
делах физиологической нормы и все параметры верну-
лись к исходному уровню после дефляции пневмо- 
перитонеума в горизонтальном положении [23]. 

В обсервационном исследовании A. Falabella и 
соавт. выявлено, что крутое ПТр значимо увеличивало 
ударный объем, пневмоперитонеум уменьшал диаметр 
аорты, комбинация ПТр и пневмоперитонеума значимо 
увеличивала артериальное и венозное давление, но не 
изменяла сердечный выброс и ударный объем [24]. 

В обсервационном исследовании S. Haas и соавт. 
наблюдали, что, хотя крутое ПТр в сочетании с пнев-
моперитонеумом значительно повышало среднее арте-
риальное и центральное венозное давление из-за 
увеличения сердечного выброса, системного сосуди-
стого сопротивления или того и другого, все исследуе-
мые переменные оставались в пределах клинически 
приемлемого диапазона и комбинация длительного 
крутого ПТр и пневмоперитонеума была хорошо пере-
носима пациентами [25]. 

Результаты оценки влияния крутого (30°) ПТр и 
низкого (8 мм рт. ст.) давления пневмоперитонеума на 
гемодинамику показали, что, хотя при наложении 
пневмоперитонеума и перемещении пациента из ней-
трального положения в ПТр наблюдались некоторые 
существенные гемодинамические изменения, все пе-
ременные оставались в пределах, безопасно управляе-
мых анестезиологом. Сделан вывод, что сочетание 
крутого ПТр, пневмоперитонеума низкого давления  
и опыта хирурга позволяет безопасно выполнять 
РАРП [27]. 

Гипотеза проспективного исследования M.  Lestar 
и соавт. состояла в том, что (45°) ПТр снижает сердеч-
ный выброс через повышенное давление наполнения, 
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тем самым провоцируя острую сердечную недостаточ-
ность и декомпенсацию кровообращения. Пневмопери-
тонеум и ПТр на самом деле вызывали 2-3-кратное 
увеличение давления наполнения, не влияя на сердеч-
ную деятельность. Давление наполнения нормализова-
лось сразу после операции. Периоперационных 
сердечно-сосудистых осложнений не было [28]. 

В результате исследования влияния ПТр и пневмо-
перитонеума на сердечный выброс и гемодинамику 
было показано, что РАРП в течение 4 часов не приводил 
к изменению сердечного выброса, а только к раннему и 
незначимому повышению центрального венозного дав-
ления. Гемодинамические параметры вернулись к ис-
ходному уровню кроме сердечного ритма и выброса, 
которые увеличились в конце операции [29]. 

N. Ono и соавт. исследовали изменения в состоя-
нии кровообращения, вызванных крутым 28° ПТр и 
пневмоперитонеумом, и обнаружили, что ПТр и пнев-
моперитонеум значительно уменьшили фракцию вы-
броса левого желудочка, но конечно-диастолический 
объем, сердечный выброс и индекс, измеренные с помо-
щью ЧПЭхо-КГ, не изменились. Эти данные свидетель-
ствуют о том, что крутое ПТр и пневмоперитонеум не 
оказывают существенного влияния на сердечную функ-
цию во время РАРП [31]. 

Результаты исследования C. Rosendal и соавт.  по-
казали, что неизменное состояние преднагрузки, слабо 
сниженная контрактильность, 8% увеличение частоты 
сердечных сокращений вместе с 32% повышением си-
стемного сосудистого сопротивления уменьшают сер-
дечный выброс в течение длительного пневмопери- 
тонеума, но в целом нормализуют постнагрузку и по-
требность миокарда в кислороде [32]. 

Целью исследования K. Takechi и соавт. было оце-
нить влияние позиционирования на перфузию нижних 
конечностей у пациентов с использованием инфракрас-
ной спектроскопии. Авторы наблюдали, что вариа- 
ции ударного объема были значительно увеличены во 
время ПТр. Эти данные свидетельствуют о том, что из-
менения в физиологии сердечно-сосудистой системы, 
произошедшие во время РАРП, оказывают негативное 
влияние на системную перфузию, но в целом крутое 
ПТр и общая анестезия улучшают микроциркуляцию 
[33]. 

 
Отрицательное влияние ПТр и пневмоперито-

неума на центральную гемодинамику 
В проспективном исследовании S. Haas и соавт.  из-

учали последствия крутого ПТр и пневмоперитонеума 
на функцию сердца и оценили гипотезу, что крутое ПТр 
и пневмоперитонеум ведут к ухудшению гемодинамики 
и дисфункции левого или правого желудочка. Выявлено 
крутое ПТр, что увеличивало артериальное давление и 
сердечный выброс и не ухудшало функцию левого или 
правого желудочка, но привело к дисфункции митраль-

ного клапана из-за увеличенной пред- и постнагрузки 
[25]. 

В двойном слепом плацебо-контролируемом ран-
домизированном клиническом исследовании N.Y.  Kim 
и соавт. оценивали влияние дексмедетомидина на ин-
тервал QTc в крутом ПТр. Ни у одного из пациентов не 
было интервала QTc >450 мсек до операции, но крутое 
ПТр и пневмоперитонеум привели к значительному 
удлинению интервала QTc больше 450 мсек у 2 пациен-
тов и больше, чем на 20 мсек от исходного уровня у 22 
пациентов (96%). Общим результатом исследования 
было то, что крутое ПТр и пневмоперитонеум опасны 
для пациентов, восприимчивых к развитию желудочко-
вых аритмий [35]. 

Целью исследования M. Oksar и соавт. было опи-
сать анестезиологические проблемы, связанные с кру-
тым ПТр и высоким (18 мм рт. ст.) внутрибрюшным 
давлением у пациентов во время РАРП. Результаты ис-
следования показали, что гемодинамическая нестабиль-
ность была ассоциирована с крутым ПТр независимо от 
пневмоперитонеума [30]. 

Исследование влияния 20°, 25° и 30° угла ПТр в 
условиях пневмоперитонеума на гемодинамику проде-
монстрировало, что при увеличении угла наклона опе-
рационного стола артериальное давление значимо уве- 
личивалось. Таким образом, отрицательные эффекты 
ПТр и пневмоперитонеума на гемодинамику усилива-
лось по мере увеличения угла наклона операцион- 
ного стола [34]. 
 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Длительная РАРП в условиях ПТр и пневмопери-
тонеума имеет долю риска, которая может влиять на,  на 
сердечно-сосудистую систему. Целью нашего исследо-
вания было описать физиологические изменения, кото-
рые носят сложный характер, и могут состоять из 
эффекта внутрибрюшной компрессии, нейрогумораль-
ных реакций и изменений, вызванных системным вса-
сыванием углекислого газа. Хотя предыдущие иссле- 
дования были сосредоточены на гемодинамических 
сдвигах во время РАРП, данные об эффектах крутого 
ПТр и пневмоперитонеума были очень противоречи-
выми, а количество послеоперационных осложнений – 
относительно мало для анализа. 

Сочетание двух факторов ПТр и пневмоперито-
неума может вызвать значительные сердечно-сосуди-
стые изменения, а увеличение угла наклона может еще 
больше усилить эти изменения [34]. Сообщалось о раз-
личных гемодинамических эффектах, таких как повы-
шение артериального давления [22, 24-32, 34, 36] и 
системного сосудистого сопротивления [24, 26]. Иссле-
дования по изучению гемодинамического ответа на 
РАРП, включая ПТр и пневмоперитонеум, сосредоточи-
лись на давлении наполнения правого сердца,   
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измеренного по центральному венозному давлению 
(ЦВД). ЦВД, которое во время крутого ПТр неизменно 
увеличивалось [23, 25-27, 30, 36] от 80% [29] до 200% 
[28]. 

В нескольких исследованиях сообщалось о разно-
направленных изменениях ударного объема и сердеч-
ного индекса при крутом ПТр. S. Haas и K.  Takechi от- 
метили о значимом увеличении ударного объема [25, 33], 
D. Meininger, N. Ono и E.M.  Choi выявили стабильный 
сердечный индекс [29, 31, 36], тогда как V. Darlong  и  
A. Falabella сообщали о снижении сердечного индекса  
[23, 24]. 

В целом сердечный выброс во время РАРП в 30-
45° ПТр оставался неизмененным [25, 28, 29], либо 
значимо увеличивался [22, 25, 26]. Только в одном ис-
следовании сердечный выброс значимо уменьшился, 
авторы это объяснили сочетанным действием общей 
анестезии и карбоксиперитонеума [23]. 

 

ВЫВОДЫ 
 

Анализ литературных данных показал, что пара-
метры центральной гемодинамики существенно изме-
няется во время РАРП. Основные факторы, которые 
влияют на сердечно-сосудистую систему – это пневмо-
перитонеум и крутое ПТр. Анестезиологу следует обра-
щать внимание на изменения сердечной функции и 
сосудистый тонус в зависимости от давления пневмо-
перитонеума и изменения положения пациента. Не-
обходим тщательный мониторинг состояния сердечно- 
сосудистой системы пациента для предотвращения  
периоперационных осложнений. Этот обзор предла- 
гает первую оценку гемодинамических сдвигов при 
РАРП. Хотя большинство исследований были высокого 
качества, дальнейшие исследования с более длитель-
ным периодом наблюдения необходимы для определе-
ния клинической эффективности и безопасности 
РАРП.   
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Аннотация:   
Введение. Распространенность уротелиальной карциномы у пациентов моложе 20 лет невелика. Особенности ее этиологии, патогенеза, методов диагностики 
и лечения остаются недостаточно изученными, в связи с этим в повседневной практике используются рекомендации, разработанные для больных старшей 
возрастной группы. 
Цель.  Систематизировать имеющиеся на сегодняшний день данные об уротелиальной карциноме у лиц молодого возраста. 
Материалы и методы. Проведен поиск релевантных публикаций, индексированных в PubMed, Web of Sciences Core Collection и Journal Citation Reports. Проана-
лизированы данные о факторах риска и молекулярно-генетических изменениях, способствующих малигнизации эпителия мочевыводящей системы, ранних 
клинических проявлениях, а также особенностях лучевой, эндоскопической, морфологической диагностики и лечения данного класса опухолей. 
Результаты. Факторы риска возникновения уротелиальной карциномы у пациентов моложе 20 лет и лиц более старшей возрастной группы схожи, однако, 
отмечается меньшая роль профессиональных факторов у юных пациентов. Выявлены различия молекулярного подтипа опухолей в этих возрастных группах 
с преобладанием уротелиоподобного подтипа А среди молодых пациентов, что обуславливает более благоприятный прогноз заболевания и меньшую частоту 
рецидивирования у лиц младше 20 лет. Основным методом лечения данных новообразований в обеих возрастных группах остается трансуретральная резекция 
мочевого пузыря (ТУРМП), которая позволяет радикально удалить опухоль. Адъювантная терапия показана при выявлении опухолей с высоким злокачествен-
ным потенциалом. 
Выводы. Разработка методик своевременной диагностики, лечения и реабилитации пациентов детского возраста c верифицированными опухолями мочевого 
пузыря остается актуальной задачей ближайшего будущего.    
Ключевые слова: уротелиальная карцинома, мочевой пузырь, рак мочевого пузыря,  молодые пациенты, пациенты детского возраста до 
20 лет, внутрипузырная химиотерапия, факторы риска, прогноз.   
Для цитирования: Старцев В.Ю., Кондратьев Г.В., Балашов А.Е. Клинико-патологические особенности уротелиальной карциномы в педиат-
рической практике. Экспериментальная и клиническая урология 2020(4):18-22, https://doi.org/10.29188/2222-8543-2020-13-4-18-22 
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Clinical and pathological features of urothelial carcinoma in pediatric practice  
LITERATURE REVIEW  
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Summary:  
Introduction. This review of the literature presents the results of the analysis of studies on the etiology, pathogenesis, methods of diagnosis and treatment of urothelial 
carcinoma in persons under 20 years of age. Worldwide, the number of such patients is small, and special programs of treatment and diagnostic measures, as well as  
molecular genetic panels for these patients have not yet been developed. 
Materials. Relevant publications indexed in PubMed, Web of Sciences Core Collection, and Journal Citation Reports were searched. Data on risk factors and molecu-
lar-genetic changes that contribute to malignancy of the urinary epithelium, early clinical manifestations, as well as features of radiation, endoscopic, morphological  
diagnostics and treatment of this class of tumors are analyzed. 
Results. Risk factors for urothelial carcinoma in patients younger than 20 years and older age groups are similar, however, there is a smaller role of occupational factors 
in young patients. Differences in the molecular subtype of tumors were found in these age groups with a predominance of urothelium-like subtype A among young 
patients, which leads to a more favorable prognosis of the disease and a lower rate of recurrence in individuals under 20 years of age. The main method of treatment of 
these neoplasms in both age groups remains transurethral resection of the bladder (TURMP), which allows radical removal of the tumor. Adjuvant treatment involving 
intra – bubble or systemic chemo-or immunotherapy in the postoperative period is indicated when detecting tumors with a high malignant potential, due to the risk of 
its metastasis and the high probability of the need for organ-carrying surgery. In clinical practice, recommendations developed for the treatment of cancer patients in the 
older age group are used, since there are no special guidelines for the diagnosis, treatment, and follow-up of younger patients. 
Conclusions. The development of methods for the timely diagnosis, treatment and Rehabilitation of children's patients with verified bladder tumors by representatives 
of the medical community (oncologists, oncologists, pediatricians) remains an urgent task in the near future. 
 
Key words: urothelial carcinoma, bladder, bladder cancer, young patients, pediatric patients age up to 20 years, intravesical chemotherapy, risk 
factors, prognosis. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Рак мочевого пузыря или уротелиальная карцинома 
(УТК) – распространенное злокачественное новообразо-
вание (ЗНО) органов мочевыделительной системы, кото-
рое занимает 15 место среди всех ЗНО в мире [1].  

В структуре онкологических заболеваний у мужчин 
и женщин Российской Федерации УТК занимает 9 и 18 
места соответственно, с ежегодным приростом показателя 
одногодичной летальности по причине прогрессирования 
этого заболевания  [2, 3].  

Большинство УТК распределяют по гистологиче-
ским категориям, что отличает их по клиническим про-
явлениям и формирует прогноз. Папиллярные УТК 
низкой степени злокачественности (УТК low grade, или 
УТК-LG) не обладают способностью к инвазии в толщу 
стенки мочевого пузыря, но формируют локальные реци-
дивы, что требует длительного наблюдения. Напротив, 
высокозлокачественные непапиллярные УТК (УТК high 
grade, или УТК-HG), обладают высокими потенциаломи 
мышечной инвазии и метастазирования, что приводит к 
высокой смертности. Исследования начала XXI века пока-
зали, что папиллярные и непапиллярные УТК используют 
разные молекулярные пути, поэтому их биологическое по-
ведение отличается[4]. 

ЗНО уротелия чаще встречаются у лиц пожилого 
возраста, с преобладанием мужчин (3,5-4:1). Средний воз-
раст пациентов с УТК на момент установления первона-
чального диагноза составляет 69-72 года у мужчин и 71-73 
года у женщин [5, 6], в России – 69 и 70 лет, соответственно 
[1, 7]. Диагноз УТК остается редкостью для пациентов мо-
лодого возраста, в особенности в педиатрической прак-
тике: частота встречаемости новообразований мочевого 
пузыря в первые десятилетия жизни отмечена на уровне 
0,1–0,4% [8, 9]. Тем не менее, подобные случаи в мировой 
медицинской литературе описаны. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Проведены поиск, анализ и систематизация научных 
публикаций, индексированных в PubMed, Web of Sciences 
Core Collection и Journal Citation Reports с использованием 
ключевых слов «уротелиальная карцинома», «мочевой пу-
зырь», «молодой возраст», «ранний рак мочевого пузыря», 
«факторы риска», «прогноз». Включены публикации на 
английском и русском языках. Отбор публикаций прово-
дился без ограничения по их дате. Исключены тезисы кон-
ференций и симпозиумов, а также диссертации и их 
авторефераты. В результате отобрано 37 публикаций, ко-
торые были включены в настоящий обзор. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

В научных публикациях, индексированных в 
PubMed, Web of Sciences Core Collection и Journal Citation 

Reports, использованы разные определения понятия 
«молодой возраст» – «моложе 20 лет», «моложе 30 лет» и 
«от 20 до 40 лет» [10-13]. Эти различия привели к фор-
мированию противоречивых результатов относительно 
клинико-патологических особенностей данного заболе-
вания у этой категории пациентов.  

Для наилучшей характеристики клинико-патологи-
ческих особенностей УТК у юных пациентов рассмот-
рены публикации исследований с четким распределе- 
нием больных по возрасту, а именно категория «моложе 
20 лет». Преимущественно изучены результаты исследо-
ваний, проведенных в пределах одного лечебного учреж-
дения. 

 В отдельных работах сообщалось, что у более мо-
лодых пациентов с УТК прогноз был благоприятнее, 
чем у пациентов пожилого возраста [14,15]. Напротив, 
результаты других исследований демонстрируют ана-
логичные клинико-морфологические особенности у па-
циентов любого возраста. Однако с учетом редкости 
проявлений УТК у молодых пациентов большинст- 
во исследований проведено на небольших сериях  
зарегистрированных случаев (от 12 до 50), что не  
дает возможности оценить различия в популяции  
 [13, 16, 17].  

К основным факторам риска развития УТК у 
юных пациентов исследователи относят активное и 
пассивное курение, чрезмерное потребление кофе и 
иных напитков, содержащих кофеин, а также контакт с 
химикатами или иными канцерогенами, что способ-
ствовало увеличению вероятности развития УТК на 
20% и более [18-20]. Дополнительно, J. Lara и соавт. от-
метили, что молодые пациенты с УТК в большинстве 
случаев (95%) проживали в крупных городах [21]. 

Ряд ученых сетуют на отсутствие единых реко-
мендаций по ведению юных пациентов с УТК, подчер-
кивая сложности с назначением контрольного обсле- 
дования, из-за нечеткой регламентации. Авторы отме-
чают невысокую (7%) частоту рецидивирования опу-
холи и редкие случаи ее прогрессирования благодаря 
немышечно-инвазивному строению большинства нео-
плазм и инициальной макрогематурии, позволяющей 
рано заподозрить заболевание [22]. 

При оценке гистологической структуры опухолей 
во всем мире используется классификация ВОЗ / Меж-
дународного общества урологической патологии (2004 
г.). S.W. Fine и соавт. изучили образцы УТК, полученные 
у 23 пациентов (19 мужского пола, 4 – женского) в воз-
расте 4-20 лет (медиана – 13,2 года). Обнаружены еди-
ничные, размерами от 0,1 до 6 см образования: 2 
уротелиальных папилломы, 10 папиллярных уротели-
альных новообразований с низким злокачественным по-
тенциалом (PUNLMP), 8 – УТК-LG и 3 – УТК-HG, без 
мышечной инвазии. При среднем периоде наблюдения 4,5 
года (в диапазоне 0,5-13 лет) все пациенты были живы, 
без рецидивов. Таким образом, у пациентов мужского  



пола ЗНО уротелия встречались чаще, преимущественно 
(43,5%) низкой степени злокачественности (PUNLMP) [10]. 

Корейскими учеными исследованы клинико-пато-
логические характеристики новообразований мочевого 
пузыря у 21 ребенка (в среднем возрасте 12,1 года). Вы-
явлены 9 – УТК, 6 – рабдомиосарком, 1 – лейомиосар-
кома LG, 1 – крупноклеточная нейроэндокринная 
карцинома, 1 – воспалительная миофибробластическая 
опухоль и 3 случая хронического, в т.ч. ксантогрануле-
матозного, воспаления. Опухоли уротелия (средний 
возраст больных 16,0 лет) оказались доброкачествен-
ными либо PUNLMP, что потребовало проведения 
трансутетральной резекции мочевого пузыря (ТУРМП). 
УТК и рабдомиосаркома оказались наиболее часты- 
ми проявлениями малигнизации уротелия, успешно  
удаленные в ходе современной эндоскопической хирур-
гии [23]. 

Американскими хирургами из Memorial Sloan Ket-
tering Cancer Center (Нью-Йорк, США) за длительный пе-
риод времени (1-187 месяцев, в среднем 25,1 месяца) 
выявлены новообразования мочевого пузыря у 34 юных 
пациентов (возраст 8-25 лет, медиана 21,1 года), с преиму-
щественными жалобами на макрогематурию (n = 26; 
76%). Верифицированы мышечно-инвазивная (n=3) и не-
мышечно-инвазивная УТК (n=24), PUNLMP (n=6) и уро-
телиальная папиллома (n=1). Все неинвазивные образо- 
вания (средний возраст пациентов 16-20 лет) успешно 
удалены с помощью ТУРПМ, а в группе пациентов с ин-
вазивными УТК констатирован один летальный исход от 
прогрессирования заболевания, и у 2 мальчиков от-
мечены рецидивы [24].  

Адъювантное лечение УТК широко варьируется в 
зависимости от общепринятой группы риска. Европей-
ская организация по исследованиям и лечению рака 
(EORTC) классифицирует взрослых пациентов на ос-
нове шести различных прогностических факторов: ко-
личество поражений и размер опухоли, частота 
рецидивов в прошлом, степень инвазии собственной 
пластинки слизистой оболочки, сопутствующее нали-
чие рака in situ и гистологическая классификация опу-
холи [25]. Другим важным прогностическим фактором 
является результат цистоскопии, проведенной через 
три месяца после ТУРМП [8, 26]. Эти положения, оче-
видно, применимы и для наблюдения юных пациентов 
с опухолями уротелия. 

Подробные описания и анализ успешных случаев 
лечения детей с опухолями уротелия встречаются неча-
сто. Исследователями из Рима проанализирован случай 
эндоскопической резекции новообразования мочевого 
пузыря размером 3,5 см, без признаков инвазии в мы-
шечный слой (гистологическая структура PUNLMP) у 
9-летнего мальчика [27]. В адъювантном режиме юному 
пациенту успешно проведен курс интрапузырной тера-
пии Митомицином «С» (суммарная доза 160 мг + под-
держивающий курс в течение 6 месяцев, по 20 мг 

ежемесячно), без признаков рецидива в дальнейшем. В 
ряде других клинических наблюдений больных УТК с 
низким потенциалом злокачественности наблюдали без 
дополнительной адъювантной терапии, что также обес-
печило безрецидивное течение их заболевания  [12, 28]. 

В мировой медицинской литературе появляются 
публикации о нежелательных побочных явлениях при 
использовании адъювантной терапии у юных пациен-
тов с УТК-HG, в том числе о влиянии иммунотерапии 
БЦЖ на репродуктивную функцию подростков. M. Garg 
и соавт. отметили олигоспермию у 71% пациентов с УТК 
pT1G3 и рTis после использовании стандартного курса 
БЦЖ-терапии [29]. Подобные ситуации заставляют ин-
дивидуализировать онкологически оправданный под-
ход и использовать криоконсервацию спермы перед 
проведением подобного лечения  пациентам с высоко-
злокачественными УТК. Подобная тактика широко ис-
пользуется перед проведением адъювантного лечения 
больных герминогенными опухолями. 

Учитывая преимущественное распространение 
опухолей уротелия у больных старшего возраста, неко-
торые исследователи сравнивают ряд показателей у «мо-
лодых» (в данном случае моложе 30 лет) и у «возраст- 
ных» (старше 30 лет) пациентов с УТК. В 2015 г.  
Q.H. Wang и соавт. ретроспективно изучили данные ис-
торий болезней 42 «молодых» и 2783 «возрастных» па-
циентов: у «молодых» отмечена значимо большая часто- 
та (р=0,02) образования немышечно-инвазивных ново-
образований, тенденция к УТК-LG (р=0,009), более низ-
кая частота рецидивов (р=0,02) и лучшая 5-летняя 
выживаемость в сравнении с «возрастными» пациен-
тами (93,8% против 85,1%, р=0,045) [30]. Подобного 
мнения придерживаются О. Telli и соавт., B. Gunlusoy и 
соавт. и многие другие исследователи  [28, 31]. 

За последние годы активно развиваются методы 
изучения молекулярных подтипов УТК, позволяющих 
лучше прогнозировать перспективы опухолевого про-
цесса. Используя специфическую панель для определе-
ния иммуногистохимического подтипа Лунда (Lund 
subtype-specific immunohistochemistry panel), K.V. Shele- 
khova и соавт. провели молекулярное профилирование 
подтипов УТК у 49 пациентов моложе 45 лет. Изучены 
характеристики p16, E2F3 и экспрессия ki67 в дополне-
ние к аберрантной экспрессии Ck20. В результате у па-
циентов с УТК моложе 30 лет чаще выявлен молекуляр- 
ный уротелиоподобный подтип A (80%), что ассоции-
ровано с благоприятной безрецидивной выживае-
мостью (р=0,022). С возрастом (40-44 года) отмечено 
нарастание числа агрессивных молекулярных подтипов 
УТК, что проявилось в увеличении геномнонестабиль-
ных (2%) и мезенхимоподобных (2%) подтипов УТК 
[32]. 

По мнению H. Huang и соавт., у пациентов моложе 
25 лет: вероятность развития рецидива УТК выражена 
в меньшей степени; их опухолевые клетки в большей 
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мере подавляют экспрессию FGFR3, чем у более стар-
ших пациентов [33]. Эти находки дополнительно под-
черкивают обилие «молодых» форм УТК у пациентов 
моложе 20 лет. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Уротелиальная карцинома мочевого пузыря оста-
ется заболеванием людей преимущественно пожилого 
возраста, редко встречается у пациентов до 40 лет и еще 
реже – до 20 лет. В медицинской литературе не утихают 
споры в отношении клинико-патологических характе-
ристик УТК у юных (моложе 20 лет) пациентов, по 
сравнению с людьми старшего возраста. Сложность за-
ключается в том, что для определения категорий «млад-
шей» возрастной группы зачастую не используются 
согласованные возрастные критерии.  

Онкогенез УТК у пациентов до 20 лет во многом 
остается неясным, поскольку этиология заболевания 
определяется воздействием множества факторов окру-
жающей среды и молекулярно-генетических факторов. 
Курение табака относят к основному известному фак-
тору риска развития УТК, и риск возрастает с увеличе-
нием продолжительности курения, вне зависимости от 
возраста. В исследовании 1989 г. J. Wan и H.B.  Grossman-
сообщали, что история курения табака отмечена у 67% 
пациентов с УТК моложе 30 лет, и этот показатель уве-
личивался до 96% у лиц в возрастном промежутке от 30 
до 40 лет [34]. M.L. Stanton и соавт. отмечали курение в 
анамнезе у 58% юных пациентов, что позволило предпо-
ложить, что оно может способствовать развитию опухо-
лей уротелия у этого контингента наблюдаемых пациентов 
[9]. Профессиональное воздействие – еще один известный 
фактор риска развития опухолей уротелия, но его роль 
важнее для трудоспособных и пожилых пациентов, а вот 
генетические факторы, вероятно, играют более важную 
роль именно для педиатрической практики [35]. 

Макрогематурия является наиболее распростра-
ненным проявлением новообразования мочевого пу-
зыря у детей и подростков, поэтому целесообразно в 
каждом спорном случае проводить эндоскопическое ис-
следование (цистоскопию) для определения источника 
гематурии. Использование цитологического исследова-
ния осадка мочи у молодых пациентов, как правило, 
оказывается неэффективным в связи с УТК низкой сте-
пени злокачественности (PUNLMP) [36]. 

Ставшая традиционной оценка УТК, принятая ВОЗ 
в 2004 г., а также недавние результаты молекулярных ис-
следований подчеркивают определенные особенности 
этих новообразований у пациентов моложе 20 лет. Со-
гласно современной классификации PUNLMP, описанные 
выше и соответствующие папиллярной УТК pTaG1, 
порой встречаются в практике педиатрических стациона-
ров. Все случаи подобного строения опухоли успешно 
удаляют с помощью ТУРМП, они не требуют длительной 

адъювантной терапии и характеризуются низкой часто-
той рецидивов, что также справедливо для пациентов 
старше 20 лет с данной структурой опухоли  [37].  

Особенностям послеоперационного ведения паци-
ентов с УТК моложе 20 лет уделяют повышенное вни-
мание с целью сохранения мочевого пузыря и, соот- 
ветственно, мочевыделительной и репродуктивной 
функций. Однако подростки часто не желают соблюдать 
необходимые сроки наблюдения и выполнять контроль-
ные цитологические исследования мочи, цистоскопии 
и КТ-пиелографии, что затрудняет анализ состояния 
уротелия и прогноз поведения опухоли  [18].   

Анализ данных литературы показал, что в настоя-
щее время специфических мероприятий по первичной 
диагностике опухолей уротелия с учетом возраста па-
циента не существует. Диагностические подходы в пе-
диатрической онкологической сети следует стандарти- 
зировать. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Опухоли уротелия у пациентов моложе 20 лет  яв-
ление отнюдь не казуистическое. Для УТК у пациентов 
этой возрастной группы характерны следующие поло-
жения: 

1. Опухоли уротелия обусловлены экспрессией 
FGFR3, иными неисследованными изменениями генома, 
а также активным и пассивным курением; 

2. Наиболее раннее проявление УТК – макрогема-
турия; 

3. Благоприятный прогноз после радикального эн-
доскопического лечения; 

4. В структуре опухолей преобладают переходно-
клеточные карциномы низкого потенциала злокачествен-
ности (преимущественно PUNLMP) на ранних стадиях; 

5. Гисто-морфологическая диагностика опухолей 
не представляет затруднений; 

6. У пациентов с неинвазивными УТК возможно 
формирование рецидивов опухоли; 

7. Мышечно-инвазивные УТК характеризуются 
тенденцией к метастазированию и более высоким рис-
ком смертности, что указывает на агрессивное поведе-
ние опухоли при ее несвоевременной верификации у 
пациентов раннего возраста;  

8. Единый регламентированный подход при дис-
пансеризации этих пациентов не разработан; в клини-
ческой практике используются клинические рекоменда- 
ции по курации пациентов старшего возраста. 

Таким образом, опухоли уротелия с сопостави-
мыми патологическими признаками могут иметь сход-
ное клиническое течение у молодых и пожилых 
пациентов. Благоприятный клинический результат 
лечения юных пациентов, вероятно, обусловлен пре-
обладанием неинвазивных папиллярных уротелиаль-
ных новообразований в этой возрастной группе.   
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А.Ю. Павлов, А.Г. Дзидзария, И.Б. Кравцов, А.Д. Цыбульский, С.В. Фастовец 
ФГБУ «Российский научный центр Рентгенорадиологии» Минздрава России. Ул. Профсоюзная, 86, г. Москва, 107014, Россия  
 Контакт: Кравцов Игорь Борисович, kravtsov1985@yandex.ru 
 
Аннотация:   
Введение. Частота односторонней дистопии почки по данным аутопсий, колеблется от 1:660 до 1:1000, в среднем  составляет 1 на 800 новорожденных, 
чаще встречается поясничная дистопия, преимущественно у мальчиков. Левая почка дистопирована чаще правой. Двусторонняя дистопия встреча-
ется редко. В структуре онкологической заболеваемости населения РФ рак мочевого пузыря занимает 9-е место среди мужчин и 17-е место среди жен-
щин. При анализе литературных данных мы не нашли никаких рекомендаций по методам деривации мочи у пациентов с диагностированным раком 
мочевого пузыря при тазовой дистопии почек.  
Материалы и методы. Клинический случай. В отделение онкоурологии ФГБУ РНЦРР поступил пациент с диагнозом рак мочевого пузыря сT3bN0M0G1 
сопряженного с сопутствующей аномалией почек и мочевых путей (тазовой дистопии почек с укорочением мочеточников). Было принято решение о 
выполнении лапароскопической радикальной цистпростатвезикулэктомии, с попыткой деривации мочи (формирование уретероилеостомы) по Брикеру. 
Интраоперационно: учитывая короткую длину мочеточников, расположение почек принято решение о наложении анастомоза илеокондуита с лоханкой 
правой почки по типу конец-в-конец, уретероилеоанастомоз конец в бок слева. По результатам гистологического исследования выставлен оконча-
тельный клинический диагноз: рТ2bN1М0G1R-. 
Результаты. Спустя 3 месяца после оперативного лечения осложнений не наблюдалось, по данным контрольных исследований оба анастомоза проходимы.  
Завершена запланированная адъювантная паллиативная химиотерапия (ПХТ). При контрольном обследовании данных о прогрессировании заболевания нет.  
Заключение. Метод отведения мочи определяется интраоперационно. У данного пациента состояние и длина правого мочеточника не позволили вы-
полнить классический уретероилеоанастомоз (конец-в-конец), в связи с чем выполнен пиелоилеоанастомоз справа. Слева длина мочеточника  
позволила выполнить уретероилеоанастомоз конец-в-бок, но только при условии выведения илеокондуита на левую сторону.   
Ключевые слова: рак мочевого пузыря, цистпростатвезикулэктомия, тазовая дистопия почек, уротелиальный рак, операция Брикера.  
Для цитирования: Павлов А.Ю., Дзидзария А.Г., Кравцов И.Б., Цыбульский А.Д., Фастовец С.В. Лапароскопическая цистпростат-
везикулэктомия с формированием илеокондуита при тазовой дистопии почек при мышечно-инвазивном раке мочевого пузыря.  
Экспериментальная и клиническая урология, 2020(4):24-29, https://doi.org/10.29188/2222-8543-2020-13-4-24-29  
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Laparoscopic contractattachments with the formation of ilocandia in pelvic dystopia of 
the kidneys in muscle invasive bladder cancer  
CLINICAL STUDY  
A.Yu. Pavlov, A.G. Dzidzaria, I.B. Kravtsov, A.D. Tsybulsky, S.V. Fastovets 
Federal State Budgetary Institution Russian Scientific Center of Roentgenoradiology (RSCRR) of the Ministry of Healthcare of 
the Russian Federation. 86, Profsoyuznaya street, Moscow, 107014, Russia 
Contacts: Igor В. Kravtsov, kravtsov1985@yandex.ru 
Summary: 
 
Introduction. According to autopsies, the frequency of unilateral kidney dystopia ranges from 1:660 to 1: 1000, with an average of 1:800 newborns, and lumbar dystopia 
is more common, mainly in boys. The left kidney is dystopian more often than the right. Bilateral dystopia is rare. In the structure of cancer incidence in the Russian pop-
ulation, bladder cancer ranks 9th among men and 17th among women. When analyzing the literature data, we did not find any recommendations for methods of urine 
derivation in patients with diagnosed bladder cancer in pelvic kidney dystopia. 
Materials and methods. Clinical case. A patient with a diagnosis of bladder cancer сT3bN0M0G1 associated with concomitant abnormality of the kidneys and urinary 
tract (pelvic kidney dystopia with shortening of the ureters) was admitted to the Department of oncourology of the Federal state budgetary institution RSCRR. The 
decision was made on the implementation of laparoscopic radical contractattachments, with an attempt of derivation of urine (formation ureteroileostomy) by Bricker. 
Intraoperatively: given the short length of the ureters, the location of the kidneys, it was decided to impose an end-to-end anastomosis of the ileoconduit with the pelvis 
of the right kidney, ureteroileoanastomosis end-to-side on the left. Based on the results of histological examination, the final clinical diagnosis was made: рТ2bN1М0G1R- 
Results. 3 months after surgical treatment, no complications were observed, according to control studies, both anastomoses are passable. The planned adjuvant 
pоlichemotherapy (PCT) has been completed. There are no data for disease progression in the control examination. 
Conclusion. The method of urine removal is determined intraoperatively. In this patient, the condition and length of the right ureter did not allow performing classical 
ureteroileoanastomosis (end-to-end), and therefore pyeloileoanastomosis was performed on the right. On the left, the length of the ureter made it possible to perform 
end-to-side ureteroileoanastomosis, but only if the ileoconduit was removed to the left side.  
Key words: bladder cancer, contractattachments, pelvic dystopia of the kidney, urothelial cancer, operation Bricker. 
 
For citation: Pavlov A.Yu., Dzidzaria A.G., Kravtsov I.B., Tsybulsky A.D., Fastovets S.V. Complicated urachus cysts. Laparoscopic contractattachments 
with the formation of ilocandia in pelvic dystopia of the kidneys in muscle invasive bladder cancer. Experimental and clinical urology 2020(4):24-29. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Частота односторонней дистопии почки по дан-
ным аутопсий, колеблется от 1:660 до 1:1000, в среднем 
составляет 1 случай на 800 новорожденных, чаще встре-
чается поясничная дистопия и преимущественно у 
мальчиков. Чаще отмечается дистопия  левой почки, 
чем правой. Двусторонняя дистопия встречается редко. 
Частота перекрестной дистопии почки составляет от 
1:10 000 до 1:12 000 новорожденных [1-3]. 

В структуре онкологической заболеваемости насе-
ления РФ рак мочевого пузыря (РМП) занимает 9-е 
место среди мужчин и 17-е место среди женщин. Рак 
мочевого пузыря встречается у мужчин чаще, чем у 
женщин (соотношение 3:1). Прирост заболеваемости 
населения с 2007 по 2017 годы составил 24% [4-6]. По 
всему миру стандартизированная по возрасту частота 
заболевания составляет 9,0 случаев на 100 000 для муж-
чин и 2,2 случая – на 100 000 для женщин. В Европей-
ском союзе стандартизированные по возрасту пока- 
затели встречаемости составляют 19,1 случая на 100 000 
для мужчин и 4,0 случая на 100 000 для женщин [7-11]. 
Приблизительно у 75% пациентов РМП ограниченно 
слизистой оболочкой (стадия Та, CIS) или подслизистой 
оболочкой (стадия Т1). У более молодых пациентов (мо-
ложе 40 лет) этот процент еще выше. Пациенты с Ta, T1 
и CIS имеют высокую распространенность вследствие 
длительной выживаемости во многих случаях и более 
низкого риска специфической смертности от рака по 
сравнению с опухолями T2-4 [12-15]. 

При анализе литературных данных, мы не нашли 
никаких рекомендаций по методам деривации мочи у 
пациентов с диагностированным раком мочевого пу-
зыря при тазовой дистопии почек.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Представлен клинический случай  
Пациент М., 1945 года рождения, поступил в отде-

ление онкоурологии ФГБУ РНЦРР в сентябре 2018 года с 
жалобами на гематурию, учащенное мочеиспускание, 
дискомфорт в проекции мочевого пузыря при мочеиспус-
кании. 

Анамнез 
В феврале 2018 года отмечен первый эпизод макро-

гематурии, за медицинской помощью не обращался. В 
августе 2018 года  был повторный эпизод макрогемату-
рии.  

Инструментальная и лабораторная диагностика 
По данным ультразвукового исследования (УЗИ) 

мочевого пузыря: стенки мочевого пузыря ровные, чет-
кие, толщиной до 6 мм, устья мочеточников не расши-
рены, в просвете множественные древовидные вклю- 
чения повышенной эхогенности с неровными четкими 
контурами без кровотока: на передней стенке 55х19х20 

мм, на задней стенке 67х21х40 мм, 20х19 мм, 18х17 мм, 
на нижней стенке 15х13 мм, 12х10 мм.  

По данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) органов малого таза: мочевой пузырь слабого на-
полнения, вдоль его стенок отмечаются опухолевые 
массы с нечеткими и бугристыми контурами, распро-
страняющиеся в просвет, наиболее крупные из которых 
исходят из верхней стенки размерами до 4,0х1,9 см и из 
нижней стенки размерами до 4,4х2,1 см (сагитальная 
проекция). Мышечный слой мочевого пузыря на уровне 
опухолевых масс с повышенным МР сигналом (инва-
зия). Окружающая паравезикальная клетчатка не-
сколько тяжиста. Лимфатические узлы малого таза 
увеличены до 10 мм. Почки расположены в малом тазу, 
левая – на уровне L3-L4 и S2-S3, правая – на уровне  
L5-S1 и S2-S3. Данных о наличие очаговых изменений в 
костях, свободной жидкости на уровне исследования не 
получено.  

В отделении в рамках рутинной практики выпол-
нено цитологическое исследование мочи: в материале 
обнаружены клетки уротелиального рака.  

По данным мультиспиральной компьютерной то-
мографии (МСКТ) обе почки в малом тазу: левая на 
уровне L5-S2, правая – S2-S4, ротированы медиально. 
Размеры почек не нарушены, паренхима без патологии, 
чашечно-лоханочная системе не расширена (рис. 1), 
функция почек не нарушена, обе почечные артерии от-
ходят от бифуркации аорты, почечные вены впадают  

Рис. 1. МСКТ малого таза. ЧЛС не расширена, мочеточники укорочены. 
Fig. 1. MSCT of the small pelvis.The calyx-pelvic system is not expanded, the 
ureters are shortened 



в общую левую подвздошную вену (рис. 2). В просвете 
мочевого пузыря по всем стенкам экзофитно множе-

ство образований по типу цветной капусты с активным 
диффузным накоплением контрастного вещества, с вы-
ходом за пределы мышечного слоя (рис. 3-4). Лимфаде-
нопатии в малом тазу и забрюшинно не выявлено.  

Цистоскопия: в полости мочевого пузыря визуализи-
руется нежноворсинчатое образование, легко кровоточа-
щее при соприкосновении с инструментом, на передней (до 
6 см), задней (до 7 см) стенках и в зоне треугольника Льето 
(до 2 см). Устья мочеточников визуализировать не удалось. 
Выполнена щипковая биопсия (по данным планового ги-
стологического исследования: высокодифференцирован-
ный уротелиальный (переходноклеточный) рак). 

Основываясь на данных МРТ, МСКТ, результатах 
цитологического исследования мочи, пациенту установ-
лен диагноз: рак мочевого пузыря cT3bN0M0.  

По данным ирригоскопии при обзорном исследо-
вании органов брюшной полости рентгенологических 
признаков свободного газа в брюшной полости или ки-
шечной непроходимости не определяется. При одномо-
ментном двойном контрастировании заполнены все 
отделы толстой кишки и червеобразный отросток. Сиг-
мовидная кишка расположена не типично – прокси-
мальный отдел отклонен кверху, дистальный правее и 
кпереди, формируя окошко между петлями – вероятно, 
местоположение дистопированной почки. Контуры тол-
стой кишки ровные и четкие, стенки эластичные, допол-
нительных теней на фоне воздуха не выявлено (рис. 5). 

С целью оценки функционального состояния почеч-
ной паренхимы выполнена статическая нефросцинтигра-
фия: распределение: слева – 100%, справа –81%. Удельное 
распределение: слева – 76%, справа – 100%. Индекс интег-
рального захвата (две проекции с коррекцией на фон и 
введенную «активность»): общий: 49 (норма – 92-140), 
слева – 34 (норма – 46-70), справа – 15 (рис. 6). 
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Рис. 2. МСКТ мочевого пузыря. Почечные артерии отходят от бифуркации 
аорты, почечные вены впадают в общую левую подвздошную вену 
Fig. 2. MSCT of the bladder. Renal arteries extend from the bifurcation of the 
aorta, the renal veins empty into the left common iliac vein

Рис. 6. Статическая нефросцинтиграфия 
Fig. 6. Static nephroscintigraphy 

Рис. 3, 4. МСКТ мочевого пузыря. Множественные экзофитные образования 
мочевого пузыря с распространением до паравезикальной клетчатки. 
Fig. 3, 4. MSCT of the bladder. Multiple exophytic formations of the bladder with 
spread to paravesical

Рис. 5. Ирригоскопия органов брюшной полости. 
Fig. 5. Irrigoscopy of the abdominal organs. 



Заключение. Дистопия обеих почек. Очаговые из-
менения левой почки средней степени выраженности на 
фоне диффузных изменений почечной паренхимы. Диф-
фузные изменения паренхимы правой почки. Общий 
объем функционирующей паренхимы снижен. 

Лечение  
Результаты обследования пациента были обсуждены на 

окологическом консилиуме, данных за отдаленное метаста-
зирование по данным проведенного комплексного обследо-
вания не было выявлено. С учетом подтвержденного 
диагноза рака мочевого пузыря сT3bN0M0 сопряженного с 
сопутствующей аномалией почек и мочевых путей (тазовой 
дистопии почек с укорочением мочеточников) было принято 
решение о выполнении лапароскопической радикальной 
цистпростатвезикулэктомии с попыткой деривации мочи 
(формирование уретероилеостомы) по Брикеру. 

Применялся комбинированный эндотрахеальный 
наркоз и перидуральная анестезия. 

Ход операции  
Положение пациента на спине. В стерильных усло-

виях выполнена катетеризация мочевого пузыря катетером 
Фолея 16 Сh. Выполнена установка лапароскопическо- 
го одноразового порта 12 Сh по срединной линии ниже 
пупка на 2 см. Создание карбоксиперитонеума. Лапаро-
скопия. Повреждения органов брюшной полости нет. В 
полости малого таза обнаружены левая и правая почки 
тесно прилежащие к мочевому пузырю. В левой подвздош-
ной области установлен дополнительный троакар 12 Ch, в 
правой подвздошной области установлены дополнитель-
ные троакары 5 и 12 Ch. Поочередно слева и справа вы-
полнена лимфаденэктомия от зоны бифуркации 
подвздошных сосудов до запирательной ямки. Запира-
тельные нервы обнажены с обеих сторон. Тупым/ 
острым путем с выраженными техническими трудно-
стями в связи с аномальным расположением почек про-
изведено выделение единым блоком мочевого пузыря с 
предстательной железой с клипированием и пересечением 
кровоснабжающих сосудов. Выделены мочеточники с 
обеих сторон, максимально близко к мочевому пузырю 
наложены клипсы. Мочевой пузырь в комплексе с пред-
стательной железой отсечен на уровне бульбозной части 
уретры. Мочеточники отсечены. Длина правого мочеточ-
ника составила 20 мм, длинна левого мочеточника – 45 мм. 
Правый мочеточник нитевидный, диспластичный. Выпол-
нена экстракция удаленных тканей через мешок-экстрак-
тор. Произведена мини-лапаротомия. Осуществлен 
доступ в брюшную полость. Выделена дистальная часть 
подвздошной кишки на протяжении 15 см на питающей 
сосудистой ножке. Выполнена резекция данного участка 
кишки. Мочеточники длиной около 10 см истончены, дис-
пластичны. Учитывая короткую длину мочеточников и  
расположение почек принято решение о наложении ана-
стомоза илеокондуита с лоханкой правой почки по типу 
конец-в-конец, уретероилеоанастомоз конец-в-бок слева 
(рис. 7). Наложение анастомозов потребовало произвести 

максимальную мобилизацию правой почки (тупым/ост-
рым путем, учитывая подпаянную плотную клетчатку вы-
полнена мобилизация правой почки с декапсуляцией 
среднего и нижнего сегмента. Осуществлен доступ к ло-
ханке и сосудам правой почки. Лоханка правой почки 
после резекции диспластичного мочеточника на протяже-
нии 20 мм анастомозирована с проксимальным концом 
кондуита. Левый мочеточник, резецированный до здоро-
вых тканей, анастомозирован с илеокондуитом конец-в-
бок (рис. 8). Мочеточники интубированы катетерами  
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Рис. 7. Наложение анастомоза илеокондуит- лоханка справа. 
Fig. 7. Imposition of the right ileoconduit – pelvis  anastomosis.

Рис. 8. Анастомоз левого мочеточника и кондуита конец-в-бок 
Fig. 8. Anastomosis of the left ureter and conduit end to side 



правый 7 Сh, левый 7 Сh. Гемостаз. Целостность кишеч-
ника восстановлена наложением анастомоза бок-в-бок 
аппаратом endoGIA. Анастомоз герметичен. Дисталь-
ный конец кондуита выведен на кожу по среднеключич-
ной линии в левой подвздошной области c форми- 
рованием выводящей стомы. Малый таз дренирован 
через уретру уретральным катетером Фолея 18 Ch, бал-
лон катетера раздут на 40 мл. Дренирование брюшной 
полости: уретральный катетер поведен через уретру 
(баллон раздут до 20 мл), слева и справа в малый таз, а 
также дополнительно под кондуит установлены силико-
новые дренажи. Послойное ушивание раны. Узловые 
швы на кожу. Йод. Ассептическая наклейка. Повязка с 
Катеджель на кондуит. Гемостаз. Сухо. Порты удалены. 
Троакарные ходы ушиты. Йод. Асептическая наклейка. 
Кровопотеря 1100 мл. Продолжительность оперативного 
вмешательства 7 ч. 55 мин. Осложнения не выявлены. 

Патоморфологическое заключение 
Высокодифференцированный уротелиальный (пере-

ходноклеточный) рак передней, правой боковой стенки и 
шейки мочевого пузыря. Опухоль врастает в слизистую, 
подслизистую, 2/3 мышечной оболочки мочевого пузыря. 
Не обнаружено врастания опухоли в паравезикальную 
жировую клетчатку. Не обнаружено врастания опухоли в 
устья мочеточников, простатическую часть уретры, пред-
стательную железу, семенные пузырьки. В крае резекции 
простатической части уретры (верхушка предстательной 
железы) опухолевые клетки не обнаружены. Доброкаче-
ственная узловая железистая гиперплазия предстательной 
железы. Семенные пузырьки обычного гистологического 
строения. В запирательном лимфоузле очаг роста уроте-
лиального рака мочевого пузыря диаметром 0,1 см.  

По результатам гистологического исследования 
выставлен окончательный клинический диагноз: 
рТ2bN1М0G1R-. 

Послеоперационный период 
Отмечено неосложненное течение. На 4 сутки после-

операционного периода были удалены страховые дренаж-
ные трубки. На 14 сутки удалены интубирующие моче- 
точниковые дренажные трубки. Лабораторные показатели 
общего анализа крови на 14-е сутки после операции: ге-
моглобин 117,0 г/л; эритроциты 4,3х1012/л; лейкоциты 
11,3х109/л; тромбоциты абс. 400,0х109/л; биохимический 
анализ крови: мочевина 5,9 ммоль/л; креатинин 101,1 
мкмоль/л; ультразвуковое исследование почек на 15-е 
сутки после операции: правая почка: тазовая дистопия. 
Контуры четкие, ровные. Размеры: 100х61 мм. Толщина 
паренхимы 18 мм, кортико-медуллярная дифференци-
ровка сохранена. Чашечно-лоханочная система: лоханка 
не расширена. Отдельные чашечки не расширены. Моче-
точник в проксимальном отделе не расширен. Левая 
почка: тазовая дистопия. Контуры ровные, четкие. Раз-
меры: 97х57 мм. Толщина паренхимы: 18 мм, кортико-ме-
дуллярная дифференцировка сохранена. Чашечно-лоха- 
ночная система: лоханка –10 мм. Отдельные чашечки не 

расширены. Пациент консультирован клиническим ра-
диологом и химиотерапевтом. Учитывая стадию заболе-
вания, объем хирургического лечения, данные после- 
операционной морфологии, рекомендовано провести 4 
курса химиотерпаии (ХТ) по схеме Гемцитабин 1000 мг/м2 
в 1, 8 дни + Цисплатин 75 мг/м2 в 1 день 21-дневного цикла. 
На 15 сутки начат 1 курс  полихимиотерапии (ПХТ).  

Пациент был выписан в удовлетворительном со-
стоянии под наблюдение уролога, онколога, терапевта 
по месту жительства на дальнейшее амбулаторное про-
должение предписанной системной ПХТ. 

При контрольной однофотонной эмиссионной ком-
пьютерной томографии (ОФЭКТ) выполненной амбула-
торно на 45-е сутки после операции: четко визуализи- 
руются пиелоилеоанастомоз справа и уретероилеоанасто-
моз слева. Оба анастомоза проходимы. ЧЛС обеих почек 
не расширена. Очагов патологического накопления конт-
растного препарата не выявлено (рис. 9, 10). 

Радикальная цистэктомия до настоящего времени 
остается стандартным методом лечения мышечно-ин-
вазивного рака мочевого пузыря. После удаления моче-
вого пузыря остро встает вопрос о выборе метода 
деривации мочи. Удержание мочи является непремен-
ным условием высокого качества жизни больного. Фор-
мирование илеокондуита по Брикеру является одним из 
самых часто выполняемых методов деривации мочи 
после радикальной цистэктомии. 

Врожденные аномалии расположения почек в 
большинстве случаев диагностируются еще в детском 
возрасте. Однако у данного пациента диагноз тазовая 
дистопия обеих почек оказался известным только в воз-
расте 78 лет. В течение жизни нарушений в функциони-
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Рис. 9. ОФЭКТ. 3d реконструкция сосудов почек через 1,5 месяца. 
Fig. 9. SFECT. 3d reconstruction of renal vessels in 1.5 months



ровании почек и других симптомов, характерных для 
данной патологии пациент не отмечал.  

 
ВЫВОДЫ 
 

Метод отведения мочи определяется интраопера-
ционно. У данного пациента состояние и длина пра-
вого мочеточника не позволила выполнить класси- 
ческий уретероилеоанастомоз (конец-в-конец), в связи 
с чем выполнен пиелоилеоанастомоз справа. Слева 
длина мочеточника позволила выполнить уретероиле-
оанастомоз конец-в-бок, но только при условии выве-
дения илеокондуита на левую сторону. 

Спустя 3 месяца после оперативного лечения ослож-
нений не наблюдалось, по данным контрольных исследо-
ваний оба анастомоза проходимы. Завершена заплани- 
рованная адъювантная ПХТ. При контрольном обследо-
вании данных за прогрессирование заболевания нет. Пла-
нируется контрольное обследование через 3 месяца.  
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Рис. 10. 3d реконструкция илеокондуита. 
Fig. 10. 3d reconstruction of the ileoconduit
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Аннотация:  
 
Введение. Мочекаменная болезнь (МКБ) является одной из самых распространенных патологий среди урологических заболеваний. Дан-
ное заболевание регистрируется у 10% населения и характеризуется ежегодным приростом. Несмотря на эффективность и безопас-
ность применения гольмиевого лазера (Ho:YAG), в последние годы все больший интерес вызывает тулиевый лазер.  На данный момент 
в литературе не много данных о сравнении тулиевой и гольмиевой уретеролитотрипсии.  
Цель.  Сравнение эффективности тулиевой и гольмиевой уретеролитотрипсии. 
Материалы и методы.  В период с октября 2018 г. по октябрь 2019 г. в Городском центре эндоскопической урологии и новых технологий 
СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки» 420 пациентам выполнена контактная уретеролитотрипсия с помощью тулие-
вого (группа Б)или гольмиевого (группаА) лазеров, при конкрементах, локализующихся в мочеточнике.               
Результаты. У пациентов группы Б имеется преимущество по таким показателям, как время оперативного вмешательства, время 
литотрипсии в режимах Dusting и Fragmentation при конкрементах мочеточника любой локализации по сравнению с группой А. Уровень 
SFR в двух группах был относительно идентичным. У пациентов в группе Б был более низкий уровень ретропульсии во время лито-
трипсии по сравнению с пациентами в группе А. А также в группе Б не было отмечено миграции конкремента в полостную систему 
почки. 
Заключение. Полученные нами данные свидетельствуют об одинаковом уровне полного освобождения от камней SFR при использовании 
как тулиевого, так и гольмиевого лазеров в режимах dusting и fragmentation. Однако отмечается более высокая эффективность во 
время уретеролитотрипсии с использованием тулиевого лазера по сравнению с уретеролитотрипсией с использованием гольмиевого 
лазера вне зависимости от режима литотрипсии. 
  
Ключевые слова: мочекаменная болезнь, уретеролитотрипсия, тулиевый лазер, гольмиевый лазер. 
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Comparison of the clinical efficacy of holmium and thulium ureterolithotripsy 
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Summary:  
Introduction. Urolithiasis is one of the most common pathologies in modern urology. This disease is registered in 10% of the population and is man-
ifested by an annual increase. 
Despite all the effectiveness and safety of Ho:YAG, in recent years, the thulium laser has attracted more and more interest. 
At the moment, in the modern literature there is not enough information about thulium and holmium ureterolithotripsy. 
The aim of this study is to compare the effectiveness of thulium and holmium ureterolithotripsy. 
Material and Methods. Since from October 2018 to October 2019 in City Centre Endoscopic Urology and New Technologies Clinical Hospital of  
St. Luke; St. Petersburg, 420 patients underwent contact ureterolithotripsy with using of thulium (group Б) or holmium (group А) lasers for calculi 
localized in the ureter. 
Results. Patients in group B had an advantage in terms of such indicators as the time of surgery, the time of lithotripsy in the Dusting and Fragmentation 
modes for ureteral calculi of any localization compared with group A. The SFR level in the two groups was relatively identical. Patients in group B had a lower 
rate of retropulsion during lithotripsy compared to patients in group A. And also in group B there was no migration of calculus into the renal cavity system. 
Conclusion. Our data indicate the same level of stone free rate when using both thulium and holmium lasers in the dusting and fragmentation 
modes. However, there is a higher efficiency during ureterolithotripsy using a thulium laser compared to ureterolithotripsy using a holmium laser, 
regardless of the lithotripsy mode. 
 
Key words: urolithiasis, ureterolithotripsy, thulium laser, holmium laser. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Мочекаменная болезнь (МКБ) является одной из 
самых распространенных патологий среди урологиче-
ских заболеваний. МКБ регистрируется у 10% населе-
ния и характеризуется ежегодным приростом [1].  

По данным исследования, проведенного О.И. Апо- 
лихиным и соавт., прирост заболеваемости мочекаменной 
болезни в период с 2002 г. по 2012 г. составил более 25% [2].  

Внедрение уретероскопов меньшего диаметра, 
применение атравматичного дизайна инструмента сде-
лало уретероскопию безопасным и эффективным ме-
тодом лечения конкрементов мочеточника [3]. В насто- 
ящее время уретеролитотрипсия является «золотым» 
стандартом и первой линией хирургического лечения при 
конкрементах мочеточника [4]. 

Источником импульса при литототрипсии может 
быть пневматическая или лазерная энергии. Эффектив-
ным источником энергии при литотрипсии является 
Ho:YAG, потому что данный источник энергии может 
применяться при конкрементах любого химического 
состава [5, 6]. При литотрипсии конкремента, локали-
зующегося в проксимальных отделах мочеточника, 
одной из проблем является миграция конкремента в 
полостную систему почки.  При использовании лазер-
ной энергии, в частности Ho:YAG, генерируется удар-
ная волна, при которой уровень ретропульсии гораздо 
ниже, чем при использовании пневматической энергии 
[7]. Во время фрагментации конкремента при помощи 
лазерной энергии успех составляет примерно 95% [8].  

Несмотря на всю эффективность и безопасность при-
менения Ho:YAG, в последние годы все больший интерес 
вызывает тулиевый лазер.  В исследовании А.Г. Мартова и 
соавт. от 2018 г. доказано, что использование тулиевого ла-
зера позволяет проводить литотрипсию с высокой эффек-
тивностью и безопасностью [9]. На данный момент в 
современной литературе имеется не много данных о 
сравнении тулиевой и гольмиевой уретеролитотрипсии. 

Целью данного исследования является сравнение 
эффективности тулиевой и гольмиевой уретеролитот-
рипсии. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В период с октября 2018 г. по октябрь 2019 г. в  
Городском центре эндоскопической урологии и новых тех-
нологий СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя 
Луки» 420 пациентам выполнена контактная уретероли-
тотрипсия при помощи тулиевого или гольмиевого лазе-
ров при конкрементах, локализующихся в мочеточ- 
нике.  Критерии включения в исследование: предстенти-
рованные пациенты с единичным конкрементом мочеточ-
ника размерами не менее 6 мм и не более 10 мм; аномалия 
развития мочевыводящих путей; множественные конкре-
менты мочеточника размерами более 10 мм; отсутствие 

стента мочеточника. С такими характеристиками в выше-
указанный период было прооперировано 110 пациентов. 
Мужчин было 54 (49,09%), женщин – 56 (50,91%). Паци-
енты были разделены на следующие группы: Группа А  (50 
пациентов) включала пациентов, которым была выпол-
нена литотрипсия с применением гольмиевого лазера; а 
группа Б (60 пациентов) включала пациентов, литотрип-
сия которым проводилась при помощи тулиевого лазера. 
Средний возраст пациентов составил 51+8 лет.   

Всем пациентам в предоперационном периоде про-
водились: сбор анамнеза, объективный осмотр, мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) почек и 
мочевыводящих путей с определением плотности кон-
кремента, общий анализ мочи, посев мочи с чувстви-
тельностью к антибактериальным препаратам, биохими- 
ческий анализ крови. 

МСКТ почек и мочевыводящих путей выполнялось 
на аппарате – Aquillon PRIME, Toshiba, Tokyo, Japan.  В 
общем анализе мочи воспалительных изменений не вы-
явлено. В посеве мочи роста патогенной микрофлоры нет.  

В данном исследовании мы использовали полури-
гидный двухканальный уретероскоп фирмы Olympus, 
диаметром 7,8 Fr (Olympus OES Pro). В качестве страхо-
вой струны мы использовали струну 0,035 Zebra (Boston 
Scientific). Гольмиевая литотрипсия выполнялась при 
помощи Lumenis VersaPulse 100 W, тулиевая литотрип-
сия – Fiberlase U2, IPG Photonics. Толщина лазерного во-
локна 200 мкн. Фрагментация конкрементов произво- 
дилась в режиме Dusting (0,2-0,5 J, 8W) и в режиме Frag-
mentation (0,6-0,8J, 8W). Удаление фрагментов конкре-
ментов производилось при помощи нитинолового 
литоэкстрактора (NCircle, Cook Medical). 

Анализ проводился по следущим параметрам: 
время оперативного вмешательства, время литотрипсии, 
миграция конкремента в полостную систему почки, рет-
ропульсия, уровень SFR. 

Техника операции. Процедура проходила в усло-
виях общей анестезии. Укладка пациента ― литотоми-
ческое положение. При помощи цистоскопа проводи- 
лась уретроцистоскопия. Затем выполнялась цистоско-
пия для исключения наличия новообразований моче-
вого пузыря. Уретероскопия проводилась по методо- 
логии «step by step» полуригидным двухканальным уре-
тероскопом 7,8 Fr.  

После ретроградной уретеропиелографии под рент- 
геновским и визуальным контролем «страховая» струна 
помещалась в полостную систему почки. При визуали-
зации конкремента в просвете мочеточника производи-
лась его литотрипсия тулиевым/гольмиевым лазером, 
фрагмен-ты конкремента при необходимости извлекались 
при помощи нитинолового литоэкстрактора. По заверше-
нию литоэкстракции мы выполняли уретероскопию на 
всем протяжении мочеточника, при отсутствии резиду-
альных фрагментов конкремента оперативное вмеша-
тельство заканчивалось.    



РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Предоперационные показатели, а именно: пол, воз-
раст,, локализация и размеры конкрементов представ-
лены в таблице 1. Обе группы пациентов были 
гомогенными по структуре. 

В группе Б имеются преимущества перед группой А 
по таким показателям, как время оперативного вмешатель-
ства, время литотрипсии в режимах Dusting и Fragmentation 
при конкрементах мочеточника любой локализации.  Уро-
вень SFR в двух группах был относительно идентичным. В 
группе Б был более низкий уровень ретропульсии во время 
литотрипсии по сравнению с  группой А.  

У пациентов c конкрементом нижней трети в режиме 
fragmentation отмечен уровень ретропульсии Grade1 в 
одном случае при применении гольмиевого лазера, а при 
применении тулиевого лазера ретропульсия отсутствовала. 

У пациентов c конкрементом средней трети в режиме 
fragmentation отмечается уровень ретропульсии Grade2 в 
одном случае и уровень ретропульсии Grade1 в режиме 
dusting в одном случае при применении гольмиевого лазера, 
во время применения тулиевого лазера ретропульсия от-
сутствовала.  

У пациентов c конкрементом верхней трети в ре-
жиме fragmentation отмечается уровень ретропульсии 
Grade1 в двух случаях, Grade2 – в одном случае, Grade3 – 
в двух случаях; в режиме dusting ― Grade1 – в одном слу-
чае, Grade2 – в одном случае, Grade3 – в одном случае, во 

время применения тулиевого лазера ретропульсия кон-
кремента в двух режимах отсутствовала. В группе Б не 
было отмечено миграции конкремента в полостную си-
стему почки. У пациентов в группе А миграция конкре-
мента в полостную систему почки происходила в 3 слу- 
чаях при локализации конкремента в верхней трети 
мочеточника: в режиме dusting – в одном случае, в ре-
жиме fragmentation – в двух случаях.  (табл. 2, 3, 4). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Уретеролитотрипсия с применением лазерных 
технологий является основным методом хирургиче-
ского лечения пациентов с конкрементами мочеточ-
ника. Однако применение энергии при литотрипсии 
приводит к возникновению ретропульсии. Ретропуль-
сия конкремента – это клинически значимое явлениие, 
поскольку увеличивает время оперативного вмеша-
тельства, а также приводит к миграции конкремента. 

Основным источником лазерной энергии при уре-
теролитотрипсии в последние десятилетия является 
гольмиевый лазер (Ho:YAG).  В исследовании, проведен-
ном M. Khalil и соавт., было включено 82 пациента. По 
данным исследования уретеролитотрипсия при помощи 
гольмиевого лазера приводит к высокому уровню SFR 
[10]. Однако в последнее время происходит изучение 
клинической эффективности и безопасности тулиевого 
лазера, как альтернативы гольмиевому [11-14]. 

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

32

Показатель 
Index

Группа А (n=50) 
Group A

Group B 
Group B

Таблица 1. Предоперационные показатели у больных с тулиевой и гольмиевой литотрипсией 
Table 1. Preoperative indicators in patients with thulium and holmium lithotripsy

24                               30 

26                               30 

51±8                         51±8 

8,3±1.5                   8,1±1,8 

1231±192 

                                     

14                               17 

19                               22 

17                               21 

Мужской пол           Men 

Женский пол           Women 

Возраст, лет   Age, years 

Размер конкремента, мм   Calculus size, mm 

Плотность конкремента, Hu   Stone density, Hu 

Локализация конкремента, число случаев Localization of calculus, number of cases 

Нижняя треть мочеточника  Lower third of the ureter 

Средняя треть мочеточника   Middle third of the ureter 

Верхняя треть мочеточника  Upper third of the ureter 

Показатель 
Index

Группа А (n=14) 
Group A

Группа Б (n= 17) 
Group B

pDusting  
(0.2Jx40Hz, 8W) 

(n=7) 

Fragmentation 
(0.8Jx10Hz, 8W) 

(n=7) 

Dusting  
(0.2Jx40Hz, 8W) 

(n=9) 

Fragmentation 
(0.8Jx10Hz, 8W) 

(n=8) 
Время оперативного вмешательства, мин. 
Surgical intervention time, min. 36,3±6,1 41,5±6,1 34,3±5,1 40,7±4,7 ≤0,05

Время литотрипсии, мин. 
Lithotripsy time, min. 7,0±2,3 9,3±2,1 6,3±2,3 8,5±1,7 ≤0,05

SFR, % 99,5 99,4 99,6 99,5 ≤0,05
Миграция конкремента в полостную систему 
почки, n 
Migration of calculus into the renal cavity system, n 

0 0 0 0 ≤0,05

Ретропульсия, Grade 1-3, n 
Retropulsion, n 0 Grade1-1 0 0 ≤0,05

Таблица 2. Интраоперационные показатели при локализации конкремента в нижней трети мочеточника у больных с 
тулиевой и гольмиевой литотрипсией 
Table 2. Intraoperative indicators for localization of calculus in the lower third of the ureter in patients with thulium and holmium lithotripsy
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У тулиевого лазера длина волны составляет 1940 
нм, что создает более высокий коэффициент поглоще-
ния излучаемой энергии в воде, это приводит к ускоре-
нию аблации конкремента, тем самым уменьшения 
время литотрипсии [15]. 

R. Blackmon и соавт. провели исследование в котором 
сравнивали скорость абляции конкремента и уровень рет-
ропульсии во время литотрипсии при использовании 
Ho:YAG и TFL. Авторами доказано, что уровень ретро-
пульсии и скорость абляции конкремента меньше, по-
этому литотрипсия длится меньше [16]. 

А.Г.  Мартовым и соавт. в 2018 г. опубликована на-
учная статья о клинической эффективности уретеро-
литотрипсии при помощи тулиевого лазера. Данное 
исследование включало 56 пациентов. 32 пациентам 
была выполнена контактная уретеролитотрипсия по 
поводу конкрементов мочеточника. В данном исследо-
вании не зарегистрировали миграции конкрементов во 
время литотрипсии, средняя длительность уретероли-
тотрипсии составляла 19 минут [9]. 

В настоящее время данные литературы по приме-
нению тулиевого лазера ограничены малым количе-
ством публикаций, а также практически все исследо- 

вания проводились в условиях in vitro, в связи с этим 
необходимо дальнейшее проведение клинических ис-
следований для полной оценки клинической эффектив-
ности и безопасности применения тулиевого лазера во 
время лазерной уретеролитотрипсии.  
 
ВЫВОДЫ 
 

Полученные нами данные свидетельствуют об 
одинаковом уровне SFR при использовании как тулие-
вого, так и гольмиевого лазеров в режимах dusting  
и fragmentation. Однако отмечается более высокая  
эффективность во время уретеролитотрипсии с ис-
пользованием тулиевого лазера по сравнению с урете-
ролитотрипсией с использованием гольмиевого лазера 
вне зависимости от режима литотрипсии, а именно: 

1. менее длительное время оперативного вмеша-
тельства и время литотрипсии; 

2. не наблюдалась ретропульсия конкремента при 
использовании тулиевого лазера; 

3. во время уретеролитотрипсии при помощи ту-
лиевого лазера отсутствовала миграция конкремента в по-
лостную систему почки.   

Показатель 
Index

Группа А (n=19) Group A Группа Б (n= 22) Group B

pDusting  
(0.2Jx40Hz, 8W) 

(n=10) 

Fragmentation 
(0.8Jx10Hz, 8W) 

(n9) 

Dusting  
(0.2Jx40Hz, 8W) 

(n=11) 

Fragmentation 
(0.8Jx10Hz, 8W) 

(n=11) 
Время оперативного вмешательства, минуты 
Surgical intervention time, minutes 37,1±6,3 42,5±5,8 35,3±5,8 42,2±5,1 ≤0,05

Время литотрипсии, минуты 
Lithotripsy time, minutes 7,1±2,5 9,5±2,4 6,5±2,4 8,6±1,9 ≤0,05

SFR, % 96,4 92,3 96,9 92,5 ≤0,05
Миграция конкремента в полостную систему 
почки, количество случаев 
Migration of calculus into the renal cavity system, 
number of cases 

0 0 0 0 ≤0,05

Ретропульсия, Grade 1-3 
Retropulsion

Grade 1-1 
Grade 2-0 
Grade 3-0

Grade 1-1 
Grade 2-1 
Grade 3-0 

0 0 ≤0,05

Таблица 3. Интраоперационные показатели при локализации конкремента в средней трети мочеточника у больных с  
тулиевой и гольмиевой литотрипсией 
Table 3. Intraoperative indicators for localization of calculus in the middle third of the ureter in patients with thulium and holmium lithotripsy

Показатель 
Index

Группа А (n=17)  Group A Группа Б (n=21)  Group B
pDusting  

(0.2Jx40Hz, 8W) 
(n=8) 

Fragmentation 
(0.8Jx10Hz, 8W) 

(n9) 

Dusting  
(0.2Jx40Hz, 8W) 

(n=10) 

Fragmentation 
(0.8Jx10Hz, 8W) 

(n=11) 
Время оперативного вмешательства, минуты 
Surgical intervention time, minutes 38,6±6,2 43,4±5,9 35,8±6,1 41,9±5,4 ≤0,05

Время литотрипсии, минуты 
Lithotripsy time, minutes 7,3±2,6 9,6±2,5 6,6±2,3 8,8±2,1 ≤0,05

SFR, % 95,9 92,2 96,8 92,5 ≤0,05
Миграция конкремента в полостную систему 
почки, количество случаев 
Migration of calculus into the renal cavity system, 
number of cases 

1 2 0 0 ≤0,05

Ретропульсия, Grade 1-3 
Retropulsion

Grade 1-1 
Grade 2-1 
Grade 3-1

Grade 1-2 
Grade 2-1 
Grade 3-2 

0 0 ≤0,05

Таблица 4. Интраоперационные показатели при локализации конкремента в верхней трети мочеточника у больных с 
тулиевой и гольмиевой литотрипсией 
Table 4. Intraoperative indicators for localization of calculus in the upper third of the ureter in patients with thulium and holmium lithotripsy
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Аннотация:  
 
Введение. В статье проанализированы результаты клинического применения  растительного комплекса Ренотинекс®, способствующего нормализации функ-
ции мочевыводящих путей, уменьшению болевого синдрома, выведению мелких конкрементов из почек и снижению риска повторного камнеобразования.  
Материалы и методы. В университетской клинике урологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова в период с ноября 2019 г. по март 2020 г. проведено проспек-
тивное, одноцентровое, рандомизированное исследование. Всем пациентам была выполнена контактная уретеролитотрипсия. Пациенты были раз-
делены равномерно на 2 группы: группа А (n = 30) – пациенты, получающие  Ренотинекс® с первого дня после операции (в течение 1 месяца), и группа 
В (n = 30) – контрольная группа пациентов, не получающая специфическую терапию.  
Результаты. Спустя 1 месяц непрерывного приема препарата отмечено увеличение процента отхождения конкрементов после выполнения контактной 
уретеролитотрипсии, уменьшение выраженности болевого синдрома, нормализация температурной кривой и отсутствие субфебрилитета у всех пациентов.  
Заключение. Ренотинекс® обладает литокинетическим эффектом, входящие в его состав активно действующие вещества способствуют профи-
лактике инфекционно-воспалительных осложнений мочекаменной болезни. 
  
Ключевые слова: мочекаменная болезнь, контактная уретеролитотрипсия, терпены, Ренотинекс®.  
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The results of treatment of patients with urolithiasis by Renotinex® in early 
postoperative period 
CLINICAL STUDY  
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Summary:  
Introduction. The article analyzes the results of the clinical application of the herbal complex Renotinex®, which helps to normalize the function of the urinary tract, 
reduce pain, remove small stones from the kidneys and reduce the risk of recurrent stone formation.  
Materials and methods. At the University Clinic of Urology, Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov, a prospective, single-center, 
randomized study was carried out from November 2019 to March 2020. All patients underwent contact ureterolithotripsy. The patients were divided evenly into 2 
groups: group A (n = 30) – patients receiving Renotinex® from the first day after surgery (within 1 month), and group B (n = 30) – a control group of patients not 
receiving specific therapy.  
Results. After 1 month of continuous use of the drug, there was an increase in the percentage of calculi discharge after contact ureterolithotripsy, a decrease in the 
severity of pain, normalization of the temperature curve and the absence of subfebrile condition in all patients.  
Conclusion. Renotinex® has a lithokinetic effect, its active ingredients contribute to the prevention of infectious and inflammatory complications of urolithiasis. 
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КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ



ВВЕДЕНИЕ 
 

Проблема мочекаменной болезни (МКБ) сохра-
няет свою актуальность во всем мире, затрагивая пре-
имущественно пациентов трудоспособного возраста. В 
различных странах показатели распространенности 
МКБ варьируют от 1 до 20 % [1]. Проведенный анализ 
заболеваемости на территории Российской Федерации 
с 2005 по 2016 гг. продемонстрировал, что частота МКБ 
среди популяции взрослого населения составляет при-
мерно 0,7 % с тенденцией к увеличению [2]. Заболевае-
мость уролитиазом выше среди мужчин, чем среди 
женщин, что подтверждено на основании регистра 
NHANES (National Health and Nutrition Examination Sur-
vey), соотношение составляет 1,75:1 [3]. Для лечения 
пациентов МКБ применяют как консервативную тера-
пию, так и различные методы оперативного лечения. 
Контактная уретеролитотрипсия ригидным или гибким 
уретероскопом выполняется при камнях любого отдела 
мочеточника, чаще при локализации в средней и ниж-
ней трети. Несмотря на возможность применения ла-
зерной литотрипсии, независимо от состава камня не 
все фрагменты конкрементов извлекаются из мочеточ-
ника интраоперационно. Пациенты с резидуальными 
фрагментами конкремента в мочеточнике требуют про-
должения литокинетической терапии для профилак-
тики возникновения почечной колики, острого пиело- 
нефрита, дренирования верхних мочевых путей, и 
чтобы избежать повторной госпитализации.    

Перспективным направлением в улучшении ре-
зультатов контактной уретеролитотрипсии может быть 
дополнение растительных препаратов к основной 
послеоперационной терапии. Одним из растительных 
препаратов является растительный комплекс Реноти-
некс®. Имеющиеся данные о результатах применения 
Ренотинекс® указывают на то, что он способствует луч-
шему отхождению конкрементов по верхним мочевым 
путям, а его активно действующие вещества обладают 
нефропротективным эффектом [4]. 

Цель исследования: oценить клиническую эффек-
тивность применения  Ренотинекс® после оперативного 
вмешательства в объеме контактной уретеролитотрип-
сии у пациентов с мочекаменной болезнью. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В университетской клинике урологии РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова в период с ноября 2019 г. по март 2020 г. 
проведено проспективное, одноцентровое, рандомизи-
рованное исследование. Критериями включения в иссле-
дование были мужчины и женщины в возрасте 18–75 лет 
с МКБ и наличием конкрементов средней и нижней 
трети мочеточника, подтвержденных данными ультра-
звукового исследования и рентгенологическими мето-
дами. Критерием исключения явилось наличие клини- 

ческих и лабораторных признаков острого воспалитель-
ного процесса в органах мочеполовой системы. Всем па-
циентам была выполнена контактная уретеролитотрип- 
сия. Пациенты были разделены на 2 группы: группа  
Ренотинекс® (основная) (n = 30) – пациенты, получавшие 
препарат растительного происхождения Ренотинекс® по 
600 мг (2 капс.) х 3 раза в день с первого дня после опе-
рации (в течение 1 месяца) в дополнение к стандартной 
терапии; группа контрольная (n = 30) – пациенты, получав-
шие только стандартную послеоперационную терапию. 
В группе Ренотинекс® было 16 (60%) пациентов муж-
ского и 14 (40%) женского пола, в контрольной – 14 
(40%) и 16 (60%) пациентов, соответственно. Средний 
возраст пациентов в обеих группах достоверно не раз-
личался и составил 51,9 и 55,3 лет, соответственно 
(p>0,05). Следует обратить внимание на длительный 
анамнез мочекаменной болезни у всех пациентов с ме-
дианой в 4,5 года. Сопутствующие заболевания были ди-
агностированы у 17 (57%) больных в основной группе: 
сахарный диабет – 3 (10%) и гипертоническая болезнь – 
14 (46,7%), в контрольной группе – в 19 (63,3%) случаях: 
сахарный диабет – 4 (13,3%) и гипертоническая болезнь – 
14 (46,7%). Все пациенты были компенсированы относи-
тельно сопутствующих заболеваний до проведения опе-
ративного вмешательства. Длительный стаж курения 
чаще встречался среди пациентов основной группы и со-
ставил 56,7% (17 пациентов), в то время как в контроль-
ной группе – 40% (12 пациентов). Среди пациентов ос- 
новной группы до операции у 24 (80%) больных функцио- 
нировал внутренний мочеточниковый стент, у 2 (6,7 %) – 
нефростомический дренаж и в 4 (13,3 %) случаях дре-
нажи отсутствовали. В группе контроля до операции у 
18 (60%) был установлен внутренний мочеточниковый 
стент, у 2 (6,7 %) – нефростомический дренаж и у 10 
(30%) пациентов отсутствовал какой-либо дренаж. С 
учетом стратификации риска, в соответствии с резуль-
татами посева мочи, была назначена антибактериальная 
терапия у 5 (16,7%), в каждой группе. Всем пациентам 
была выполнена мультиспиральная компьютерная томо-
графия. Конкременты имели следующую локализацию 
для основной и контрольной групп: в в/3 – у 8 (26,7%) и 
5 (16,7%) пациентов соответственно; в ср/3 – в 9 (30%) и 
в 5 (16,7%) случаях, в н/3 – 12 (40%) и в 17 (56,7%) слу-
чаях, и в интрамуральном отделе мочеточника – в  
1 (3,3%) и в 3 (10%) случаях соответственно. Минималь-
ный размер конкремента составил 4 мм для обеих групп, 
максимальный размер в основной группе – 21 мм и в 
группе контроля – 17 мм. После выполнения контактной 
уретеролитотрипсии 16 (53,3%) пациентам из основной 
группы и 10 (33,3%) пациентам из контрольной группы 
потребовалась установка внутреннего мочеточникового 
стента. Последний удалялся через месяц после операции. 
Наружный мочеточниковый катетер был установлен на 
сутки после операции в 10 (30%) и 16 (53,3%) случаях, со-
ответственно.   
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В обеих группах (по 4 (13,3%) пациента в каждой) 
оперативное вмешательство закончилось без какого-
либо дренажа.  

В послеоперационном периоде антибактериальная 
терапия была дополнительно назначена в связи с при-
знаками системной воспалительной реакции у 1 (3,3%) 
пациента основной группы и у 3 (10%) пациентов  конт-
рольной. Сравнительная  характеристика групп пред-
ставлена в таблице 1. 

Статистическая обработка данных выполнена на 
индивидуальном компьютере с помощью электронных 
таблиц Microsoft Excel и пакета программы «Prism 8 for 
Windows» (GraphPad Software, Inc). Все полученные 
анамнестические, клинические, лабораторные и инстру-
ментальные данные вносились в базу данных Microsoft 
Excel, разработанную автором, и были обработаны ме-
тодом вариационной статистики. Для каждого количе-
ственного параметра были определены среднее зна- 
чение (М), среднеквадратическое отклонение (δ), ошиб- 
ка среднего (m), медиана (Ме), 95 % доверительный ин-
тервал, для качественных данных — частоты (%). Для 
сравнения числовых данных (после проверки количе-

ственных данных на нормальное распределение) ис-
пользовали t-критерий Стъюдента. Для сравнения не-
параметрических данных применяли попарное срав- 
нение осуществляли с помощью критерия Манна-Уитни 
(для 2-х групп) для несвязанных совокупностей. Стати-
стически значимыми считались отличия при p<0,05 
(95%-й уровень значимости).  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

За обеих групп осуществлялся непрерывный конт-
роль спустя 1 (Визит 2) и 3 месяца (Визит 3) после на-
чала терапии. Пациентам проводили сбор жалоб, 
общий осмотр, оценивали результаты клинического об-
следования (общеклинический анализ крови, общекли-
нический анализ мочи, биохимический анализ крови, 
посев мочи на флору с определением чувствительности 
к антибиотикам) и данные ультразвукового исследова-
ния мочевых путей, а также интерпретировали данные 
нативной компьютерной томографии. Для основной 
группы пациентов также проводили оценку побочных 
явлений применения Ренотинекс®.  

Показатель 
Characteristic

Основная группа  
Ренотинекс® (визит 0) n (%) 

Primary group Renotinex® (visit 0) 
Контрольная группа (визит 0) n (%) 

Control group (visit 0) 

Количество мужчин    Number of men 
Количество женщин    Number of women 

16 (53,3) 
14 (46,7) 

15 (50) 
15 (50) 

Возраст (лет) Age (years) 51,9 55,3
МКБ в анамнезе  (медиана) / (лет)  Urolithiasis anamnesis (median) / (years) 4 5

Наличие дренажа перед операцией:   Preoperative drainage 
1. Отсутствие дренажа   Lack of drainage 
2. Внутренний мочеточниковый стент  Ureteral stent 
3. Нефростомический дренаж  Nephrostomy tube

4 (13,3) 
24 (80) 
2 (6,7)

10(33,3) 
18 (60) 
2 (6,7)

Наличие сопутствующей патологии:  Co-morbidity 
1. СД  Diabetes mellitus 
2. ИБС; ГБ Coronary heart disease ; High blood pressure

3 (10) 
14 (46,7)

3 (13,3) 
14 (46,7)

Курение в анамнезе > 10 лет  Smoking more over 10 years 17 (56,7) 12 (40)

ИМП в анамнезе   Urinary tract infections 27(90) 17(56,7)
Антибактериальная терапия в предоперационном периоде 
Antimicrobial therapy in the preoperative period 

5 (16,7) 5 (16,7)

Лейкоцитурия в ОАМ до операции  Leukocyturia in simple urine test 11 (36,7) 5 (16,7)
Рост патогенной микрофлоры по данным посева мочи 
Pathogenic flora in urine culture 

4 (13,3) 5 (16,7)

Повышение показателей азотистого баланса (мочевины/креатинина) до операции 
Increasing of the nitrogen balance (urea nitrogen / creatinine) before treatment  

8 (26,7) 7 (23,3)

КУЛТ (контактная уретеролитотрипсия)  Ureterolithotripsy 
1. В/3  Upper third of the ureter 
2. Ср/3   Middle third of the ureter 
3. Н/3  Lower third of the ureter 
4. Интрамуральный отдел мочеточника  Intramural part of the ureter

8 (26,7) 
9 (30) 
12 (40) 
1 (3,3)

5 (16,7) 
5 (16,7) 
17 (56,7) 

3 (10)

Размер конкремента при КУЛТ (минимальный/максимальный) 
The size of calculus during ureterolithotripsy (minimal / maximal) 

4 мм/21 мм 4 мм/17 мм

Установка дренажей в конце операции  Postoperative drainage 
1. Внутренний мочеточниковый стент  Ureteral stent 
2. Наружный мочеточниковый катетер  External ureteral catheter 
3. Отсутствие дренирования МВП  Lack of drainage

16 (53,3) 
10 (33,3) 
4 (13,3)

10 (33,3) 
16 (53,3) 
4 (13,3)

МКБ в анамнезе  (медиана) / (лет)   Urolithiasis anamnesis (median) / (years) 1 (3,3) 3 (10)

Таблица 1. Основные показатели обеих групп до начала оперативного лечения 
Table 1. Main characteristics of both groups before treatment
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Повторная госпитализация в стационар в связи с 
атакой пиелонефрита в послеоперационном периоде в 
основной группе не потребовалась, в контрольной 
группе – по 1 (3,3%) пациенту до Визита 1 и Визита 2.  

Спустя месяц болевой синдром в поясничной 
области беспокоил в основной группе и контрольной 5 
(16,7%) и 8 (26,7%) пациентов соответственно (p<0,05). 
Спустя 3 месяца после операции только в контрольной 
группе у 3 (10%) пациентов сохранялся болевой син-
дром, тогда как в основной группе к 3 месяцам – боле-
вой синдром полностью исчез.  

В первый месяц наблюдения субфебрильное повы-
шение температуры тела (37,1–37,9°С) отмечено у 1 (3,3%) 
пациента основной группы и у 7 (23,3%) пациентов конт-
рольной группы (p<0,05). В обеих группах температура 
нормализовалась до окончания срока наблюдения.  

Частота повышения показателей азотистого об-
мена была сопоставима в основной группе и в группе 
контроля спустя 1 месяц наблюдения после операции 
(5/16,7% и 6/20% соответственно, p>0,05). Но к 3 меся-
цам активного наблюдения была отмечена достоверная 
разница: показатели креатинина и мочевины были в 
норме у всех пациентов основной группы, но остава-
лись выше нормы у 4 (13,3%) пациентов контрольной 
группы (p<0,05).  

Рост патогенной микрофлоры, согласно посеву 
мочи, был зафиксирован по 1 (3,3%) случаю в каждой 
группе спустя 1 и 3 месяца (p>0,05). 

Показатели лейкоцитурии и эритроцитурии спу-
стя 1 месяц превалировали в основной группе и наблю-

дались в 6 (20%) случаях, когда в контрольной – у 2 
(6,7%) пациентов (p<0,05). Такая разница обусловлена 
тем, что у пациентов в основной группе чаще после опе-
рации устанавливался внутренний мочеточниковый 
стент из-за более частой локализации конкремента в 
верхней и средней трети мочеточника. Удаление моче-
точникового стента проводилось спустя 1 месяц после 
операции, что почти всегда совпадало с визитом 1. Оди-
наковая частота бактериурии в группах на первом ви-
зите исключает воспаление мочевых путей как причину 
эритроцит- и лейкоцитурии. К 3 месяцам одинаково в 
каждой группе по 1 (3,3%) пациенту сохранялась лейко-
цитурия.  

При использовании инструментальных методов 
визуализации критериями наличия мочекаменной бо-
лезни являлись конкременты > 5 мм по данным ультра-
звукового исследования и > 3 мм по данным мульти- 
спиральной компьютерной томографии (МСКТ). У па-
циентов, получающих дополнительно Ренотинекс®, спу-
стя 1 месяц активного наблюдения конкременты ви- 
зуализированы в 3 (10%) случаях , и у 1 (3,3%) пациента – 
к 3 месяцам наблюдения. В контрольной группе данный 
показатель составил – 6 (20%) и 3 (10%), больных соот-
ветственно (p<0,05). Надо отметить, что частота выпол-
нения МСКТ превалировала в основной группе.  

За весь период наблюдения только у 1 (3,3%) паци-
ента наблюдалась диарея, которая самостоятельно пре-
кратилась после окончания курса терапии. В таблице 2 
приведено сравнение основных показателей обеих групп 
спустя 1 и 3 месяца активного наблюдения.  

Показатель 
Characteristic

Основная группа  
Ренотинекс®  

Primary group Renotinex® 
Контрольная группа  

Control group

визит 2 
(1 месяц после 
операции) n (%)

визит 3 
(3 месяца после 
операции) n (%)

визит 2 
(1 месяц после 
операции) n (%)

визит 3 
(3 месяца после 
операции) n (%)

Необходимость повторной госпитализации   Demand of Re-hospitalization 
1.Кардиологическое отделение  Heart disease department  
2.Флебологическое отделение  Flebological department 
3.Урологическое отделение  Urology Department

 
– 
– 
–

 
– 

1 (3,3) 
–

 
1 (3,3) 
1 (3,3) 
1 (3,3) 

 
– 
– 

1 (3,3)
Болевой синдром в поясничной области (на стороне выполнения  
оперативного вмешательства) 
Pain syndrome in the lumbar region (on the side of the surgical intervention)

5 (16,7) – 8 (26,7) 3(10)

Гипертермия (37.1-37.9С)  Hyperthermy 1 (3,3) – 7 (23,3) –

Лейкоцитурия / Эритроцитурия в ОАМ в послеоперационном периоде  
( Эритроциты > 3-х в поле зрения; Лейкоцитурия > 5 в поле зрения) 
Leukocyturia / Erythrocyturia  in simple urine test 

6 (20) 1 (3,3) 2 (6,7) 2 (6,7)

Повышение показателей азотистого баланса (мочевины/креатинина)  
после операции 
Increasing of the nitrogen balance (urea nitrogen / creatinine) after treatment   

5 (16,7) – 6 (20) 4 (13,3)

Рост патогенной микрофлоры по данным посева мочи 
Pathogenic flora in urine culture

1 (3,3) 1 (3,3) 1 (3,3) 1 (3,3)

Количество пациентов с подтвержденной МКБ по данным УЗИ / МСКТ.  
(Критерии оценки конкремента: УЗИ > 6 мм, МСКТ > 4 мм.) 
Number of patients with confirmed  urolithiasis disease according to ultrasound / 
computer tomography 

3(10) 1 (3,3) 6 (20) 3(10)

Таблица 2. Сравнение основных показателей обеих групп спустя 1 и 3 месяца активного наблюдения 
Table 2. Compression of both groups after 1 and 3 months active monitoring
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ОБСУЖДЕНИЕ 
 

В настоящее время под англоязычным термином 
«stone-free» следует понимать отсутствие конкрементов 
после проведенного лечения, которое не должно вклю-
чать группу пациентов с бессимптомными, клинически 
незначимыми резидуальными конкрементами размером 
менее 4 мм [5, 6]. Риск рецидива МКБ в ближайшие 5-10 
лет после первого эпизода составляет 30-50% [7]. Не-
смотря на вышеуказанные данные и развитую систему 
медицинского страхования, в западных странах примерно 
3% пациентов проводятся метафилактические мероприя-
тия [8]. Препараты растительного происхождения зани-
мают значимое место в лечении и профилактике МКБ. В  
2013 г. M.E. Chua и соавт. продемонстрировали литоки-
нетический эффект лекарственных средств на основе тер-
пенов [9]. Согласно данным НИИ урологии и интервен- 
ционной радиологии им. Н.А. Лопаткина, вероятность са-
мостоятельного отхождения конкремента, на фоне про-
водимой комплексной терапии, включающей трепены, 
составляет 73% [10]. Терапевтическое применение расти-
тельного комплекса Ренотинекс® способствует улучше-
нию функции почек, уменьшению болевого синдрома, 
выведению мелких конкрементов из почек и снижению 
риска повторного камнеобразования.  

Ренотинекс® зарегистрирован 25.04.2018 г. в качестве 
биологически активной добавки к пище (регистрацион-
ный номер – KZ.16.01.95.003.E.000294.04.18), представляет 
собой комбинацию из масляного раствора витамина Е и 
встречающихся в природе терпенов и эфирных масел. 
Спазмолитический и противовоспалительный эффект 
действия препарата обусловлен свойствами пинена (α+β). 
Камфен способствует улучшению тканевого кровотока и 
имеет антибактериальное и спазмолитическое действие. 
Борнеол обладает антибактериальным, обезболивающим, 
спазмолитическим и сосудорасширяющим действиями. 
Основными свойствами атенола являются мочегонный и 
антибактериальный эффекты, а фенхона и цинеола – ан-

тисептический и спазмолитический эффекты. Входящий 
в состав комплекса Ренотинекс® помимо шести монотер-
пенов витамин Е (α-токоферола ацетат) способствует бы-
стрейшей регенерации почечной ткани после литотрип- 
сии. Витамин Е обеспечивает стабильность белково-ли-
пидных связей в мембранах клеток почек и эритроцитов, 
способствуя защите организма от вредоносного воздей-
ствия свободных радикалов.  

Анальгетический эффект терпенов соизмерим со 
среднетерапевтическими дозами индометацина [11].  
В.Л. Медведев и соавт. оценили уменьшение выраженно-
сти боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), оказа-
лось, что в группе пациентов, принимавших Ренотинекс®, 
отмечено значительное снижение данного показателя [12].  
С уменьшением выраженности боли пациенты быстрее 
возвращаются к привычному ритму жизни. Обсуждая ли-
токинетический эффект, следует отметить успешное ис-
пользование отечественного продукта Ренотинекс® в 
исследовании В.А. Круглова и соавт., где применение фи-
токомплекса особенно оправдано после проведения дис-
танционной литотрипсии (ДЛТ) [13]. Процесс самосто- 
ятельного отхождения фрагментов конкремента на фоне 
терапии после сеанса ДЛТ обусловлен достоверным уве-
личением диуреза, что подтверждается публикациями 
В.А. Шадеркиной и соавт., В.М. Попковым и соавт. и соот-
ветствует полученным нами данными в ходе проведения 
исследования [14, 15].  

Клиническое преимущество применения  раститель-
ного комплекса Ренотинекс® в нашем исследовании за-
ключалось  в статистически достоверном уменьшении 
выраженности болевого синдрома в первые три месяца 
после операции, нормализации температурной кривой и 
отсутствии субфебрилитета в первый месяц после кон-
тактной уретеролитотрипсии (рис. 1). Также в нашей ра-
боте продемонстрировано, что на фоне терапии с исполь- 
зованием комплекса Ренотинекс® происходит досто-
верно более быстрая нормализация показателей азоти-
стого обмена крови (креатинин и мочевина) в раннем  

Основная группа Ренотинекс®® 

Active treatment group Renotinex®

А Б

Рис. 1. А. Визит 2 (через 1 мес. после операции) Б. Визит 3 (через 3 мес. после операции) 
Fig. 1. А. Visit 2 (1 month after surgery) Б. Visit 3 (3 month after surgery)

Контрольная группа  
Control group 

Основная группа Ренотинекс®® 

Active treatment group Renotinex®

Контрольная группа  
Control group 



послеоперационном периоде, ниже частота повторных гос-
питализаций по поводу атаки острого пиелонефрита и бы-
страя нормализация общего анализа мочи после удаления 
внутреннего мочеточникового стента, что указывает на 
противовоспалительный эффект растительного комплекса.  

В группе применения Ренотинекс® за весь период на-
блюдения нежелательные реакции и побочные явления от-
сутствовали. Также в основной группе частота определения 
резидуальных фрагментов камня была достоверно ниже 
как спустя 1 месяц, так и спустя 3 месяца после операции, 
что указывает на увеличение процента отхождения конкре-
ментов после выполнения контактной уретеролитотрипсии 
на фоне приема растительного комплекса. 

ВЫВОДЫ 
 

Проведенное исследование показало обоснован-
ность применения Ренотинекс® в комплексном лечении 
пациентов с МКБ в послеоперационном периоде после 
контактной уретеролитотрипсии. Ренотинекс® обладает 
литокинетическим эффектом за счет спазмолитиче-
ского, диуретического и противовоспалительного дей-
ствия натуральных терпенов. Применение данного 
растительного комплекса способствует лучшему отхож-
дению конкрементов, а активно действующие вещества – 
профилактике инфекционно-воспалительных осложне-
ний МКБ.   
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Аннотация:  
 
Введение. Изучение качества жизни (КЖ) как интегрального показателя всего комплекса лечебных мероприятий в современной научной литературе 
приобретает все большую популярность. КЖ наряду с результатами объективного обследования, лабораторного и инструментального исследований 
позволяет лечащему врачу в полной мере оценивать состояние пациента. Именно поэтому парадигма изучения КЖ в последнее время приобретает 
все большее распространение в научных исследованиях и литературе. 
Цель. Oпределить возможность применения Висконсинского опросника для оценки качества жизни (WISQOL) и общего опросника SF-36 для оценки 
результатов лечения и послеоперационного мониторинга пациентов с уретеролитиазом. 
Материалы и методы. В исследование включено 123 пациента с диагнозом мочекаменная болезнь, камень мочеточника. Клиническая эффективность 
дистанционной литотрипсии (ДЛТ) и контактной уретеролитотрипсии (КУЛТ) оценивалась через 1 неделю, 1 и 3 месяца с помощью показателя 
«состояние, свободное от камней» (stone free rate, SFR). Также изучались клинические факторы, оказывающие влияние на КЖ пациентов с помощью 
опросников WISQOL и SF-36. Для этого сравнивали разницу общей суммы баллов и баллов по доменам опросников до и после проведенной операции. 
На третьем этапе анализу подвергалась динамика показателей КЖ на разных этапах лечения. 
Результаты. SFR через 1 неделю, 1 и 3 месяца после ДЛТ составило 47,1%, 58,8% и 72,5%, после КУЛТ – 76,4%, 84,7 и 93,1%. Пол, возраст, размер 
камня и достигнутое в ходе лечения «состояние, свободное от камней» оказывали значимое влияние на КЖ (p<0,05). Локализация и плотность кон-
кремента не воздействовали на КЖ. Через 1 неделю после КУЛТ пациенты имели более низкие показатели КЖ по данным WISQoL и анкеты SF-36, 
чем после ДЛТ (p<0,05). Через 1 месяц КЖ после ДЛТ и КУЛТ достигли одинаковых величин и к 3 месяцу стали субмаксимальными. 
Выводы. Несмотря на более высокие показатели клинической эффективности КУЛТ показало худшее КЖ в раннем послеоперационном периоде.  
Мужской пол, возраст до 40 лет, размер камня более 7 мм, не достигнутое в ходе лечения SFR способствуют более низким показателям КЖ. Для 
оценки динамики показателей КЖ у больных с уретеролитиазом целесообразно использовать Висконсинский опросник. 
  
Ключевые слова: мочекаменная болезнь, камни мочеточника, уретеролитиаз, качество жизни, Висконсинский опросник для оценки  
качества жизни, опросник SF-36, дистанционная литотрипсия, контактная уретеролитотрипсия. 
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Quality of life in patients with ureterolithiasis 
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Summary:  
Introduction. In modern scientific literature it is becoming increasingly popular to study Quality of Life (QoL) index as an integral indicator of the entire therapeutic 
complex. QoL along with physical examination, laboratory and instrumental tests allows a doctor to fully assess patient’s condition. That is why the QoL researches has 
been recently become more and more widespread in the scientific papers.    
Aim. The aim of this study was to determine applicability of the Wisconsin Stone Quality of Life Questionnaire (WISQOL) and the SF-36 General Questionnaire for 
evaluating treatment outcomes and postoperative follow-up in patients with ureterolithiasis. 
Materials and methods. 123 patients with diagnosed urolithiasis (ureteral stone) were included in the study. Clinical efficacy of the shock wave lithotripsy (SWL) and 
contact (laser) ureterolithotripsy (CLT) was assessed after 1 week, 1 and 3 months using stone free rate (SFR). To analyze clinical factors influencing patients QoL, differ-
ences in the WISQOL and SF-36 total scores and scores before and after treatment were compared. At the third step, the dynamics of QoL indicators at different stages 
of treatment was analyzed. 
Results. The SFR at 1 week, 1 and 3 months after SWL and CLT were 47,1%, 58,8%, 72,5% and 6,4%, 84,7, 93,1% respectively. Gender, age, stone size and the Stone 
Free Rate achieved during treatment had a significant effect on QoL (p <0.05), while localization and density of a stone showed no effect. According to the WISQOL and 
SF-36 questionnaire, 1 week after CLT patients had lower levels of QoL, than after SWL (p < 0.05), but after 1 month the QoL for SWL and CLT reached the same levels 
and by 3 months became submaximal.  
Conclusions.  Despite the higher rates of clinical efficacy, CLT showed lower QoL levels in the early postoperative period. Male sex, age up to 40 years, stone size more than 7 
mm, and not achieved SFR during treatment contribute to lower QoL. To assess the dynamics of QoL levels in patients with ureterolithiasis, it is advisable to use the WISQOL. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Изучение качества жизни (КЖ) как интегрального 
показателя всего комплекса лечебных мероприятий в со-
временной научной литературе приобретает все боль-
шую популярность. Основными принципами его 
исследования являются участие пациента в определении 
своего состояния, вариабельность параметров КЖ во 
времени и многомерность оценки. Разработанные в ходе 
крупных мультицентровых исследований в соответствии 
с требованиями Good Clinical Practice анкеты и опрос-
ники, посвященные КЖ, позволяют перевести субъек-
тивное состояние пациента в объективные числовые 
показатели пригодные для статистической обработки. 
КЖ наряду с результатами объективного обследования, 
лабораторного и инструментального исследований поз-
воляет лечащему врачу в полной мере оценивать состоя-
ние пациента. Именно поэтому парадигма изучения КЖ 
в последнее время приобретает все большее распростра-
нение в научных исследованиях и литературе [1, 2]. 

Несмотря на распространенность мочекаменной 
болезни (МКБ) среди трудоспособного населения и 
склонность к рецидиву, исследованию КЖ у таких па-
циентов уделено мало внимания. Так, до 2013 г. изуче-
ние параметров КЖ проводилось с помощью общего 
опросника Medical Outcome Study-Short Form-36 (SF-36), 
содержащего 36 вопросов, оценивающих физический и 
психологические параметры [3]. Согласно результатам 
исследования, пациенты с уролитиазом оценивают КЖ 
в анкете SF-36 ниже, чем здоровые люди [4]. 

В 2013 г. группой авторов под руководством  
K. Penniston был разработан Висконсинский опросник 
(Wisconsin Stone Quality of Life Questionnaire, WISQoL) – 
специфический инструмент для оценки КЖ у больных 
с МКБ [5]. Авторами была проанализирована база дан-
ных около 1800 пациентов и доказана его значимость. 
Позже, в 2017 г., данный инструмент прошел мульти-
центровое исследование в клиниках США и Канады и 
был успешно валидизирован [6]. В 2018 г. появилась ва-
лидизированная русскоязычная версия Висконсин-
ского опросника [7]. 

Цель: определить возможность применения опрос- 
ников WISQoL и SF-36 в оценке результатов лечения и 
послеоперационного мониторинга пациентов с урете-
ролитиазом.  

Исходя из сформулированной цели были постав-
лены следующие задачи:  

1) оценить клиническую эффективность лечения 
камней мочеточника методом дистанционной и кон-
тактной уретеролитотрипсии; 

2) определить влияние клинических факторов и 
разных методов дробления на КЖ пациентов с урете-
ролитиазом; 

3)  проанализировать динамику изменения КЖ до 
и после проведенного лечения. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В исследование включено 123 пациента (88 мужчин 
и 35 женщин), которые находились на лечении в кли-
нике урологии Военно-медицинской академии имени 
С.М. Кирова с января 2019 по январь 2020 года с диаг-
нозом: мочекаменная болезнь, камень мочеточника.  
Код МКБ [N20.1]. Средний возраст больных составил 
41,7±15,0 лет (от 19 до 75 лет).  

Критерии включения в исследование: возраст более 
18 лет; подтвержденный клинический диагноз мочека-
менная болезнь, камень верхней, средней или нижней 
трети мочеточника. 

Стандартное обследование включало в себя сбор 
жалоб, анамнеза заболевания и жизни, данные физикаль-
ного исследования, лабораторные методы диагностики: 
клинический анализ крови, общий анализ мочи, биохи-
мический анализ крови с определением уровня моче-
вины, креатинина, электролитов, а также посев мочи на 
флору и определение чувствительности микроорганиз-
мов к антибактериальным препаратам. Ультразвуковое 
сканирование почек, мочеточников и мочевого пузыря 
осуществлялось всем пациентам с помощью аппаратов 
«Philips» (Нидерланды) и «Siemens Sienna» (Германия).  
Компьютерная томография (КТ) выполнялась на аппа-
рате «Toshiba Aquilon 128» (Япония) с целью определения 
локализации, количества, формы, размеров и плотности 
уролитов. Рентгенологическое исследование проводи-
лось на аппарате «Электрон» (Россия), включало обзор-
ный снимок мочевых путей и экскреторную урографию. 
Функциональное состояние почек оценивали по данным 
электролитов крови и клиренса креатинина, а также экс-
креторной рентген- и КТ-урографии. 

По результатам обследования у 35 (28,5%) пациен-
тов камень определялся в нижней, у 50 (40,7%) – в сред-
ней и у 38 (30,8%) – в верхней трети мочеточника. 

Выбор тактики лечения осуществлялся согласно 
российским, европейским и американским клиническим 
рекомендациям [8-10]. Показаниями для активного уда-
ления камней мочеточника являлись выраженная боль 
и обструкция верхних мочевых путей, а также наруше-
ние функции почек. 

Камни проксимального отдела (верхняя и средняя 
треть) мочеточника более 10 мм удалялись   
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преимущественно с помощью контактной уретероли-
тотрипсии (КЛТ). При камнях менее 1 см той же лока-
лизации КЛТ и дистанционная литотрипсия (ДЛТ) 
использовались одинаково часто. Для камней дисталь-
ного отдела мочеточника предпочтительным методом 
являлась уретероскопия с литоэкстракцией или кон-
тактной литотрипсией. 

ДЛТ проводилась на аппарате «Медолит» (Россия) 
с помощью электромагнитного рефлекторного генера-
тора под рентгеновским наведением. Среднее число 
импульсов за сеанс ДЛТ составляло 2453,8±70,0. Ча-
стота – 90 в минуту. Эффект от дробления оценивался 
на 1–2-е сутки после операции путем выполнения 
контрольных рентген- и УЗ-исследований, по резуль-
татам которых определялась дальнейшая тактика лече-
ния пациентов (выписка пациента с рекомендациями 
контролировать отхождение фрагментов камня с 
мочой, повторный сеанс не ранее чем на 5–7-е сутки 
либо применение КЛТ в случае отсутствия признаков 
фрагментации камня). 

Уретероскопия выполнялась с помощью полури-
гидных уретероскопов «Karl Storz» (Германия) диамет-
ром 9 и 7,5 Ch. Литотрипсия осуществлялась пнев- 
матическим «Richard Wolf» (Германия) и лазерным 
«FiberLase U2» (Россия) литотрипторами.  

Оценка показателей КЖ производилась с помощью 
анкеты SF-36, а также русскоязычной валидизированной 
версии Висконсинского опросника, состоящего из 28 во-
просов, объединенных в 4 домена: социальное влияние 
(СВ), эмоциональное влияние (ЭВ), влияние на здоровье 
(ВЗ), влияние на жизненную активность (ВЖ) (рис. 1).   

Домену СВ посвящено 8 вопросов из третьего и 
шестого блоков, ЭВ – 9 вопросов из 4 и 7 блока, ВЗ –  
8 вопросов из 2 и 5 блока, ВЖ – 3 вопроса из 1 блока. 
Каждый вопрос оценивается по шкале Ликерта от 1  
до 5, где 1 – совершенно верно, 5 – совсем неверно. Дан-
ные каждого пациента заносились в специальную про-
грамму, предоставленную авторами оригинального 
опросника, в результате чего каждый из доменов оце-
нивается суммой баллов от 0 до 100.   

Опросник SF-36 содержит 2 показателя (физиче-
ского (ФФ) и психологического (ПФ) функционирова-
ния) и делится на 8 шкал. Значение каждой шкалы 
оценивалось от 0 до 100 (рис. 2). 

Более высокое значение по опросникам WISQoL и 
SF-36 соответствовало лучшему КЖ, то есть 100 баллов 
анкеты соразмерялось с отличным самочувствием па-
циента.  

Больные были разделены на 2 группы. Первую (I) 
составил 51 пациент, которым выполнялась ДЛТ, вто-
рую (II) – 72 пациента, которые подверглись КЛТ. 

На первом этапе оценивалась клиническая эффек-
тивность различных видов дробления с помощью пока-
зателя SFR (stone free rate – «состояние, свободное от 
камней»), под которым принималось полное отсутствие 
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Рис. 1. Висконсинский опросник «Жизнь с мочекаменной болезнью» (WISQoL) 
Fig. 1. Wisconsin Questionnaire «Living with Urolithiasis» (WISQoL) 
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Рис. 2. Опросник SF-36  
Fig. 2. Questionnaire SF-36



камня или наличие клинически незначимых фрагмен-
тов менее 4 мм с тенденцией к их отхождению после 
оперативного вмешательства. Результаты проводимого 
лечения оценивались через 1 неделю, 1 и 3 месяца.  

На втором этапе изучалось влияние на КЖ паци-
ентов с уретеролитиазом различных потенциально 
значимых признаков: пол, возраст, размер, плотность, 
локализация камня, SFR. Для этого производили срав- 
нение разницы как общей суммы баллов до и после про-
веденного лечения (в различные сроки), так и отдельно 
по доменам опросников WISQoL и SF-36.  

На третьем этапе анализу подвергалась динамика 
показателей КЖ у больных с камнями мочеточника. 

Результаты ДЛТ и КЛТ, а также оценка КЖ осу-
ществлялась до лечения, через 1 неделю, 1 и 3 месяца 
после оперативного вмешательства.  

Формирование базы данных выполнялось с ис-
пользованием персонального компьютера в операцион-
ной системе Windows 7 и пакета прикладных программ 
Microsoft – Excel 2010. Математико-статистическая об-
работка данных исследования осуществлялась с помо-
щью модуля «Анализ данных» программы Microsoft – 
Excel 2010 и программы Past. Достоверными считали 
различия при p<0,05.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Эффективность лечения больных с камнями  
мочеточника 

В I группе ДЛТ была эффективна через 1 неделю у 24 
(47,1%), через 1 месяц – у 30 (58,8%), через 3 месяца – у 37 
(72,5%) пациентов. Во II группе SFR через 1 неделю было 
достигнуто – у 55 (76,4%), через 1 месяц – у 61 (84,7%) и 
через 3 месяца – у 67 (93,1%) пациентов из 72 (рис. 3).  

При этом дистанционное дробление через 1 неделю 
было более эффективным для камней средней трети – у 
10 (52,6%) из 19 пациентов, в то время как для верхней 
трети – у 14 (43,8%) из 32 пациентов. На каждого боль-
ного I группы с камнем в средней трети приходилось 
1,4±0,6 сеансов, что практически соответствовало этому 
показателю случаев дробления в верхней трети – 1,6±0,6 
(p>0,05). 

Через 1 неделю у 65 (100%) пациентов с камнями 
нижней и средней трети мочеточника, которым выпол-
нялась КЛТ, было достигнуто полное удаление уролитов, 
и у 5 (71,4%) из 7 человек с камнями верхней трети моче-
точника. В последующем эти 2 больных подвергались 
ДЛТ или перкутанной нефролитолапаксии, поэтому 
общая эффективность спустя 3 месяца КЛТ при камнях 
мочеточника составила 93,1%. Дробление камней с нали-
чием внутреннего мочеточникового стента в I группе вы-
полнялось у 16 (31,4%) из 51 пациента. Внутреннее 
дренирование осуществлялось в связи с развитием неку-
пируемой почечной колики у 12 (75%) или обструктив-
ного пиелонефрита у 4 (25%) пациентов. Им оперативное 
лечение проводилось после купирования острого воспа-
ления через 4 недели. Во II группе у 19 (26,4%) больным 
выполнялось внутреннее дренирование перед опера-
цией, в том числе в связи с развитием некупируемого бо-
левого синдрома у 15 (78,9%) и у 4 (21,1%) пациентов 
вследствие наличия острого обструктивного пиелонеф-
рита. Внутренний мочеточниковый стент удалялся через 
2 недели после проведенных оперативных вмешательств.  

Наши данные по клинической эффективности со-
гласуются с выводами, полученными в исследованиях 
других авторов. Так, избавить пациента от камня в моче-
точнике с помощью ДЛТ удается в 32–75% случаях, при 
выполнении уретероскопии с контактной литотрипсией 
в 57–94% [11-13]. При этом размер, локализация и плот-
ность конкремента играют определяющую роль [14]. 
Самые высокие показатели эффективности были зареги-
стрированы в работе K. Lindqvist и соавт., где SFR соста-
вила 90% и 95% для дистанционного и контактного дроб- 
лений, соответственно [15]. Некоторые авторы при ис-
следовании результатов лечения камней проксимального 
отдела мочеточника отмечают, что «состояние, свобод-
ное от камней» при уролитах размером более 10 мм ме-
тодами ДЛТ и КЛТ снижается и достигает своего 
максимума к 3 месяцам после операции [14, 15]. В нашем 
исследовании в группе ДЛТ средний размер камня соста-
вил в верхней трети – 8,8±1,4 мм, в средней трети – 
7,9±0,8 мм, в то время как в группе КЛТ – 11,0±2,8 мм в 
верхней, 8,5±1,7 мм в средней и 7,4±2,0 мм в нижней тре-
тях мочеточника.  

Клинические факторы и методы литотрипсии, 
влияющие на КЖ пациентов с уретеролитиазом 

При изучении клинических факторов, оказываю-
щих воздействие на изменение баллов опросников КЖ 
до и после лечения выявлено, что пол, возраст, размер 
камня и достигнутое в ходе лечения «состояние, свобод-
ное от камней» оказывают значимое влияние на КЖ, в то 
время как локализация и плотность конкремента не 
имели статистических отличий (табл. 1). 

При изучении влияния пола на КЖ значимые изме-
нения были выявлены только в домене социального 
влияния Висконсинского опросника. Мужчины оцени-
вали КЖ намного ниже женщин. В среднем у лиц жен-
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Рис. 3. Динамика эффективности лечения больных c уретеролитиазом 
Fig. 3. Dynamics of the effectiveness of treatment of patients with ureterolithiasis



ского пола прирост суммы баллов составлял 25,4±14,7, в 
то время как у мужского 10,3±14,2 (p<0,05). Полученный 
результат, вероятнее всего, связан с тем, что мужчины ис-
пытывают больший дискомфорт при различных измене-
ниях в социальном функционировании, поскольку 
симптомы, связанные с наличием камня в мочеточнике, 
значительным образом снижали работоспособность и 
вызывали необходимость стационарного лечения. По 
данным анкеты SF-36 статистически значимых отличий в 
КЖ пациентов разного пола не было.  

При изучении влияния возраста на КЖ с помощью 
опросника WISQoL установлено, что у больных с урете-
ролитиазом имеется статистически значимая разница в 
общей сумме баллов, а также домене социального и эмо-
ционального влияния и влияния на жизненную актив-
ность. Пациенты старшего возраста, имея до лечения 
более низкое КЖ, после оперативных вмешательств по 
данным опросника показали существенный прирост бал-
лов с достижением максимальных значений по многим 
доменам. Пациенты младше 40 лет имели более низкие 
показатели КЖ после лечения в связи со значительным 
влиянием МКБ на все сферы жизни. Так, разность общей 
суммы баллов до и после лечения у пациентов старше 40 
лет составила 21,4±11,4, в то время как у больных младше 
40 лет – 9,8±12,0 (p<0,05). В домене социального влияния 
пациенты младше 40 лет имели прирост баллов опрос-
ника 7,0±12,9, в отличие от более старших пациентов, у 
которых этот показатель составил 18,5±16,4 (p<0,05). 
МКБ имеет большее влияние на социальную жизнь у лиц 
моложе 40 лет, поскольку для этой категории больных по-
теря работы даже на короткий срок была более значима, 
чем у людей старшего поколения. В домене эмоциональ-
ного влияния также наблюдалось статистически значи-

мое различие: 15,7±15,8 против 34,5±12,5 в группе моложе 
и старше 40 лет соответственно (p<0,05). Пациенты стар-
шего возраста после проведенного лечения имели лучшие 
показатели КЖ, достигая максимальных значений по дан-
ным опросника. Также в домене влияния на жизненную 
активность имелись статистически значимые различия в 
выбранных возрастных группах: 9,6±22,5 младше 40 лет 
и 29,4±27,5 после 40 лет (p<0,05). Пациенты более стар-
шего возраста после проведенного лечения отмечали по-
вышение энергии и активности в течение дня. Таким 
образом, возраст является важным клиническим факто-
ром, влияющим на КЖ пациентов с МКБ. В то же время 
по данным анкеты SF-36 статистически значимых отли-
чий в возрасте получено не было. 

Установлено, что размер уролита значительным 
образом сказывается на КЖ. Так, пациенты с камнями 
более 7 мм в послеоперационном периоде имели стати-
стически значимый больший прирост общей суммы 
баллов по данным WISQoL – 19,8±12,6, в то время как у 
больных с более мелкими камнями разница составляла 
12,0±12,3 (p<0,05). По данным опросника SF-36 также 
были получены различия в обоих доменах физического 
и психологического функционирования пациентов 
(p<0,05). При этом изменения в домене эмоционального 
влияния WISQoL и психологического функционирова-
ния анкеты SF-36 свидетельствуют о том, что размер 
камня значительным образом сказывался на эмоцио-
нальной сфере пациентов. Наличие более крупного 
камня приводило к более выраженному болевому син-
дрому, значительному ухудшению выделительной функ-
ции почек, а у ряда пациентов требовалось оказание 
экстренной помощи в виде купирования почечной ко-
лики или дренирования почки. Поэтому осознание  
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*изменения статистически значимы по сравнению со сравниваемым признаком (p<0,05)

Признак 
Аttribute

SF-36 WISQoL

Δ ФФ Δ ПФ Δ общего балла Δ СВ Δ ЭВ Δ ВЗ Δ ВЖ

Пол/gender
Ж/М 
F/M

6,3±6,7/ 
6,8±8,1 

3,0±5,0/ 
2,3±4,8 

18,2±9,0/ 
15,1±13,1 

25,4±14,7/ 
10,3±14,2* 

25,1±12,8/ 
25,1±18,1 

4,2±5,9/ 
12,6±15,4 

27,3±22,4/ 
18,0±26,8 

Возраст/Age

< 40 лет/ > 40 лет 
<40 years old /> 40 ears оld 

7,5±3,1/ 
9,0±4,2 

4,0±3,1/ 
5,3±2,9 

9,8±12,0/ 
21,4±11,4* 

7,0±12,9/ 
18,5±16,4* 

15,7±15,8/ 
34,5±12,5* 

8,7±13,0/ 
13,8±15,3 

9,6±22,5/ 
29,4±27,5* 

Размер камня/Stone size
< 7 мм/ > 7 мм 
<7 mm /> 7 mm 

7,1±4,8/ 
14,0±5,2* 

6,8±3,8/ 
10,7±4,2* 

12,0±12,2/ 
19,8±12,6* 

11,4±15,9/ 
14,3±13,9 

18,6+15,7/ 
32,5+16,9* 

7,4+13,0/ 
15,6+15,9 

15,9+26,9/ 
23,7+24,4 

SFR
Достигнуто/ Не достигнуто 
Achieved / Not Achieved

12,2±6,0/ 
5,6±3,5* 

11,3±3,2/ 
6,1±4,4* 

18,7±6,3/ 
10,2±7,7* 

32,2±14,/ 
 17,6±12,0* 

20,1±10,5/ 
19,8±7,9 

18,4±9,0/ 
11,2±5,6* 

15,5±6,9/ 
13,9±8,6 

Локализация камня/Stone localization
Проксимальная/ Дистальная 
Proximal / Distal

8,9±2,8/ 
7,0±5,1 

8,4±3,8/ 
11,0±5,4 

19,0±15,5/ 
16,1±9,3 

13,5±8,1/ 
15,2±7,6 

23,8±18,8/ 
20,1±15,2 

13,1±9,0/ 
15,2±8,8 

15,7±8,2/ 
16,0±7,5 

 Плотность камня//Density of stone
 Более 1000 HU/ Менее 1000 HU 
 More than 1000 HU / Less than 1000 HU

7,7±5,2/ 
9,0±5,6 

8,8±3,9/ 
9,2±4,4 

14,9±7,5/ 
13,8±6,6 

18,0±9,3/ 
21,8±10,0 

26,5±8,9/ 
22,0±8,1 

18,8±7,4/ 
17,6±5,6 

32,1±11,7/ 
29,0±13,2 

Таблица 1. Влияние клинических факторов на КЖ 
Table 1. Influence of clinical factors on QoL



более крупного размера камня вызывало существенные 
переживания, а избавление от него сопровождалось 
значимыми изменениями в эмоциональной сфере паци-
ентов.  

При изучении влияния клинической эффективно-
сти проводимого лечения в виде достижения SFR по дан-
ным анкеты SF-36 отмечено, что пациенты, которые 
были избавлены от камня с помощью одной операции, 
имели более высокие показатели КЖ в обоих доменах 
физического и функционального функционирования 
(p<0,05). По данным Висконсинского опросника имелось 
статистически значимое различие в приросте общей 
суммы баллов 18,7±6,3 против 10,2±7,7 у пациентов, у ко-
торых эффективное дробление было достигнуто путем 
одного и нескольких оперативных вмешательств соот-
ветственно (р<0,05).  Схожие результаты получены также 
в доменах социального влияния и влияния на здоровье. 
Скорейшее избавление пациента от камня приводит к 
выраженному улучшению КЖ во многих сферах жизни. 
В первую очередь это объясняется меньшим количе-
ством дней госпитализации (влияние на социальную 
жизнь), избавлением пациента от выраженной симпто-
матики и жалоб, присущих наличию камня мочеточника, 
которые получили отражение в домене влияния на здо-
ровье Висконсинского опросника.   

В ходе изучения таких клинических факторов, как 
локализация и плотность камня статистически значимых 
отличий изменения сумм баллов Висконсинского опрос-
ника и анкеты SF-36 получено не было. Однако указан-
ные характеристики имеют большое значение для 
хирурга, определяют эффективность и кратность лито-
трипсии и, как следствие, косвенно могут влиять и на 
КЖ больного. 

Согласно исследованиям среди англоговорящей по-
пуляции K.L. Stern и соавт. выявили следующие законо-
мерности: молодой возраст, женский пол, а также 
темный цвет кожи (non-caucasian) – факторы, которые 
приводят к более низкой оценке состояния, и, соответ-

ственно, такие пациенты имеют более низкие показатели 
КЖ, связанного со здоровьем [16]. В нашем исследова-
нии также подтверждено, что молодой возраст является 
одним из наиболее значимых факторов, ухудшающих 
КЖ. В то же время имеются разночтения с представлен-
ной выше работой в отношении влияния пола. Получен-
ные отличия объясняются отличиями выборок, так как 
в исследовании зарубежных коллег изучению были под-
вергнуты как пациенты с камнями почек, так и с конкре-
ментами в мочеточнике. Влияние на КЖ пациентов с 
МКБ таких характеристик, как плотность и локализация 
камня, а также достигнутое в ходе лечения «состояние, 
свободное от камней», оценено нами впервые. 

Анализ динамики изменения КЖ пациентов до и 
после проведенного лечения 

В целом, при оценке влияния методов лечения на 
КЖ пациентов выявлена следующая связь: через 1 не-
делю после операции больные, которым выполнялись 
трансуретральные вмешательства, имели худшее само-
чувствие, чем больные после ДЛТ, и статистически 
значимо более низкие показатели КЖ по данным Вис-
консинского опросника и анкеты SF-36 (табл. 2). 

Через 1 неделю после оперативного вмешательства 
в доменах социального влияния, влияния на здоровье и 
жизненную активность пациенты после КЛТ имели в 
среднем более низкие показатели КЖ, чем после ДЛТ. 
Полученные результаты, вероятнее всего, объясняются 
большей инвазивностью трансуретральных вмеша-
тельств, в отличие от дистанционного дробления, нали-
чием в послеоперационном периоде уретрального 
катетера, а также состоянием после проведения общей 
анестезии. 

Через 1 месяц показатели КЖ у пациентов после 
разных видов оперативного вмешательства достигают 
примерно одинаковых величин и к третьему месяцу ста-
новятся субмаксимальными, при этом, не достигая 100 
баллов. В то время как разница на 1 и 3 месяцы по 
сравнению с первой неделей не прослеживается. 
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*различие между ДЛТ и КЛТ достоверно в аналогичный срок сравнения  (p<0,05) 
* the difference between SWL and CRT is significant in the same comparison period (p <0.05)

Домены 
Domains

До лечения 
Before treatment

1 неделя 
1 week

1 месяц 
1 month

3 месяца 
3 months

ДЛТ КЛТ ДЛТ КЛТ ДЛТ КЛТ ДЛТ КЛТ

WISQoL

СВ

ЭВ

ВЗ

ВЖ

Общий балл 
Overall score

SF-36
ФФ

ПФ

Таблица 2. Динамика КЖ пациентов с уретеролитиазом 
Table 2. Dynamics of QOL in patients with ureterolithiasis

50,6±21,8          44,7±11,4       78,5±13,6         61,3±18,7*          82,3±12,9         81,9±16,6          89,2±7,8             90,2±5,5 

50,8±13,1          46,5±24,9       59,5±24,9         62,8±13,1          73,0±11,2         74,6±14,0          84,2±5,6             85,0±7,6 

63,0±22,6          67,5±21,0       73,6±10,3         60,8±20,5*          79,5±14,0         76,7±15,1          85,5±9,5            86,1±10,2 

42,2±14,4          53,3±18,7       69,4±11,1         52,4±27,1*          84,5±13,8         85,2±16,5          88,9±9,7             90,0±7,5 

49,7±15,4          52,1±17,5        69,8±9,7          57,8±19,5*           80,0±9,9          79,7±12,4          87,9±7,8             88,3±7,0 

36,2±2,7             34,4±3,0         45,9±4,0           32,3±2,7*            46,0±6,9           48,9±2,2           50,4±4.2             51,0±4,8 

40,7±6,5             41,3±2,8         45,8±5,9           45,5±8,0            49,5±8,5           48,7±5,3           54,6±2,9             57,0±3,2 



В литературе встречается несколько работ, посвя-
щенных анализу изменений КЖ пациентов после  
определенных видов вмешательств по поводу МКБ. Ре-
зультаты нашего исследования коррелируют с работой 
S. Hamamoto и соавт. , где проводился анализ КЖ с по-
мощью SF-36 после дистанционной и контактной ли-
тотрипсии [17]. Авторами был получен вывод, что 
несмотря на более низкую эффективность ДЛТ  
по сравнению с КЛТ через 3 месяца (72,1% против 
93%), пациенты в первом случае имели более высокие 
показатели КЖ. Однако через 3 и 6 месяцев баллы 
после каждого из вмешательств были примерно одина-
ковые. 

ВЫВОДЫ 
 

При лечении больных с уретеролитиазом высокой эф-
фективностью обладает КЛТ – 93,1% по сравнению с ДЛТ – 
72,5%. Несмотря на это, трансуретральные вмешательства 
на мочеточнике сопровождаются худшими показателями 
качества жизни в раннем послеоперационном периоде. Хуже 
свое качество жизни определяют пациенты мужского пола, 
лица моложе 40 лет, больные с камнем мочеточника разме-
ром более 7 мм, а также не достигнувшие в ходе лечения «со-
стояния, свободного от камней». Для оценки динамики 
показателей КЖ у больных с уретеролитиазом целесооб-
разно использовать Висконсинский опросник.   
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Аннотация:  
 
Введение. В настоящее время существующие методы определения химического состава камня in vivo не обладают необходимой точностью. В связи 
с этим, разработка методов высокоточного определения химической природы мочевых камней с применением современных технологий является ак-
туальной для современной урологии    
Материалы и методы.  72 пациентам с МКБ, проходившим лечение в НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал 
ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России наряду с общеклиническими методами обследования выполняли определение химического состава моче-
вых камней при помощи инфракрасной спектроскопии. Мочевые камни классифицировали по преобладающему минеральному компоненту на 6 основных 
типов (кальций-оксалатные, мочекислые,кальций-фосфатные, магниево-аммониево-фосфатные, урат–амониевые и смешанные), а также определение 
стереотипа питанияпо 25 нутриентам при помощи электронной анкеты. Построение модели классификации выполняли с помощью инструментов 
современного комплекса методов Data mining – IBM SPSS Modeler 18.0 (IBM Corparation, USA)  
Результаты. Использован набор данных, включающий результаты анкеты-стереотипа питания и анализа химического состава мочевых камней, 
на основании которого была построена модель,позволяющая высокоточно прогнозировать in vivo химический тип мочевых камней. Построенная мо-
дель машинного обучения (алгоритм С5.0) обладает высокой прогностической точностью (98,6-100%), специфичностью (98,2-100%) и чувствитель-
ностью (100% для основных типов камней и 75,0% – для смешанных),  
Выводы. Разработанный метод определения химического состава мочевого камня in vivo по показателям стереотипа питания пациентов, имеет 
высокую специфичность, чувствительность и точность,что позволяет использовать данную прогностическую модель в клинической практике. 
  
Ключевые слова: мочекаменная болезнь, химический состав мочевых камней, способы определения химического состава мочевых камней.  
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Determination of the chemical composition of urinary stones in vivo by the  
profile of nutrient consumption  
RETROSPECTIVE STUDY  
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Summary:  
Introduction. Сurrently, existing methods for determining the chemical composition of the stone in vivo do not have the necessary accuracy. In this regard, the de-
velopment of methods for high-precision determination of the chemical nature of urinary stones using modern technologies is relevant for modern urology. 
Materials and methods. 72 patients with urolithiasis who were treated at the Institute of urology and interventional radiology. N.A. Lopatkin – a branch 
of the Federal state budgetary institution «NMIC of radiology» of the Ministry of health of Russia, along with standard methods of examination, performed 
the determination of the chemical composition of urinary stones using infrared spectroscopy. Urinary stones were classified according to the predominant 
mineral component into six main types (calcium-oxalate, uric acid, calcium phosphate, magnesium-ammonium-phosphate, urate–ammonium and mixed), 
as well as determining the nutrition stereotype for 25 nutrients using an electronic questionnaire. The classification model was built using the tools of a 
modern set of Data mining methods-IBM SPSS Modeler 18.0 (IBM Corporation, USA). 
Results. the data set includes the results of the survey of pattern of food and chemical composition analysis of urinary stones on the basis of which a model 
was produced, allowing high-precision to predict in vivo chemical type of urinary stones. The constructed machine-learning model (C5.0 algorithm) has 
high predictive accuracy (98.6-100%), specificity (98.2-100%), and sensitivity (100% for the main types of stones and 75.0% for mixed ones). 
Conclusions. the Developed method for determining the chemical composition of urinary calculus in vivo based on the indicators of the patients nutrition 
stereotype has a high specificity, sensitivity and accuracy, which allows using this prognostic model in clinical practice. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Определение химического состава камня яв-
ляется крайне важной задачей в профилактике моче-
каменной болезни. Существует 2 способа определения 
химического состава мочевых камней: in vitro (после 
удаления, либо самостоятельного отхождения камня 
из мочевых путей) и in vivo (без удаления мочевого 
камня из организма). Согласно российским, европей-
ским и американским  рекомендациям принято ис-
пользовать 2 основных метода определения мочевых 
камней in vitro:  рентгеновскую дифракцию (рентгено-
фазовый анализ) и инфракрасную спектрометрию [1]. 
При этом необходимо отметить, что эффективность 
данных методов сопоставима и обладает высокой точ-
ностью.  

Активное удаление конкрементов при помощи 
оперативного пособия либо проведения литокинети-
ческой терапии не всегда показано. В таких случаях 
предположить in vivo химическую природу мочевого 
камня возможно при помощи методов, основываю-
щихся  на определении рентеноконтрастности  моче-
вых камней и ряда  показателей мочи,  либо  уровней  
экскреции с мочой литогенных веществ  [2,3]. 

Наиболее известным методом определения хими-
ческого состава мочевых камней in vivo принято счи-
тать определение рентгенологических характеристик. 
Согласно данному методу выделяют 3 вида мочевых 
камней: рентгенпозитивные, слабо рентгенпозитивные 
и рентгеннегативные. Поскольку каждому виду рент-
генологической характеристики соответствует не-
сколько типов камней (рентгенпозитивными камнями 
могут быть камни, состоящие из моногидрата кальция 
оксалата, дигидрата кальция оксалата и фосфата каль-
ция, а рентген-негативными могут быть 5 типов: моче-
кислые, урат-аммониевые, ксантиновые, 2,8-дигидро- 
ксиадениновые и лекарственные), то такой метод не 
обладает высокой точностью [4,5].    

Развитие методов компьютерной томографии от-
крыло новые возможности для анализа структуры и 
состава мочевых конкрементов. Все шире внедряется 
двухэнергетическая компьютерная томография, позво-
ляющая определять минеральный состав мочевых  
камней in vivo. Согласно  опубликованным данным 
N.M. Kulkarni и соавт., В.И. Руденко и соавт., получен-
ные результаты позволяют отличить кальциевые 
камни от мочекислых, что безусловно способствует 
выбору оптимального метода лечения и повышению 
его эффективности, однако точность определения всех 
типов химического состава камней в настоящий мо-
мент не высока [6,7]. 

Наиболее изученным подходом в определении хи-
мического состава камня in vivo при помощи лаборатор-
ных показателей является анализ суточной экскреции с 
мочой литогенных веществ. Наиболее известными в 

данном направлении работами являются исследования 
D.M.Moreira и соавт. и F.C. Torricelli и соавт. [8,9]. Од-
нако их недостатком является низкая точность (42-68%) 
и значительное сокращение определяемых типов кам-
ней (с 6 основных известных типов до 2-х: мочекислых 
и оксалатных). При этом достаточно надежно опреде-
ляется наличие только мочекислых камней. Возможно, 
что причиной этого является использование авторами 
для анализа данных стандартных статистических мето-
дов, в том числе логистической регрессии. Между тем, 
еще в 1996 году для статистического анализа взаимосвя-
зей метаболических показателей с химическим соста-
вом мочевых камней в НИИ урологии МЗ РСФСР Н.Н. 
Поповкиным и соавт. была разработана модификация 
метода дискриминантного анализа данных с использо-
ванием оригинального набора решающих правил и раз-
вернутого алгоритма [10]. Данный метод позволил 
определить точно химический состав камня в 58,1% и в 
22,5% верно распознать основной минеральный компо-
нент [11]. 

Продолжением работы, начатой Н.Н. Поповки-
ным с учетом современных статистических инструмен-
тов, явилась работа С.А. Голованова и соавт., в которой 
предложен метод определения химического состава 
камня in vivo по метаболическим показателям с приме-
нением инструментов Data mining. В работе авторы по-
казали, что разработанная модель имеет высокую 
чувствительность (97,5-100%), специфичность (99,3-
100%) и точность  при классификации всех шести 
типов мочевых камней (99,5-100%) [12]. 

Между тем, известно, что метаболические изме-
нения, приводящие к формированию мочевых камней, 
во многом зависят от питания [13]. Это нашло под-
тверждение, например, в рекомендациях Американ-
ской ассоциации урологов по ведению пациентов с 
МКБ, где подчеркивается, что определение алиментар-
ного фактора является обязательным[14]. 

В настоящий момент оценить стереотип питания 
возможно, используя анкеты, опросники и дневники, 
однако, данные способы трудны в исполнении и интер-
претации полученных результатов, что затрудняет их 
применение в клинической практике. В связи с этим, 
большой интерес представляет использование элек-
тронных опросников [15]. Существует целый ряд зару-
бежных и отечественных разработок в данном 
направлении, одной из которых является анкета сте-
реотипа питания, разработанная в НИИ урологии и 
интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина в 
2015 году. Данная анкета позволяет определять не 
только профиль потребления нутриентов каждого от-
дельного продукта. Результаты анкеты выражаются в 
наборе числовых данных, что позволило провести ста-
тистическое исследование с целью изучения возмож-
ности определения химического состава мочевых 
камней in vivo [16].  



МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В исследование включены 72 пациента с мочека-
менной болезнью (38 мужчин и 34 женщины в возрасте 
от 18 до 70 лет), проходившие в 2019 году оперативное 
лечение (контактная литотрипсия, перкутанная нефро-
литотрипсия, самостоятельное отхождение конкремен-
тов) в НИИ урологии и интервенционной радиологии 
им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИЦ радиоло-
гии» Минздрава России. Всем пациентам выполняли 
определение химического типа камня и оценку стерео-
типа питания. 

Химический состав мочевого камня определяли  
с помощью инфракрасного спектрометра ИК-Фурье 
Nicolet iS10 (Thermo Scientific, США, дистрибьютор в 
России INTERTECH Corparation, http://www.intertech-
corp.ru/) с использованием библиотеки спектров моче-
вых камней известного состава. На основе полученных 
данных выделяли 6 химических типов камней, класси-
фицированных по преобладающему компоненту (более 
50% минеральной основы): оксалатные камни, мочекис-
лые камни, кальций-фосфатные из карбонатапатита, 
магниево-аммониево-фосфатные, урат-аммониевые и 
смешанные, состоящие из 2-х или 3-х компонентов, в 
которых ни один из указанных не превышал 50% со-
става (табл.1). В исследовании химический тип камня 
являлся зависимой переменной.  

Определение стереотипа питания оценивали при 
помощи электронной анкеты (nethealth.ru/foodquize) по 
25 группам нутриентов, таких как: килокалории, каль-
ций, белки, магний, жиры, калий, углеводы (общее), 
натрий, простые углеводы (сахар), сложные углеводы 
(крахмал), каротин (предшественник вит. А), аскорби-
новая кислота (вит. С), пурины (мочевая кислота), фос-
фор, холестерин, железо, оксалаты, ретинол (вит. А), 

пищевые волокна, тиамин (вит. В1), насыщенные жир-
ные кислоты, токоферол (вит. Е), вода, пиридоксин (вит. 
В6), исходя из содержания нутриента в 100 г каждого 
употребляемого пациентом продукта, а также опреде-
ляли количество килокалорий. Показатели стереотипа 
питания в исследовании являлись независимыми пере-
менными.  

Построение модели классификации выполняли с 
помощью инструментов современного комплекса мето-
дов Data mining – IBM®SPSSModeler 18.0 (IBM, Corpora-
tion, USA), использующего весь потенциал прогности- 
ческого моделирования и различные алгоритмы машин-
ного обучения для выявления в изучаемом наборе дан-
ных новых сведений и ранее неизвестных скрытых 
взаимосвязей между переменными, которые не могут 
быть получены путем простого статистического анализа. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

На основе 72 клинических наблюдений сформиро-
вана база данных, включающая результаты анкеты сте-
реотипа питания (независимые переменные) и хими- 
ческий состав мочевых камней (зависимые перемен-
ные). С помощью построителя математической модели 
IBM® SPSS modeler создана модель определения хими-
ческого типа камня с использованием алгоритма С 5.0 
(рис. 1) [17, 18]. 
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№ Тип камня 
Type of stone

Доля в конкременте 
Percentagein concrement

Число  
Number %

1 Ox50 Кальций-оксалат >50% 
Calcium oxalate>50% 33 45,83

2 Ur50 Мочевая кислота (моно и дигидрат) > 50% 
Uric acid (mono and dihydrate) > 50% 17 23,61

3 Dh50 кальций-фосфатные (карбонатапатит) > 50% 
calcium phosphate from carbonatite > 50% 11 15,28

4 Str50 магниево-аммониево-фосфатные > 50% 
magnesium-ammonium-phosphate > 50% 6 8,33

5 AmUr50 Аммония урат > 50% 
Ammonium urate > 50% 4 5,56

6 Смешанные 
mixed 

Доля каждого минерала = < 40% (3-х компонентные  камни); доля каждого минерала =50% (2-х минеральные камни) 
For each mineral =< 40% (3-x mineral stones); share of each mineral =50% (2-x mineral stones) 1 1,39

Таблица 1. Зависимые переменные, применяемые в анализе с целевой ролью на выходе (значения предсказываются 
моделью) 
Table 1. Dependent variables used in analysis with a target role in the output (values are predicted by the model)

Примечание: Ox50 –оксалатные камни, Ur50 – мочекислые камни, Dh50 – карбонатапатит, Примечание: Ox50 –  оксалатные камни, Ur50 – моче-
кислые камни, Dh50 – камни из карфонатапатита, Str50 –камни из струвита, AmUr50 – камни из урата аммония, Mixed – 2-х и 3-х компонентные 
камни, в которых доля любого компонента не превышала 50% состава 
Note: Ox50 – oxalate stones, Ur50 – uric acid stones, Dh50 – carbonate apatite, Note: Ox50 – oxalate stones, Ur50 – uric acid stones, Dh50 – car-
bonate apatite stones, Str50 – struvite stones, AmUr50 – ammonium urate stones, Mixed – 2 -x and 3-component stones, in which the share of any 
component did not exceed 50% of the composition

Рис. 1. Модель определения химического типа камня in vivo на основании  
данных стереотипа питания [17, 18] . 
Fig. 1.Model for determining the chemical type of stone in vivo based on the data 
of the nutrition stereotype. [17, 18] 
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Рис. 2. Древо решений определения химического типа камня построенного на основе алгоритма С 5.0 поcтроителя математической модели IBMSPSSModeler 18.0 
Fig. 2. Decision Tree for determining the chemical type of stone based   on the C 5.0 algorithm of the IBM SPSS Modeler 18.0 mathematical model Builder



Основными элементами модели, представленной на 
рисунке 1, являлись узлы потока данных: файл перемен-
ных, тип переменных, алгоритм С5.0 и анализ (табл. 2). 

Работа модели основана  на принципе построения 
древа решения путем расщепления выборки с учетом 
значения, обеспечивающего максимальную информа-
ционную нагрузку, согласно принципу (если …, то). 
После получения первичного результата программой 
производится удаление расщеплений, не несущих суще-
ственного вклада, выдается заключение и определяется 
достоверность полученного результата (рис. 2). 

При использовании набора данных из 72 клиниче-
ских случаев разработана модель, обладающая точ-
ностью (прогноза) предсказаний химического состава 
мочевого камня, составившую 98,6% (рис. 3). 

Как видно из рисунка 3, результат выражается в 
виде таблицы совпадений предсказаний, созданной мо-
делью, с фактическим распределением типов камней и 
определяется по пересечению заданных параметров  
(горизонтальная стрелка) с определяемым моделью  
результатом (вертикальная стрелка). Для иллюстрации 
правильный результат обозначен зеленым кругом, 
ошибка обозначена красным кругом.  

Для проверки полученных данных и обучения мо-
дели, построенной на алгоритме С5.0, сформированы  
2 рандомизированные выборки: 1) обучающая (n=49 
(70%)), проверочная (n=23 (30%)).Оценка эффективно-
сти алгоритма выявила 2 ошибки в обучающей группе, 
составившие 4,08%: смешанный конкремент ошибочно 
был отнесен в группу кальций-фосфатных и струвит-

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

54

№ 

Основные 
элементы 

модели 
Main  

elements of 
the model

Рисунок 
Figure

Функции 
Functions

1

Узел файла 
переменных 
Variable file 

node 

Служит для считывания данных из источника данных (Exсel, SPSS и др.)

2
Тип 

переменных 
Variable type

Указывает метаданные и свойства для полей, необходимые для моделирования и другой работы в IBM® SPSS Modeler.  
Включает: 

• Задание типа использования, такого как диапазон, множество, упорядоченное множество или флаг, для каждого 
поля в наборе данных. 

•Задание опций для обработки отсутствующих значений и системных пустых значений. 
•Задание роли поля для целей моделирования. 
•Задание значений для поля, а также опций, используемых при автоматическом считывании значений из набора данных. 
•Задание меток для полей и значений. 

3

Алгоритм C 
5.0 

Algorithm C 
5.0 

Строит или дерево решений, или набор правил. Эта модель работает, разделяя выборку на основании значения в поле, 
дающего максимальный информационный выигрыш на каждом уровне. Поле назначения должно быть категориальным. 
Разрешено несколько разделений на подгруппы, и таких подгрупп может быть больше двух. 

4
Анализ 
Analysis 

Позволяет оценить возможность модели генерировать точные предсказания, выполнить различные операции 
сравнения между предсказанными значениями и фактическими значениями для одного или нескольких слепков 
моделей.

Таблица 2. Основные элементы модели прогнозированияхимического типа мочевых камней IBM® SPSS modeler 
Table 2. Basic elements of the IBM® SPSS modeler chemical type prediction model for urinary stones

Рис. 3. Совпадение предсказаний, созданная моделью (алгоритм С5.0) в сравнении с фактическим распределением типов камней  
Fig. 3. Matchingpredictions, createdmodel (algorithmWith 5.0) in comparison with the actual distribution of stone types



ный камень к урат-аммониевым (рис. 4). Скорее всего, 
смешанный конкремент был ошибочно распознан моде-
лью из-за того, что: 1) доли оксалатов и фосфатов в сме-
шанных камнях близки к 50%; 2) модель приняла 
струвитный камень за камень из урата аммония, что воз-
можно из-за общности их литогенеза (инфекция, щелоч-
ная моча). 

Кроме этого, была определена чувствительность, 
специфичность и точность алгоритма для каждого типа 
камня (табл. 3). 

Как видно из таблицы 2 чувствительность разрабо-
танного метода колебалась от 75% (при смешанных кам-
нях) до 100% при остальных типах камней. Общий 
показатель чувствительности был равен 98,6%; специфич-
ность варьировала от 98,2% (при кальций-фосфатных 

камнях) до 100% при остальных типах; общий показатель 
точности модельного определения  составил 97,3 %. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Проведенные расчеты показали, что разработан-
ный метод определения состава мочевых камней in vivo 
на основе профиля потребления нутриентов, заключаю-
щийся в анализе набора количественных данных по-
требления продуктов в течение месяца пациентом с 
мочекаменной болезнью, обладает высокими показате-
лями специфичности, чувствительности и точности, и 
является перспективным инструментом. Требуется про-
должение научных исследований для изучения возмож-
ностей данного метода.   
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Таблица 3. Оценка результатов предсказаний химического типа конкремента на основе модуля алгоритма  
машинного обучения С 5.0 в сравнении с фактическими значениями основной выборки (n=72) 
Table 3. Estimation of the results of predictions of the chemical type of concrement based on the machine learning algorithm 
module With 5.0 in comparison with the actual values of the main sample (n=72)

Рис. 4. Результаты классификации типов камней в обучающей (n=49) и проверочной (n=23) выборках, полученные моделью машинного обучения алгоритма С5.0 
Fig. 4. Results of classification of stone types in the training (n=49) and verification (n=23) samples obtained by the machine learning model of the C5.0 algorithm 

Тип камней 
Type of stone

Прогноз  
модели CHAID (n)  

Forecast of the 
CHAID model)

Фактическое  
распределение (n)  

Actual  
distribution

Основнаявыборка (n=72) 
The basic sample (n=72)

Se (%) Sp (%) Ac (%)
ИП 
SP

ЛО 
LO

ЛП 
LP

ИО 
IO

AmUr60 1 1 1 0 0 71 100,0 100,0 100,0

Dh60 18 17 17 0 1 55 100,0 98,2 98,6

Others 3 4 1 1 0 68 75,0 100,0 98,6

Ox60 33 33 33 0 0 39 100,0 100,0 100,0

Str60 6 6 6 0 0 66 100,0 100,0 100,0

Ur60 11 11 11 0 0 61 100,0 100,0 100,0

Всего/Total 72 72 71 1 1 – 98,6 – 97,3
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Аннотация:  
 
Введение. Стандартное спермиологическое исследование, выполняемое согласно руководству ВОЗ, остается на сегодняшний день основным методом оценки 
мужской фертильности. Вместе с тем, данный метод исследования имеет ряд существенных ограничений, в том числе низкую прогностическую ценность 
в отношении результатов программ вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) и исходов беременности, достигнутой естественным путем. 
Ограничения стандартного спермиологического исследования диктуют необходимость использования дополнительных методов оценки мужской фертиль-
ности. В качестве наиболее перспективного и широко используемого теста выступает оценка уровня фрагментации ДНК сперматозоидов. 
Цель. Изучение связи уровня фрагментации ДНК сперматозоидов с возрастом пациентов и следующими параметрами стандартного спермиологи-
ческого исследования: объем спермы, общее количество сперматозоидов, доля прогрессивно-подвижных, непрогрессивно-подвижных и неподвижных 
форм, процент морфологически нормальных форм и доля дефектов головки в структуре морфологических аномалий, количество лейкоцитов в сперме. 
Материалы и методы. Материалом для исследования послужили результаты обследования 121 мужчины в возрасте от 21 года до 53 лет (средний 
возраст 32,7±4,5 года), прошедших обследование в клинике «Мать и Дитя Ярославль» в период с января 2019 по апрель 2020 года. Стандартное спер-
миологическое исследование выполнялось согласно последнему изданию Руководства ВОЗ 2010. Для определения уровня фрагментации ДНК сперма-
тозоидов использовали метод TUNEL. 
Результаты. Результаты анализа выявили слабую отрицательную связь между уровнем фрагментации ДНК сперматозоидов (%) и долей прогрес-
сивно-подвижных форм (%) – r = – 0,26 (p <0,01). Корреляция фрагментации ДНК сперматозоидов с возрастом и другими параметрами признана ста-
тистически незначимой.  Второй этап анализа продемонстрировал, что повышенная фрагментация ДНК сперматозоидов в 1,8 раза чаще встречается 
среди пациентов с астенозоооспермией (23,6%) по сравнению с пациентами с нормальной подвижностью сперматозоидов (13,1%), (p <0,05). 
Выводы. Уровень фрагментации ДНК сперматозоидов слабо коррелирует с долей прогрессивно-подвижных форм сперматозоидов (отрицательная 
связь) и не коррелирует с другими параметрами спермы и возрастом.  Частота повышенной фрагментации ДНК сперматозоидов в 1,8 раз чаще 
встречается у пациентов с астенозоооспермией по сравнению с пациентами с нормальной подвижностью сперматозоидов.  
  
Ключевые слова: фрагментация ДНК сперматозоидов, параметры спермы, возраст мужчин, мужское бесплодие.  
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Sperm DNA fragmentation.  Is there a relationship with main semen  
parameters and age?  
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Summary:   
Introduction. TStandard sperm examination, performed according to WHO guidelines, remains the main method of assessment of male fertility. At the same time, 
this research method has a number of significant limitations, including a low predictive value  regarding the outcomes of assisted reproductive technologies (ART) 
programs and the outcome of naturally occurring pregnancies. The limitations of standard sperm examination dictate the need for additional methods for assessing 
male fertility. The most promising and widely used test is the assessment of the level of sperm DNA fragmentation. 
Aim. To evaluate the associations between the levels of sperm DNA fragmentation and the age of the patients along with the following parameters used as a part of 
standard sperm analysis: semen volume, total number of spermatozoa, percentages of progressively-mobile, non-progressively-mobile and immobile forms, percentages 
of morphologically normal forms and the forms bearing head defects within the structure of total number of morphological anomalies, as well as semen leukocyte 
count. 
Materials and methods. Study materials were the examination results from 121 males aged from 21 to 53 years old (mean age 32.7±4.5 years old), undergoing an 
examination within the Clinical Institution «Mother and Child – Yaroslavl» during a time period from January 2019 until April 2020. Standard sperm analysis 
procedures were carried out according to latest edition of WHO Guidelines (2010). The determinations of germ cell DNA fragmentation levels were performed using 
the TUNEL method. 
Results. The test results have revealed a weak negative relation between the sperm DNA fragmentation (%) and the percentage of progressively-mobile forms (%) – 

https://doi.org/10.29188/2222-8543-2020-13-4-58-64  
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ïàðàìåòðàìè ñïåðìû è âîçðàñòîì?  
КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ



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

59
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹4  2 0 2 0  w w w . e c u r o . r u  

r = -0.26 (p <0.01). The correlation of sperm DNA fragmentation with age and other parameters was considered statistically insignificant. The second stage of the 
analysis have demonstrated that the increased degree sperm DNA fragmentation is 1.8-fold more often found in the patients having signs of astenozoospermia 
(23.6%) comparing to the patients showing normal degree of spermatozoa mobility (13.1%), (p <0.05). 
Conclusions. The level of sperm DNA fragmentation correlates with the percentage of progressively-mobile forms of spermatozoa (negative relation) and no corre-
lations were found with other semen parameters and with the age. The rates of increased levels of sperm DNA fragmentation are 1.8-fold more often found in as-
tenozoospermia patients comparing to the patients showing normal degrees of spermatozoa mobility. 
 
Key words: sperm DNA fragmentation, sperm parameters, male age, male infertility. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Стандартное спермиологическое исследование, 
выполняемое согласно руководству ВОЗ, остается на 
сегодняшний день основным методом оценки мужской 
фертильности [1]. Вместе с тем, данный метод исследо-
вания имеет ряд существенных ограничений, в том 
числе низкую прогностическую ценность в отношении 
результатов программ вспомогательных репродуктив-
ных технологий (ВРТ) и исходов беременности, достиг-
нутой естественным путем [2]. 

Ограничения стандартного спермиологического 
исследования диктуют необходимость использования 
дополнительных методов оценки мужской фертильно-
сти. В качестве наиболее перспективного и широко ис-
пользуемого теста выступает оценка уровня фраг- 
ментации ДНК сперматозоидов. Результаты недавних 
исследований демонстрируют связь уровня фрагмен-
тации ДНК сперматозоидов с нарушением развития 
эмбрионов в программах ВРТ, вероятностью наступ-
ления беременности в программах ВРТ и при есте-
ственном зачатии, а также с невынашиванием бере- 
менности [2-8].   

Вопрос широкого внедрения исследования фраг-
ментации ДНК сперматозоидов в клиническую прак-
тику и определение показаний к данному исследованию 
по-прежнему обсуждается. Важным фактором, огра- 
ничивающим его использование, является отсутствие 
стандартизации существующих методов оценки фраг-
ментации ДНК [9]. Дополнительным фактором, огра- 
ничивающим широкое внедрение исследования фраг-
ментации ДНК сперматозоидов (ФДС) в диагностику 
мужского бесплодия, является стоимость. По сравне-
нию с другими тестами на фертильность мужчин, тест 
на фрагментацию ДНК является дорогостоящим, при 
этом расходы, как правило, ложатся на пациента. В 
связи с этим активно изучается корреляция между 
уровнем фрагментации ДНК сперматозоидов и стан-
дартными параметрами спермы, что потенциально 
может позволить отбирать пациентов, которым выпол-
нять исследование фрагментации ДНК сперматозоидов 
нецелесообразно.  

Целью настоящего исследования явилось изучение 
связи уровня фрагментации ДНК сперматозоидов с по-

казателями стандартного спермиологического исследо-
вания и возрастом мужчин. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Материалом для исследования послужили резуль-
таты обследования 121 мужчины в возрасте от 21 года 
до 53 лет (средний возраст 32,7±4,5 года), прошедших 
обследование в клинике «Мать и Дитя Ярославль» в пе-
риод с января 2019 по апрель 2020 года. Исследование 
носило ретроспективный характер, в связи с чем, фер-
тильный статус мужчин не уточнялся. Критериями ис-
ключения для настоящего исследования были тяжелые 
формы олигозооспермии (концентрация сперматозои-
дов менее 1 млн/мл) и азооспермия. 

Спермиологическое исследование 
Образцы спермы были собраны в специально отве-

денном для этого помещении нашей лаборатории с по-
мощью аудиовизуальной стимуляции после 2-5 дней 
сексуального воздержания. Стандартное спермиологи-
ческое исследование выполнялось согласно последнему 
изданию Руководства ВОЗ [1].  

Исследование уровня фрагментации ДНК сперма-
тозоидов 

Повреждение ДНК сперматозоидов оценивали с 
помощью анализа TUNEL (Terminal deoxynucleotidyl 
transferase dUTP nick end labeling) на основе проточной 
цитометрии и сообщали % фрагментации ДНК сперма-
тозоидов, отражая процент сперматозоидов с повреж-
денной ДНК. 

Статистическая обработка 
Статистический анализ проводили с использова-

нием программного обеспечения SPSS 11.0 (SPSS Inc., Чи-
каго, Иллинойс). С целью выявления взаимосвязи 
уровня фрагментации ДНК сперматозоидов и стандарт-
ных параметров спермы, а также возраста мужчин, был 
применен метод корреляционного анализа с расчетом 
коэффициента параметрической корреляции Пирсона. 
Критерием статистической значимости корреляции счи-
тали p<0,05. Для интерпретации зависимости силы 
между параметрами исследования предполагались сле-
дующие уровни корреляции: <0,2 – отсутствие связи, 0,2–
0,4 – слабая связь, 0,4–0,7 – умеренная связь, > 0,7- 
сильная связь.  Критерий Манна-Уитни использовали   



для оценки значимости различий непараметрических 
непрерывных переменных, таких как параметры спер- 
мы. Результаты выражены как среднее значение ± стан-
дартное отклонение.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Исследование уровня фрагментации ДНК сперма-
тозоидов у 121 мужчины продемонстрировало значения 
в интервале от 1% до 45,7%, средний показатель 11,4± 
7,8%. У 30 пациентов уровень фрагментации ДНК был 
более 15% (среднее значение 22,0±7,2%), а у 91 пациента 
уровень фрагментации ДНК был менее 15% (среднее 
значение 7,9±3,9%). В таблице 1 представлены средние 
значения параметров стандартного спермиологического 
исследования в общей выборке и в подгруппах с уров-
нем ФДС <15% и ФДС ≥15%. 

Сравнительный анализ групп пациентов с ФДС 
<15% (n =91) и ФДС ≥15% (n = 30) не выявил достовер-
ных различий по таким параметрам как возраст паци-
ента, объем эякулята, концентрация сперматозоидов, 
общая подвижность, доля морфологически нормальных 

форм, процент аномалий головки в структуре морфо-
логических дефектов и концентрация лейкоцитов 
спермы. Достоверные отличия между группами наблю-
дались только по параметру прогрессивной подвиж-
ности и общей подвижности. Среднее значение до- 
ли прогрессивно подвижных форм сперматозоидов  
было значимо выше в группе пациентов ФДС <15% 
(55,07±18,1%) по сравнению с группой пациентов с ФДС 
≥15% (46,2±19,8%).  

Результаты корреляционного анализа (табл. 2) вы-
явили слабую отрицательную связь между уровнем 
ФДС и долей прогрессивно-подвижных форм – r = -0,26 
(p<0,01). Корреляция ФДС с другими параметрами 
спермы (объем, концентрация, общая подвижность, 
нормальная морфология, дефекты головки, концентра-
ция лейкоцитов) и возрастом пациентов признана 
очень слабой и статистически незначимой. 

Дополнительно выполнено парное сравнение ча-
стоты встречаемости повышенной ФДС (>15%) в груп-
пах нормальный объем спермы/олигоспермия, нор- 
мальная концентрация сперматозоидов/олигозооспер-
мия, нормальная морфология/тератозооспермия, нор-
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Параметр 
Parameter

Общее среднее значение ± SD  
General mean ± SD

ФДС <15% (n =91)  
FDS <15% (n = 91)

ФДС ≥15% (n = 30)  
FDS ≥15% (n = 30) p

Возраст, лет  Age, year

Объем эякулята, мл   Volume, ml

Концентрация, млн/мл   Concentration, mln/ml

Прогрессивная подвижность, %  Progressive mobility, %

Общая подвижность, %  Total mobility, %

Нормальная морфология, %  Normal morphology, %

Доля аномалий головки, %  Proportion of head anomalies, %

Лейкоциты, млн/мл   Leukocytes, mln/ml 

Таблица 1. Результаты стандартного спермиологического исследования 
Table 1. Results of a standard sperm examination

34,3±5,54                      34,5±5,7                 33,7±4,8              0,45 

3,82±2,00                      3,9±2,11                  3,5±1,6               0,44 

46,00±29,5                   48,5±29,7               38,2±27,9             0,10 

52,8±18,8                    55,07±18,1              46,2±19,8             0,03 

60,9±16,5                     62,8±16,0              55,06±16,9            0,02 

2,0±1,3                           2,1±1,2                   1,8±1,3               0,30 

68,4±9,1                        69,2±8,8                 65,9±9,6              0,08 

0,125±0,05                   0,18±0,15               0,22±0,23             0,22 

Параметр 
Parameter

Коэффициент корреляции   
Correlation coefficient

p

Возраст, лет  Age, year

Объем эякулята, мл   Volume, ml

Концентрация   Concentration

Количество Number

Прогрессивно-подвижных Progressively mobile

Общая подвижность General mobility 

 Непрогрессивно-подвижных Non-progressive-mobile

Неподвижных  Non-progressive-mobile

Морфология  Мorphology 

Дефекты головки  Head defects

Лейкоциты  Leukocytes  

Таблица 2.Корреляции Пирсона уровня фрагментации ДНК сперматозоидов с возрастом и параметрами стандартного 
спермиологического исследования 
Table 2. Pearson correlations of the level of sperm DNA fragmentation with age and parameters of standard sperm examination

-0,021                                        0,820 

0,010                                         0,915 

-0,171                                        0,061 

-0,140                                        0,126 

-0,262                                        0,004 

-0,053                                        0,591 

0,178                                         0,050 

0,130                                         0,156 

-0,157                                        0,086 

-0,053                                        0,560 

-0,192                                        0,013 
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мальная прогрессивная подвижность сперматозоидов 
/астенозооспермия (табл. 3).   

Результаты анализа продемонстрировали, что повы-
шенная ФДС в 1,8 раз чаще встречается среди пациентов 
с астенозооспермией (21,4%) по сравнению с пациентами 
с нормальной подвижностью сперматозоидов (11,8%)  
(p <0,05). Сравнительный анализ в группах нормальная 
морфология сперматозоидов/тератозооспермия и нор-
мальное количество сперматозоидов/олигозооспермия, 
нормальный объем спермы/олигоспермия не выявил до-
стоверных различий. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Результаты проведенного нами ретроспективного 
исследования продемонстрировали связь между про-
грессивной подвижностью и уровнем ФДС при отсут-
ствии взаимосвязи между уровнем ФДС и возрастом, а 
также другими параметрами спермы (морфология, 
общее количество сперматозоидов).  Выявленная кор-
реляция между долей прогрессивно-подвижных форм 
и уровнем ФДС характеризуется как слабая (r = -0,26), 
при этом повышенный уровень ФДС (≥15%) в 1,8 раза 
чаще встречается среди пациентов с астенозооспер-
мией по сравнению с пациентами с нормальной по-
движностью сперматозоидов.  

Причина взаимосвязи уровня ФДС и прогрессив-
ной подвижности сперматозоидов не совсем ясна. Ве-

роятно, это связано с тем, что упаковка хроматина (за-
мена гистонов на протамины в ядре сперматозоида) и 
развитие жгутика сперматозоида происходят на одном 
и том же этапе сперматогенеза – спермиогенезе [10]. 
Экспериментальные исследования на животных моде-
лях, в которых процесс упаковки хроматина искус-
ственно нарушался за счет снижения экспрессии 
протамина или переходных белков, продемонстриро-
вали связь нарушенной упаковки хроматина с уровнем 
аномалий жгутика и низкой подвижностью спермато-
зоидов [11, 12].  Так же предполагается роль оксидатив-
ного стресса, так как избыток активных форм кислоро- 
да может приводить к перекисному окислению липидов 
мембраны сперматозоидов и нарушению подвижности, 
а транслокация перекисей липидов в ядро может при-
вести к повреждению ДНК сперматозоида [13, 14].  

На сегодняшний день, связь между уровнем ФДС 
и параметрами стандартного спермиологического ис-
следования остается противоречивой. В таблице 4 
представлены результаты исследований, изучающих 
связь ФДС с результатами стандартного спермиологи-
ческого исследования.  

Ни одно из представленных исследований не вы-
явило взаимосвязи между объемом эякулята и уровнем 
ФДС. Слабая отрицательная корреляция между кон-
центрацией сперматозоидов и уровнем ФДС выявлена в 
двух из 11 представленных исследований [15, 16].  Значи-
мая отрицательная корреляция доли прогрессивно  

Параметр 
Parameter

Фрагментация ДНК сперматозоидов  
Sperm DNA fragmentation 

Асимптотическая  
значимость (2-сторонняя)  

Asymptotic significance  
(2-sided)ФДС <15%  FDS <15% ФДС≥15%  FDS ≥15% 

Объем эякулята  
Volume

Нормальный объем, % (n)  
Normal volume, % (n)

0,641
Олигоспермия, % (n)  
Oligospermia, % (n)

Концентрация  
Concentration 

Нормальная концентрация, % 
(n) 
Normal concentration, % (n) 

0,157
Олигоспермия, % (n)  
Oligospermia, % (n)

Прогрессивная подвижность  
Progressive mobility 

Нормальная прогрессивная  
подвижность, % (n)  
Normal progressive mobility, % 
(n) 0,036

Астенозооспермия, % (n)  
Asthenozoospermia, % (n)

  Морфология     
  Morphology

Нормальная морфология, % (n)  
Normal morphology, % (n)

0,296
Тератозооспермия, % (n)  
Teratozoospermia, % (n)

Таблица 3.  Частота встречаемости нормальной и повышенной фрагментации ДНК сперматозоидов в подгруппах  
нормальное значение параметров спермы/отклонение от нормы 
Table 3. Frequency of occurrence of normal and increased sperm DNA fragmentation in subgroups of normal sperm parameter / 
deviation from the norm

95,7% (89)                      100,0% (28) 

4,3% (4)                             0,0% (0) 

87,1% (81)                       82,1% (23) 

12,9% (12)                        17,9% (5) 

88,2% (82)                       78,6% (22) 

11,8% (11)                        21,4% (6) 

13,2% (12)                        10,0% (3) 

86,8% (79)                       90,0% (27) 



подвижных сперматозоидов с уровнем ФДС отмечена в 
6 исследованиях, при этом уровень связи варьировал 
от слабой до умеренной [17-20, 21]. Умеренная отрица-
тельная связь доли морфологически нормальных форм 
и уровня ФДС наблюдалась в 4 исследованиях, в одном 
исследовании имела место слабая отрицательная кор-
реляция, а в 5 исследованиях связи между морфологией 
сперматозоидов и уровнем ФДС не выявлено [10, 15, 20, 
22-24]. В одном из представленных исследований про-
демонстрирована слабая положительная корреляция 
уровня ФДС с долей аномалий головки в структуре 
морфологических дефектов [22], в то время как резуль-
таты проведенного нами исследования не выявили 
связи между этими параметрами.  

Особого внимания заслуживает исследование  
P.J. Stahl и соавт., где одни и те же пробы спермы иссле-
довались с использованием сразу двух методов оценки 
ФДС: SCSA (Sperm chromatin structure assay) и TUNEL 
[16]. Изучение корреляция уровня ФДС и стандартных 
параметров спермы показало разные результаты для 

каждого из методов.  Результаты SCSA демонстриро-
вали достоверную умеренную корреляцию с концент-
рацией сперматозоидов и общей подвижностью спер- 
матозоидов, в то время как результаты TUNEL корре-
лировали только с общей подвижностью сперматозои-
дов, и корреляция была очень слабой (табл. 4). Резуль- 
таты данного исследования ставят под сомнение  
возможность сравнения результатов исследований,  
использующих разные методы оценки уровня ФДС.  

В определенной степени использование различ-
ных методов оценки ФДС могло бы объяснить проти-
воречивые данные исследований, оценивающих 
корреляцию уровня ФДС и параметров стандартного 
спермиологического исследования. Прямые (TUNEL) и 
непрямые (SCD (Sperm Chromatin Dispersion), SCSA) 
методы оценки ФДС имеют концептуальное различие. 
Непрямые методы, являются мерой «потенциального» 
повреждения ДНК сперматозоидов, в отличие от пря-
мых методов, выявляющих «реальное» повреждение 
ДНК сперматозоидов [25]. Сопоставление результатов 

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

62

Метод 
оценки 

ФДС 
FDS  

estimation 
method

Подгруппы   
Subgroups

Дни воз-
держания 

Days of  
abstinence

Объем 
Volume

Концент-
рация 

Concentra-
tion

Прогрес-
сивно- 

подвиж-
ные 

формы   
Progres-

sively mo-
bile forms

Общая по-
движность 

General 
mobility

Жизнеспо-
собность 
Viability

Морфо-
логия 

Morpho- 
logy

Аномалии 
головки   

Anomalies 
of the head 

penis

Keshteli S.H., 16 [10] 7 SCD

Belloc. S., 2014 [17]

13

TUNEL

aстенозооспермия

53 Оолигозооспермия

18 тератозооспермия

Evgeni E., 2015 [18] 69 CD
пормоспермия

патоспермия

Le M.T., 2019 [22] 18 CD

Brahem S.,2012 [23] 0 UNEL

Samplaski M.K., 2015[31] 049 CD

Al Omrani B., 2018 
[19] 4 CD

ФДС <15%

ФДС 15–30%

ФДС> 30%

Gill K., 2019 [15] 67 CD

Stahl P.J., 2015 [16] 12
CSA

UNEL

Yuan M., 2019 [20] 39 CSA 0,332*

Homa S.T., 2019 [21] 96 CSA

Таблица 4. Результаты исследований, изучавших связь фрагментации ДНК сперматозоидов с результатами стандарт-
ного спермиологического исследования  
Table 4. Results of studies investigating the relationship of sperm DNA fragmentation with the results of standard sperm ex-
amination 

                   -0,05 NS                               -0,15 NS                              -0,60**                 

                     -0,002 NS          0,18**                                                      -0,13 NS                

                       0,14 NS          -0,08 NS                                                     -0,1 NS                 

                      -0,13 NS          -0,26**                                                     -0,12 NS                

0,374 NS        -0,036 NS       -0,175 NS                                                  -0,211 NS               

-0,017 NS       -0,189 NS        -0,536**                                                   -0,180 NS               

-0,022 NS       -0,080 NS        -0,168 *                              -0,85 NS        0,55*□          0,202** 

                                                                   0,646**         0,878**○       0,434**□                

                                                                                         -0,83**                                      

-0,06 NS          -0,02 NS           -0,36*                                                     -0,096 NS               

00,209 NS      -0,133 NS       -0,334 NS                                                  -0,018 NS               

00,18 NS      -0,009 NS    -0,334 NS                                            0,198 NS              

-0,010 NS    -0,289**      -0,524**                          -0,524**     -0,457**              

-0,06 NS        -0,34**                            -0,45**                           -0,1 NS               

-0,1NS           -0,01NS                             -0,15*                            0,06 NS               

                   0,157NS        -0,266*                           -0,194*       -0,248*       −0,191*  

−0,486**     0,539**       −0,572**       −0,19*               

Примечание. Достоверность выявленной корреляции: NS – статистически недостоверна, *p <0,05, ** p <0,001; ○ – корреляция c % нежизнеспособных форм;  
□ – корреляция с долей морфологически аномальных форм 
Note. Significance of the revealed correlation: NS - statistically insignificant, * p <0,05, ** p <0,001; ○ – correlation with% of non-viable forms; □ - correlation with the 
proportion of morphologically abnormal forms 



методов противоречивы. В рассмотренном ранее иссле-
довании P.J. Stahl и соавт. результаты SCSA слабо корре-
лировали с результатами TUNEL (г= 0,31, p <00001), а 
вероятность того, что результаты анализа, выполнен-
ного одним методом, продемонстрируют нормальные 
значения, а при исследовании другим методом выявят 
повышенную ФДС – высокая (41%) [16]. В то же время 
ряд других исследований, со значительно меньшим 
объемом выборки, демонстрирует противоположный 
результат – высокую корреляцию результатов SCSA  
и TUNEL (коэффициент корреляции от 0,71 до 0,99)  
[25-27]. 

При этом, если мы обратимся к 3 исследованиям, 
использующим для оценки ФДС метод TUNEL, который 
применен в настоящем исследовании, то увидим, что их 
результаты так же не сопоставимы [16, 17, 23].  

В наиболее крупном из представленных исследова-
нии S. Belloc и соавт. изучалась корреляция уровня ФДС 
и стандартных параметров спермы у 1084 мужчин с изо-
лированными формами патозооспермии (астенозо-
оспермия, тератозооспермия, олигозооспермия). 
Корреляция отмечена только между уровнем ФДС и 
прогрессивной подвижностью сперматозоидов в груп-
пах с изолированной астено- и тератозооспермией. 
Кроме этого, высокий уровень ФДС (> 30%) достоверно 
чаще (p <0,00001) наблюдался у мужчин с астенозо-
ооспермией (31%) по сравнению с пациентами с олиго-
зооспермией (18%) и тератозооспермией (19%) [17].  

Интересные данные получены в другом исследо-
вании, где оценивалась связь между уровнем ФДС и 
жизнеспособностью сперматозоидов. Исходная вы-
борка состояла из 50 пациентов с некрозооспермией и 
20 пациентов с нормальным уровнем жизнеспособных 
сперматозоидов, что безусловно не позволяет экстра-
полировать результаты полученного исследования на 
мужскую популяцию в целом. Результаты исследования 
продемонстрировали сильную положительную связь 
доли нежизнеспособных сперматозоидов с уровнем 
ФДС (r = 0,878; p = 0,001). Кроме того, была выявлена 

статистически значимая отрицательная корреляция 
между уровнем ФДС и подвижностью сперматозоидов 
(r = – 0,646; р = 0,001), а также положительная корреля-
ция ФДС с долей морфологически аномальных сперма-
тозоидов (r = 0,434; р = 0,001) [23].  

Определенный вклад в высокую вариабельность 
результатов исследований с использованием одного и 
того же метода оценки ФДС вносит отсутствие методо-
логической стандартизации методов оценки ФДС [28].  
Из трех исследований, использующих для оценки ФДС 
метод TUNEL, только в одном применяли проточную 
цитометрию [17], два других исследования использо-
вали флюоресцентную микроскопию [16,23] для иден-
тификации разрывов ДНК. 

В нашем исследовании не выявлено взаимосвязи 
уровня ФДС с возрастом мужчин, в то время как боль-
шинство исследований демонстрирует повышение 
уровня ФДС с увеличением возраста [29,30]. Получен-
ные результаты, вероятно, связаны с неоднородной воз-
растной структурой выборки – возраст 74% мужчин, 
находился в диапазоне от 30-40 лет, 14% в интервале от 
20 до 30 лет, 9% в возрасте от 40 до 50 лет и лишь у 3% 
был возрасте старше 50 лет. Существенным ограниче-
нием нашего исследования является то, что мы не вы-
являли факторы образа жизни (курение, потребление 
алкоголя, тепловые процедуры) и сопутствующую пато-
логию (варикоцеле, ожирение), которые потенциально 
могли повлиять на уровень ФДС и исказить результаты 
корреляционного анализа. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Результаты нашего исследования демонстрируют 
взаимосвязь между уровнем ФДС и долей прогрес-
сивно-подвижных форм сперматозоидов. Тем не менее, 
слабый характер выявленной взаимосвязи диктует не-
обходимость рассматривать исследование ФДС как са-
мостоятельный тест в оценке мужской фертиль- 
ности.   
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Аннотация:  
 
Введение. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) – это новообразование, которое клинически проявляется про-
грессирующим увеличением предстательной железы. Однако опухоль предстательной железы бывает и злокачественной, возникающаей вслед-
ствие низкодифференцированной простатической интраэпителиальной неоплазии (ПИН), являющейся доказанным предраковым состоянием. 
Цель. Изучить опубликованные на сентябрь и октябрь 2020 года данные по распространению, механизмам развития ДГПЖ и ПИН и ме-
тодам их лечения. 
Материалы и методы. Были проанализированы результаты поиска по научным базам данных PubMed, MEDLINE, Embase по запросам 
«ДГПЖ», «ПИН», «эпидемиология ДГПЖ», «механизмы развития», «лечение ДГПЖ и ПИН». 
Результаты. ДГПЖ является очень распространенным заболеванием среди пожилого населения. К механизмам развития ДГПЖ относятся 
возраст, генетические и гормональные нарушения, «факторы роста», воспаление и факторы образа жизни. ПИН является единственным 
общепризнанным предшественником аденокарциномы предстательной железы. Основными методами лечения считаются ингибиторы 
5α-редуктазы, ингибиторы фосфодиэстеразы-5, а также хирургические методы. Кроме того, растительные активные молекулы также 
широко используются в терапии при ДГПЖ и ПИН. 
Выводы. Поскольку лечение ингибиторами 5α-редуктазы и фосфодиэстеразы-5, а также хирургические методы имеют довольно много по-
бочных эффектов и осложнений, был разработан уникальный растительный комплекс Гардапрост, который останавливает избыточный 
рост клеток при ДГПЖ. Куркумин, генистеин и эпигалокатехин-3-галлат, входящие в состав препарата, образуют безопасное средство, 
направленное на борьбу с ростом предстательной железы при ее гиперплазии, а также имеет значимый эффект при профилактике об-
острений хронического простатита и малигнизации у пациентов с ПИН. 
  
Ключевые слова: ДГПЖ, ПИН, механизмы действия, лечение ДГПЖ, куркумин, генистеин, эпигалокатехин-3-галлат.  
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Pathogenetic therapy of benign prostatic hyperplasia and prostatic intraepithelial neoplasia  
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Summary:  
Introduction. Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a neoplasm and clinically occurred by progressive enlargement of the prostate. However, prostate 
neoplasm can also be malignant, which is come out from high-grade prostatic intraepithelial neoplasia (PIN). It is a proven precancerous condition. 
Purpose. Тo evaluate the data published on September and October 2020 on the prevalence, pathogenesis of BPH and PIN and methods of their treat-
ment. 
Materials and methods. The search results in scientific databases PubMed, MEDLINE, Embase were analyzed for the queries «BPH», «PIN», «epi-
demiology of BPH», «pathogenesis», «treatment of PIN». 
Results. BPH is a very common disease in the elderly population. The pathogenesis of BPH includes age, genetics or hormones disorders, growth factors, 
inflammation, and lifestyle factors. PIN is the only common precursor of prostatic cancer. The main treatment methods are 5α-reductase inhibitors, phos-
phodiesterase-5 inhibitors, and surgical methods. In addition, plant active molecules are also widely used in the treatment of BPH and PIN. 
Conclusions. While 5α-reductase and phosphodiesterase-5 inhibitors treatment, as well as surgical methods have a lot of adverse events and compli-
cations, a unique herbal complex Gardaprost was developed, which suppresses hyperplasia of prostate. Curcumin, genistein and epigalocatechin-3-
gallate, which are part of the preparation, form a safe agent aimed at combating the growth of the prostate gland in BPH, and also has a significant 
effect in the prevention of exacerbations of chronic prostatitis and malignancy in patients with PIN. 
 
Key words: BPH, PIN, pathogenesis, treatment of BPH, curcumin, genistein, epigalocatechin-3-gallate. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) – это доброкачественное новообразо-
вание, развивающееся из железистого эпителия либо 
стромального компонента предстательной железы 
(ПЖ). Это полиэтиологическое заболевание приводит 
к симптомам нарушения функции нижних мочевых 
путей (СНМП) [1]. 

ДГПЖ также можно определить, как нарушение в 
постоянстве структуры, функции или состояния, кото-
рое может нанести вред организму [2]. Клинически 
ДГПЖ проявляется прогрессирующим увеличением 
ПЖ в результате доброкачественной пролиферации 
гладких мышц и эпителиальных клеток простаты. Про-
грессирование ДГПЖ может привести к росту переход-
ной зоны ПЖ, называемой доброкачественным увели- 
чением ПЖ, которая возникает в результате разраста-
ния фибробластов и элементов эпителия парауретраль-
ных желез [3].  

К сожалению, опухоль ПЖ не всегда бывает доб-
рокачественной. Ее злокачественная форма может воз-
никать вследствие низкодифференцированной про- 
статической интраэпителиальной неоплазии (ПИН), 
являющейся доказанным предраковым состоянием. 
ПИН характеризуется клеточной пролиферацией в 
уже существующих протоках и ацинусах с цитологиче-
скими изменениями, имитирующими рак, включая 
увеличение ядер и ядрышек. ПИН сопровождает рак 
более чем в 85% случаев, однако сохраняет неповреж-
денный или фрагментированный базальный клеточ-
ный слой [4].  

Многие мужчины с ДГПЖ и ПИН никогда не об-
ратятся к врачу и не будут нуждаться в лечении этих 
состояний. Эти состояния становятся нозологическими 
формами, когда связанные с ними СНМП достаточно 
беспокоят пациента, чтобы обратиться за медицинской 
помощью [3]. 

 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
 

ДГПЖ является очень распространенным заболе-
ванием среди стареющего населения в западном мире. 
Напротив, ДГПЖ и рак предстательной железы (РПЖ) 
на Востоке относительно редки. Согласно недавнему ис-
следованию РПЖ в материковом Китае встречается в 20 
раз реже, чем в США. Эти различия в ДГПЖ и прогрес-
сировании РПЖ, вероятно, не являются генетическим и 
поскольку заболеваемость РПЖ и ДГПЖ увеличивается, 
когда японцы мигрируют в США. Существуют резкие 
различия между западными и восточными способами 
потребления пищи. Основное различие в диете – это вы-
сокое потребление соевых продуктов в восточной диете 
по сравнению с западной. Кроме того, восточная диета 
отличается низким содержанием жиров [5]. 

Международные различия часто рассматриваются 
как мощный аргумент в пользу подчеркивания важно-
сти факторов окружающей среды, включая пищевые 
привычки. Было высказано предположение, что более 
низкая заболеваемость ДГПЖ в Китае может быть свя-
зана с более высоким потреблением чеснока [6]. 

ДГПЖ – четвертый по частоте диагноз, встречаю-
щийся у пожилых мужчин. Около 42% мужчин в воз-
расте от 50 лет, а также более 80% лиц восьмидеся- 
тилетнего возраста страдают данным заболеванием [7]. 

Гистологические аутопсийные исследования пока-
зали, что ДГПЖ практически никогда не возникает в 
возрасте до 30 лет, а затем ее встречаемость постепенно 
увеличивается, пока не достигает почти 90% у мужчин 
в возрасте 80 лет. Такие показатели заболеваемости 
встречаются постоянно по всему миру.  

С увеличением возраста происходит увеличение 
ПЖ. Объем ПЖ измерялся в многочисленных исследо-
ваниях, в большинстве которых использовалось транс-
ректальное ультразвуковое обследование. В среднем 
значения составляли примерно 25 см3 для пациентов  
в 30-летнем возрасте до 45 см3 у мужчин в возрасте  
70 лет [8]. 

В Соединенных Штатах Америки ежегодно прово-
дится около 1 300 000 биопсий ПЖ и выявляется  
198 500 новых случаев РПЖ, и еще у миллиона разви-
вается недиагностированный или скрытый микроско-
пический рак. Частота изолированной ПИН высокой 
степени составляет в среднем 9% (диапазон 4–16%) от 
всех биопсий ПЖ, что ежегодно составляет 115 000 
новых случаев ПИН высокой степени без диагностиро-
вания рака [4, 9].  

Также американские ученые провели исследова-
ние, результаты которого показали, что у 61,8% паци-
ентов онкологического диагноза не обнаружено, однако 
из них у 3,7% была выявлена ПИН высокой степени, а 
у 0,3% диагностированы очаговые поражения с подо-
зрением на ПИН. Частота выявления РПЖ при повтор-
ной биопсии составила 22,6%. Для пациентов с перво- 
начальным диагнозом очагового поражения с подозре-
нием на ПИН высокой степени, частота выявления 
рака составила 53,1%. Кроме того, оказалось, что значи-
мой корреляции между временем, прошедшим до вто-
рой биопсии и диагнозом карциномы, нет [10]. 

 
МЕХАНИЗМ РАЗВИТИЯ ДГПЖ И ПИН 
 

Доброкачественная гиперплазия  
предстательной железы 
ДГПЖ сама по себе является гистологическим ди-

агнозом, описывающим гиперпролиферативный про-
цесс эпителиальных и стромальных клеток в переход- 
ной зоне ПЖ [11]. 

Точная молекулярная этиология ДГПЖ сложна и 
плохо изучена, хотя были идентифицированы   



несколько факторов риска развития ДГПЖ. К ним отно-
сятся возраст, генетические и гормональные нарушения, 
факторы роста, воспаление и факторы образа жизни. 

Гормоны. Половые стероидные гормоны напрямую 
связаны с развитием и протеканием ДГПЖ. В ПЖ тесто-
стерон превращается в дигидротестостерон (ДГТ) под 
действием 5α-редуктазы II типа и может влиять на про-
лиферацию, дифференцировку, морфогенез и функцио-
нальное поддержание клеток [12]. 

Предполагается, что развитие ДГПЖ включает на-
рушение поддерживаемого ДГТ гомеостаза между проли-
ферацией и гибелью клеток, что позволяет пролифе- 
ративным процессам преобладать. Факторы роста, сти-
мулируемые ДГТ, включая эпидермальный фактор роста 
(EGF), фактор роста кератиноцитов (KGF) и инсулинопо-
добные факторы роста (IGF), модулируют пролиферацию 

клеток в ПЖ. ДГТ также влияет на экспрессию трансфор-
мирующего фактора роста β (TGFβ), который модулирует 
апоптоз [13]. 

В целом, вместо повышенных уровней или актив-
ности этих факторов роста взаимодействия между ними 
и стероидными гормонами могут изменять баланс про-
лиферации и гибели клеток, что приводит к ДГПЖ [14] 
(рис. 1). 

Кроме того, эстрогены (как эндогенные, так и эк-
зогенные) и селективные модуляторы рецепторов 
эстрогена играют роль в регулировании стромально-
эпителиальных взаимодействий, участвующих в росте 
клеток ПЖ [15]. Действие эстрогена в ПЖ зависит от 
типа гормона, а также от типа его рецептора (ER). В 
связи с этим стромальные клетки нормальной ПЖ 
могут иначе реагировать на эстрогенные лиганды, чем 
стромальные клетки ДГПЖ. В исследовании in vitro 
клеток, выделенных из нормальных донорских органов 
или из образцов ДГПЖ, нормальные стромальные 
клетки преимущественно использовали быструю пе-
редачу сигналов эстрадиола-17β (E2), опосредованную 
рецептором-30, сопряженным с G-белком (GPR30), в 
то время как стромальные клетки ДГПЖ использовали 
классическую передачу сигналов ER, которая ингиби-
ровалась обработкой антагонистом ER [16].  

Воспаление. Появляется все больше свидетельств 
того, что воспаление тесно связано с развитием ДГПЖ. 
С гистологической точки зрения воспалительные ин-
фильтраты являются наиболее частым признаком, со-
существующим с ДГПЖ, а степень воспаления 
коррелирует с объемом и массой ПЖ [17]. С иммуно-
логической точки зрения при воспалительном состоя-
нии стромальные клетки у мужчин с ДГПЖ индуци- 
руют выработку провоспалительных цитокинов и хе-
мокинов. Результаты исследований показали, что ин-
терлейкины IL-2, IL-7 и интерферон-гамма (IFNγ) 
стимулируют пролиферацию стромальных клеток ПЖ 
in vitro. Также известно, что Т-клетки секретируют раз-
личные факторы роста, которые способствуют стро-
мальной и железистой гиперплазии ПЖ [13, 18]. 

Хроническое воспаление при ДГПЖ также связано 
с локальным усилением активности циклооксигеназы-2 
(ЦОГ-2) в железистом эпителии, вырабатывая провос-
палительные простагландины, которые вызывают про-
лиферацию клеток ПЖ [19]. 

Гладкая мускулатура. Значительная часть ПЖ со-
стоит из гладких мышц и считается, что ее сократи-
тельные свойства аналогичны свойствам других 
гладкомышечных органов. У пациентов с ДГПЖ повы-
шенный тонус гладких мышц ПЖ может привести к 
обструкции выходного отверстия мочевого пузыря и 
появлению СНМП. Стимуляция α1А-адренорецепто-
ров приводит к сокращению гладких мышц ПЖ за счет 
фосфорилирования легких цепей миозина (MLC) и по-
лимеризации актина. Помимо этих механизмов, фикса-

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

68

Рис.1. Молекулярный контроль роста предстательной железы. А: вверху – Андрогены 
(ДГТ), слева стрелка – агонисты, справа стрелка – антагонисты; слева прямоугольник 
– Клеточная пролиферация, справа прямоугольник – Смерть клетки; середина – баланс; 
внизу – ПЖ в норме. Б: то же самое, кроме: слева от прямоугольника – эстрогены могут 
активировать, справа от прямоугольника – эстрогены могут ингибировать; посередине 
– дисбаланс; внизу ДГПЖ [13]. 
Fig. 1. Molecular control of prostate growth. A: top - Androgens (DHT), left arrow - ago-
nists, right arrow - antagonists; left rectangle - Cellular proliferation, right rectangle - Cell 
death; middle - balance; below - the pancreas is normal. B: the same, except: to the left 
of the rectangle - estrogens can activate, to the right of the rectangle - estrogens can in-
hibit; in the middle - imbalance; below is BPH [13]. 

Молекулярный контроль роста  
предстательной железы

А

Б
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ция цитоскелета к мембранам, а мембран к внеклеточ-
ному матриксу путем активации киназы фокальной ад-
гезии (FAK) также является значимым требованием для 
усиления сокращения гладкомышечных клеток. Акти-
вация FAK опосредует закрепление путем сборки сай-
тов адгезии (формирование «плотных бляшек»), ком- 
понентами которых являются интегрины, паксиллин, 
талин и нерецепторная тирозинкиназа c-Src. При акти-
вации FAK эти факторы задействуются в «плотных 
бляшках», которые необходимы для сокращения глад-
ких мышц [20-22]. 

Простатическая интраэпителиальная неопла-
зия. ПИН является единственным общепринятым 
предшественником аденокарциномы ПЖ, согласно 
многочисленным исследованиям на моделях живот-
ных и на людях. Другие предложенные предшествен-
ники включают атрофию и изменения, связанные со 
злокачественными новообразованиями (без морфоло-
гических изменений). ПИН характеризуется прогрес-
сирующими отклонениями фенотипа и генотипа, 
которые являются промежуточными между эпите-
лием ДГПЖ и РПЖ, что указывает на нарушение диф-
ференцировки клеток и регуляторного контроля с 
прогрессирующими стадиями канцерогенеза ПЖ. 
Единственным методом обнаружения ПИН является 
биопсия, поскольку ПИН не приводит к значитель-
ному повышению концентрации простатспецифиче-
ского антигена (ПСА) в сыворотке крови и не может 
быть обнаружена с помощью ультразвукового иссле-
дования [23]. 

Клиническая важность распознавания ПИН ос-
нована на его тесной связи с РПЖ, а идентификация 
в образцах биопсии требует дальнейшего поиска со-
путствующей инвазивной карциномы, особенно с 

ПИН высокой степени злокачественности. Описаны 
четыре основных типа ПИН: пучковидный, микропа-
пиллярный, ребристый и плоский. Клинически важ-
ных различий между этими типами нет, и их рас- 
познавание имеет только диагностическое значение. 
Другие необычные типы и варианты ПИН включают 
тип перстневидных клеток, мелкоклеточный нейроэн-
докринный тип, муцинозный тип, микровакуолизиро-
ванный тип (пенистые железы), перевернутый тип 
(шиповатый ноготь) и ПИН с чешуйчатой дифферен-
цировкой [23, 25] (рис. 2). 

 
МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ   
 

Медикаментозная терапия  
Медикаментозная терапия включает в себя следую-

щие группы препаратов: α-адреноблокаторы, антимус-
кариновые препараты, ингибиторы фосфодиэстеразы-5 
(ФДЭ-5), аналоги вазопрессина, растительные препа-
раты. Но основными считаются ингибиторы 5α-редук-
тазы, ингибиторы фосфодиэстеразы-5, а также хирур- 
гические методы. 

1. Ингибиторы 5α-редуктазы (5АР). 
Препараты данной группы обычно назначают, 

если альфа-блокаторы неэффективны или Медикамен-
тозная терапия значительно увеличена. Ингибиторы 
5α-редуктазы предотвращают превращение тестосте-
рона в более активный 5α-дигидротестостерон и сни-
жают андрогензависимый рост Медикаментозная тера- 
пия [26]. 

5α-редуктаза представлена двумя типами – 1-го и 
2-го типа. Хотя 5α-редуктаза 2-го типа высоко экспрес-
сируется в ПЖ и коже, 5α-редуктаза 1-го типа также 
активна в тканях органов, участвующих в метаболизме 
(печени, жировой ткани и скелетных мышцах).  

На российском рынке представлены два ингиби-
тора 5α-редуктазы: финастерид, который избира-
тельно ингибирует 5α-редуктазу 2-го типа; и дута- 
стерид, который ингибирует 5α-редуктазу как 1-го, так 
и 2-го типа [27]. 

Несмотря на эффективность этих препаратов, 
данная группа считается наиболее опасной. Прием ин-
гибиторов 5a-редуктазы связан с сексуальными побоч-
ными эффектами. Результаты проведенных иссле- 
дований показали, что финастерид и дутастерид спо-
собны вызывать эректильную и эякуляторную дис-
функцию и снижение либидо у субъектов с ДГПЖ. 
При этом, у пациентов не наблюдалось никакого влия-
ния возраста, СНМП или объема ПЖ [28]. 

Кроме того, канадские исследователи выявили, 
что снижение заболеваемости РПЖ при приеме инги-
биторов 5α-редуктазы сопровождалось некоторыми 
неблагоприятными побочными эффектами. Они вклю- 
чали статистически значимую потерю или снижение 
либидо, эректильную дисфункцию, уменьшение  

Рис. 2. Пролиферативная воспалительная атрофия как предшественник 
простатической интраэпителиальной неоплазии и рака предстательной же-
лезы. Слева направо: 1-ая картинка - Нормальный эпителий (название), 
столбчатые клетки (вверху), базальные клетки (внизу); 2-ая картинка – про-
лиферативная воспалительная атрофия (название), воспалительные клетки 
(внизу); 3-я картинка – ПИН; 4-ая картинка – РПЖ [24] 
Fig. 2. Proliferative inflammatory atrophy as a precursor to prostatic intraep-
ithelial neoplasia and prostate cancer. From left to right: 1st picture - Normal 
epithelium (name), columnar cells (above), basal cells (below); 2nd picture - 
proliferative inflammatory atrophy (name), inflammatory cells (bottom); 3rd pic-
ture - PIN; 4th picture - PCa [24] 



объема семенной жидкости и гинекомастию в  
дополнение к увеличению частоты сердечной недоста-
точности. Более того, дутастерид увеличивал количе-
ство опухолей с оценкой 8-10 баллов по Глисону в  
12 раз. Из этого можно сделать вывод, что длительное 
воздействие препарата может привести к высокозло-
качественным и потенциально смертельным опухо- 
лям [29]. 

Также, ученые из Великобритании и Тайваня вы-
яснили, что риск развития сахарного диабета 2 типа 
выше у мужчин с ДГПЖ, применявших ингибиторы 
5α-редуктазы. Таким мужчинам может потребоваться 
дополнительный контроль, особенно тем, у кого есть 
другие факторы риска диабета 2 типа [30]. 

Недавние исследования показали, что дутастерид 
вызывает инсулинорезистентность – главный фактор 
риска сахарного диабета 2 типа [27]. Более того, дута-
стерид, вводимый в течение трех недель, способство-
вал стеатозу печени [31]. 

Другие исследования показали, что гормональ-
ный дисбаланс, вызванный лечением финастеридом, 
нарушает морфологию и физиологию почек [32]. 

В эксперименте на крысах, получавшими фина-
стерид, наблюдалось значительное снижение времени 
прохождения сперматозоидов через головку, тело и 
хвост придатка яичка, подвижности, целостности мем-
бран сперматозоидов и репродуктивной функции. 
Лечение финастеридом вызвало морфометрическо-
стереологические (общий объем протока, высота эпи-
телия, площадь просвета и интерстициального про- 
странства) и функциональные изменения придатка 
яичка и функции сперматозоидов, что привело к сни-
жению репродуктивной функции. При этом, 30-днев-
ного периода восстановления после лечения было 
недостаточно для восстановления сниженных пара-
метров [33].  

Исследования на животных показали, что фина-
стерид может вызывать изменения в поведении. Кроме 
того, у людей сообщалось о некоторых случаях депрес-
сии, вызванной финастеридом. При обследовании 128 
человек выяснилось, что лечение финастеридом значи-
тельно увеличивало показатели по шкале депрессии 
Бека (BDI) и Госпитальной шкалы тревоги и депрессии 
(HADS). Поэтому можно сделать вывод о том, что  
финастерид способен вызывать депрессивные симп-
томы [34]. 

2. Ингибиторы фосфодиэстеразы-5 (ФДЭ-5). 
Изоферменты фосфодиэстеразы непосредствен-

но ответственны за распад циклического аденозин- 
монофосфата (цАМФ) и циклического гуанозин- 
монофосфата (цГМФ), которые регулируют физиоло-
гические процессы, связанные с расслаблением глад-
ких мышц. Существует 11 семейств ФДЭ, которые 
различаются в зависимости от расположения в тканях, 
последующей функциональной роли и сродства к 

цГМФ или цАМФ. Уникальные изоформы обнаружены 
в предстательной железе, уретре, мочевом пузыре и со-
судистой сети урогенитального тракта и, как было по-
казано, модулируют активность в соответствующих 
тканях [35, 36]. 

Клинические исследования показывают, что ин-
гибиторы ФДЭ-5 способны снижать уретральное дав-
ление, связанное с ДГПЖ, посредством расслабления 
гладких мышц ПЖ. Это может происходить из-за эф-
фектов цГМФ, обусловленных ингибиторами ФДЭ-5 на 
клеточном уровне [37]. 

Кроме того, результаты исследований in vitro до-
казали, что ингибиторы ФДЭ-5 обладают антипроли-
феративным действием на стромальные клетки ПЖ, 
которые в основном ответственны за гипертрофию 
ПЖ при ДГПЖ [38]. 

Ингибиторы ФДЭ-5 могут минимизировать об-
структивные симптомы ДГПЖ за счет дилатации ПЖ 
и уретры, а также за счет подавления роста ПЖ. К 
тому же, ингибирование ФДЭ-5 может уменьшить ир-
ритативные симптомы ДГПЖ в гипертрофированном 
мочевом пузыре [39]. 

Хирургические методы 
Хирургическое вмешательство следует рассмат-

ривать для пациентов, которым не удалось провести 
медикаментозное лечение, или у которых есть ослож-
нения, связанные с синдромом инфравезикальной об-
струкции из-за ДГПЖ. Для пациентов с СНМП 
средней и тяжелой степени хирургическое вмешатель-
ство может рассматриваться в качестве стартовой те-
рапии с учетом сопутствующих заболеваний и пред- 
почтений пациента. Перед хирургическим вмешатель-
ством следует оценивать исходную скорость мочеис-
пускания и остаточное количество мочи, как для 
улучшения результатов консультаций, так и для 
сравнения с измерениями после лечения для оценки 
эффективности вмешательства [40]. 

Золотым стандартом хирургического лечения 
ДГПЖ остается трансуретральная резекция ПЖ (ТУР 
ПЖ-TURP), которая продемонстрировала значитель-
ное улучшение симптомов. Электрокоагуляторы ис-
пользуются эндоскопически для резекции ткани ПЖ 
через уретру. После TURP пациенты нуждаются в  
контроле гемостаза и возможного синдрома транс-
уретральной резекции. Побочные эффекты, которые 
наблюдаются с некоторой частотой, включают невоз-
можность послеоперационного мочеиспускания, тре-
бующую замены катетера; кровотечение, требующее 
переливания крови; и инфекции мочеполовых пу- 
тей [41]. 

В отличии от TURP трансуретральная инцизия 
ПЖ (TUIP) проводится путем выполнения одного или 
нескольких продольных разрезов ПЖ с помощью элек-
трокоагуляции. TUIP имеет несколько преимуществ 
по сравнению с TURP, включая более низкую частоту 

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

70



осложнений, меньшее количество переливаний крови, 
снижение риска ретроградной эякуляции, более корот-
кое время операции и более короткое пребывание в 
больнице [42]. 

Также существуют такие методы как лапароскопи-
ческая аденомэктомия, которая проводится обычно па-
циентам с размером ПЖ более 100 см3; трансурет- 
ральная лазерная вапоризация, абляция и энуклеация, 
современные технологии которых позволяют совер-
шать операции в амбулаторном порядке; а также посто-
янное внедрение новых аппаратных методов операции, 
например, трансуретральная микроволновая термоте-
рапия (TUMT), проводимая непосредственно в каби-
нете врача с помощью трансуретрального зонда, 
который нагревает и вызывает коагуляционный некроз 
ткани ПЖ [40]. 

   
РАСТИТЕЛЬНЫЕ АКТИВНЫЕ МОЛЕКУЛЫ 
 

1. Куркумин  
Куркума – это растение, родом из Индии, которое 

в последние десятилетия вызвала большой интерес из-
за содержания биоактивных куркуминоидов (курку-
мин, деметоксикуркумин и бисдеметоксикуркумин). 
Куркумин – это липофильный полифенол, может дей-
ствовать как противораковое, антибактериальное и 
противовоспалительное средство, а также в качестве 
агента, предотвращающего старение, как было предло-
жено в нескольких исследованиях in vitro и in vivo. 
Много сотен лет назад куркума использовалась для 
различных медицинских целей, таких как заживление 
ран, респираторные проблемы, патологии печени и дер-
матологические заболевания.  

Согласно Управлению по санитарному надзору за 
качеством пищевых продуктов и медикаментов США 
(FDA), куркуминоиды считаются безопасными [32].  

Клинические исследования также подтвердили, 
что высокая однократная пероральная доза (до 12 
г/день) куркуминоидов очень хорошо переносится [43]. 

Молекула куркумина плейотропна, а значит обла-
дает способностью одновременно влиять на несколько 
сигнальных путей, подавляя пролиферацию клеток и 
усиливая апоптоз. Механически структура куркумина 
обладает высоким уровнем метоксилирования и низ-
ким уровнем гидрогенизации, которые вместе, как 
было показано, усиливают удаление свободных ради-
калов. Таким образом, противоопухолевые, антиокси-
дантные и противовоспалительные эффекты курку- 
мина могут быть частично приписаны этим структур-
ным свойствам [44]. 

Как уже отмечалось ранее, успешное лечение ги-
перпластического роста ПЖ ингибиторами 5АР сопря-
жено с серьезными побочными эффектами, такими как 
гинекомастия, головокружение, инфекции верхних ды-
хательных путей, головная боль и боль в груди. Таких 

нежелательных явлений можно избежать с помощью 
безопасных средств. Куркумин способствует деграда-
ции рецептора андрогенов при РПЖ и вызывает апоп-
тоз злокачественных клеток под действием рецептора 
андрогенов [45, 46]. 

Куркумин оказывает подавляющее действие на 
фактор HIF-1α (фактор, индуцируемый гипоксией), ко-
торый был предложен в качестве ключевой молекулы 
для перехода от простатита к ДГПЖ. Корейские уче-
ные в своем исследовании предположили, что воспа-
лительные клетки, задействованные предстательной 
железой, секретируют цитокины, которые стимули-
руют клетки ПЖ экспрессировать HIF-1α, и что эта 
экспрессия стимулирует перестройку ПЖ в сторону 
гиперплазии [44]. 

Кроме того, было доказано, что куркумин яв-
ляется мощным блокатором фактора некроза опухолей 
(TNF), и его антиоксидантный эффект может подав-
лять липооксигеназу-1 (LOX-1). По сравнению с груп-
пой финастерида, группа куркумина показала анало- 
гичный защитный эффект как на ДГПЖ в гистопатоло-
гической морфологии, так и на объеме ПЖ. Результаты 
иммуногистохимии и вестерн-блоттинга показали, что 
снижение экспрессии TGF и IGF также снизилось в 
группе куркумина [47]. 

Еще одна роль куркумина заключается в хелати-
ровании железа, которое действительно может быть 
полезным, поскольку считается, что избыток железа в 
раковых клетках способствует их пролиферации. Оп-
тимальная стратегия, позволяющая использовать спо-
собность куркумина хелатировать железо и инги- 
бировать определенные важные ферменты, может за-
ключаться в целевой политерапии, поскольку образо-
вание рака включает несколько сигнальных путей [48]. 

2. Генистеин  
Генистеин является основным флавоноидом сои. 

Генистеин представляет собой изофлавоноид, высокий 
уровень которого по результатам исследования обна-
ружен в плазме крови у жителей восточных стран из-
за значительного употребления сои в своем рационе 
питания [5]. 

Генистеин является типичным примером фито-
эстрогенного соединения. Впервые выделен от Genista 
tinctoria L. в 1899 г. и назван в честь рода этого расте-
ния [49]. 

Химическая структура генистеина подобна эстра-
диолу, что приводит к его способности связываться с 
рецепторами эстрогена. Генистеин способствует гибели 
раковых клеток, вызывая их апоптоз и другие цитоток-
сические процессы [50]. 

Исследования показали, что генистеин снижает 
рост андрогензависимых клеток аденокарциномы ПЖ 
человека, а также гормонально-независимых клеток 
РПЖ. Генистеин в дозах 1,25-10 мг/мл дозозависимо 
снижал рост как ДГПЖ, так и клеток РПЖ в   
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гистокультуре, с небольшим дополнительным эффек-
том при более высоких дозах [5]. 

Генистеин действует как химиотерапевтическое 
средство против различных типов рака, главным обра-
зом за счет изменения апоптоза, клеточного цикла и 
ангиогенеза, а также ингибирования метастазирова-
ния. Сигнальные пути могут действовать как молеку-
лярные механизмы противоопухолевого, терапев- 
тического действия генистеина. Более того, генистеин 
проявляет синергетическое поведение с противорако-
выми препаратами, что указывает на его потенциаль-
ную роль в комбинированной терапии [51]. 

3. Эпигалокатехин-3-галлат (EGCG). 
Зеленый чай – один из самых популярных напит-

ков в мире, основными химическими компонентами 
которого являются полифенолы чая (30% сухой массы). 
Полифенолы обладают различными терапевтическими 
эффектами против патологических состояний, включая 
рак, воспаление, диабет и сердечно-сосудистые заболе-
вания [52]. 

EGCG обладает противораковыми свойствами. Он 
подавляет пролиферацию клеток и индуцирует апоптоз 
в раковых клетках, ингибируя активацию некоторых 
типов рецепторных тирозинкиназ, например, EGF, и 
связанных с ними нисходящих сигнальных путей. Су-
ществуют данные, свидетельствующие о том, что EGCG 
предотвращает связанный с ожирением онкогенез 
печени, подавляя IGF, улучшая гиперинсулинемию и 
ослабляя хроническое воспаление [53]. 

Другая роль EGCG заключается в способности 
сдерживать пролиферацию опухолей, путем подавле-
ния ангиогенеза. Более того, он может ингибировать 
метастазирование опухоли и вызывать гибель опухоле-
вых клеток с помощью нескольких механизмов, вклю-
чая каспазозависимый и -независимый апоптоз, гибель 
клеток, опосредованную проницаемостью лизосомаль-
ной мембраны, и аутофагию [54]. 

EGCG также способствует уменьшению воспале-
ния. При воспалительном процессе идет секреция 
большого количества иммунных клеток, высвобожде-
ние провоспалительных цитокинов, активных форм 
кислорода и азота (ROS/RNS). EGCG удаляет ROS/RNS, 
а также снижает выработку воспалительных факторов, 
демонстрируя противовоспалительные эффекты [22]. 

Ученые также обнаружили доказательства того, 
что пролиферация клеток ДГПЖ может быть ингиби-
рована с помощью EGCG за счет нарушения организа-
ции цитоскелета и взаимодействий внеклеточного 
матрикса. Было определено, что EGCG снижает распре-
деление паксиллина и тем самым может быть полезен 
для профилактики и лечения заболеваний, характери-
зующихся чрезмерной пролиферацией клеток, таких 
как ДГПЖ [55]. 

Помимо противоопухолевой активности было об-
наружено, что EGCG уменьшает нарушенные уровни 

глюкозы, общего холестерина и триглицеридов, а также 
уменьшает увеличение ПЖ у крыс с ДГПЖ, сопровож-
дающееся метаболическим синдромом, вызванным 
диетой с высоким содержанием жиров в соче- 
тании с инъекцией тестостерона. Возможные меха-
низмы были связаны с повышением экспрессии IGF, а 
также рецептора, активируемого пролифератором пе-
роксимом (PPAR), который способен регулировать экс-
прессию генов, контролирующих липидный и липо- 
протеиновый метаболизм, постоянство уровня глю-
козы и воспалительные процессы. Таким образом, 
EGCG ингибирует хронические воспалительные реак-
ции, нормализует активность антиоксидантных фер-
ментов и ослабляет окислительный стресс [56]. 

Для борьбы с ДГПЖ и ПИН был разработан уни-
кальный растительный комплекс Гардапрост, который 
останавливает избыточный рост клеток при ДГПЖ.  

Гардапрост содержит три компонента: куркумин, 
генистеин и эпигалокатехин-3-галлат. Куркумин запус-
кает апоптоз клеток за счет угнетения синтеза онкоген-
ного белка, не оказывая при этом цитотоксического 
действия на здоровые клетки. Кроме того, куркумин 
способствует снижению активности андрогенов, выра-
ботки факторов роста, оказывает противовоспалитель-
ный эффект и замедляет ангиогенез. 

Генистеин замедляет рост клеток ПЖ при ДГПЖ, 
снижает выработку факторов роста, что позволяет нор-
мализовать клеточный цикл, клеточный рост и пере-
дачу межклеточных сигналов деления. К тому же, 
генистеин взаимодействует с рецепторами к эстрогену, 
не только блокируя канцерогеннез, но и оказывая ан-
типролиферативный и проапоптотический эффект. 
Вдобавок, генистеин способствует увеличению чув-
ствительности злокачественных клеток предстательной 
железы к химио- и лучевой терапии. 

Третий компонент препарата Гардапрост – эпига-
локатехин-3-галлат – эффективно ингибирует в эпите-
лиальных опухолевых клетках различного происхожде- 
ния экспрессию ключевого фермента цикла арахидоно-
вой кислоты – циклооксигеназы-2, а также ингибирует 
фактор роста эндотелия сосудов. EGCG защищает 
предстательную железу от тестостерон-индуцирован-
ной доброкачественной гиперплазии и фиброза, а 
также препятствует адгезии опухолевых клеток к вне-
клеточному матриксу. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Современный растительный препарат Гардапрост 
может представлять собой безопасное средство, на-
правленное на борьбу с ростом ПЖ при ДГПЖ, а также 
иметь значимый эффект при профилактике обостре-
ний хронического простатита и малигнизации у паци-
ентов с ПИН.   
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Аннотация:   
Введение. Симптомы нарушенного мочеиспускания (СНМ) являются социально значимой проблемой в глобальном масштабе. 
Материалы и методы. В клиническое исследование включено 57 мужчин с жалобами на СНМ. Пациенты рандомизированы по приему препарата для 
терапии СНМ. Основную группу наблюдения составили 42 первичных пациента в возрасте от 41 до 67 лет, для терапии у которых был использован пре-
парат Диунорм®  в дозе 400 мг 1 раз в день. В контрольную группу вошли 15 пациентов в возрасте от 50 до 64 лет, в  качестве инициальной терапии которым 
был назначен оригинальный Тамсулозин 0,4 мг 1 раз в сутки. Длительность наблюдения в обеих группах составила 90 дней. Эффективность терапии оце-
нивали на основании шкал опросников, ультразвуковое исследование (УЗИ) мочевыводящих путей и урофлоуметрии.  
Результаты и обсуждение. Консервативная терапия СНМ в обеих группах сопровождалась субъективным снижением симптоматики согласно суммарному 
баллу по шкале IPSS (p<0,0001). Подобная динамика в исследуемых группах имела место в отношении снижения частоты ноктурии (p<0,01). Анализ опросника 
IIEF-5 и УЗИ не выявили каких-либо изменений в группах наблюдения на протяжении 3 месяцев (p>0,05). Зарегистрирован достоверный рост максимальной 
скорости мочеиспускания у пациентов, принимавших Диунорм® . Величина прироста составила в среднем 29,3±21,0% (р<0,001). 
Выводы. Препарат Диунорм® достоверно и сопоставимо с тамсулозином снижает выраженность СНМ и частоту ноктурии у первичных относительно 
молодых пациентов, не вызывая при этом эякуляторных расстройств. 
  
Ключевые слова: симптомы нарушенного мочеиспускания, симптомы нижних мочевых путей, СНМП, доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы, ДГПЖ. 
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Correction of symptoms of impaired urination in men with the drug Diunorm ®  
PROSPECTIVE COMPARATIVE OBSERVATIONAL COHORT RESEARCH 
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Summary:  
Introduction. Lower urinary tract symptoms are a socially significant problem on a global scale. 
Material and methods. The clinical study included 57 men with complaints of LUTS. Patients were randomized to receive LUTS medication. The main observation 
group consisted of 42 primary patients aged 41 to 67 years. For therapy in whom the drug Diunorm®  was used at a dose of 400 mg once a day. The control group 
included 15 patients aged 50 to 64 years. As an initial therapy, Tamsulosin 0.4 mg was prescribed once a day. The observation period last 90 days in both groups. 
The effectiveness of therapy was assessed on the basis of questionnaire scales, ultrasound and uroflowmetry. 
Results and discussion. Conservative therapy of LUTS in both groups was accompanied by a subjective reduction in symptoms according to the total score on the 
IPSS scale (p <0.0001). A similar dynamics in the study groups took place in relation to a decrease in the frequency of nocturia (p <0.01). Analysis of the IIEF-5 
questionnaire and ultrasound did not reveal any changes in the observation groups for 3 months (p> 0.05). A significant increase in the maximum urination rate 
was recorded in patients taking Diunorm®. The growth rate was on average 29.3 ± 21.0% (p <0.001). 
Conclusion. The drug Diunorm® reliably and comparable to tamsulosin reduces the severity of LUTS and the frequency of nocturia in primary relatively young  
patients, without causing ejaculatory disorders. 
 
Key words: lower urinary tract symptoms, LUTS, benign prostatic hyperplasia, BPH. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Естественный рост населения Земли и увеличение 
продолжительности жизни ведут к росту в популяции 
мужчин старшей возрастной группы, что делает про-
блему симптомов нарушенного мочеиспускания (СНМ) 
социально значимой [1]. Затраты на медикаментозную 
терапию в долгосрочной перспективе крайне велики, а 
используемые в настоящее время медикаментозные 
препараты, а тем более хирургические опции не ли-
шены побочных эффектов и осложнений [2]. Это яв-
ляется причиной продолжающихся исследований по 
поиску альтернативных вариантов медикаментозной 
терапии [2]. 

Цель исследования: оценить эффективность и без-
опасность препарата Диунорм® капсулы, в профилак-
тике и лечении нарушенного мочеиспускания у 
мужчин. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Данное клиническое исследование проведено как 
проспективное сравнительное наблюдательное когорт-
ное на 57 мужчинах с жалобами на СНМ. Пациенты 
рандомизированы по приему препарата для терапии 
СНМ. Основную группу наблюдения составили 42 пер-
вичных пациента в возрасте от 41 до 67 лет (51,4±7,9 года), 
для терапии у которых был использован препарат Диу-
норм® на регулярной основе по одной капсуле (400 мг) 
1 раз в день. В контрольную группу вошли 15 пациен-
тов в возрасте от 50 до 64 лет (58,4±3,9 года), в качестве 
инициальной терапии которым был назначен ориги-
нальный Тамсулозин 0,4 мг 1 раз в сутки в соответ-
ствии с существующей рутинной клинической прак- 
тикой. Длительность наблюдения в обеих группах со-
ставила 90 дней. В данное исследование пациенты 
включены по следующим критериям: объем предста-
тельной железы до 50 см3; объем остаточной мочи менее 
50 мл; максимальный поток по урофлоурограмме более 
10 мл/сек; интравезикальная простатическая протрузия 
менее 10 мм; суммарный балл по IPSS 8-25 баллов; ПСА 
менее 4 нг/мл; отсутствие воспалительных изменений в 
анализе мочи и отрицательная урокультура. 

Критериями исключения на момент 1 визита 
стали: трудовой распорядок с постоянной или перио-
дической работой в ночное время; получаемая ранее те-
рапия СНМ; необходимость оперативного лечения или 
применение любого другого вида неотложного лечения 
интеркуррентных заболеваний с целью предотвраще-
ния прогрессирования заболевания и нанесения вреда 
здоровью пациента; отсутствие ноктурии среди СНМ, 
предъявляемых пациентом; регулярный прием лекарст-
венных средств, приводящих к изменению параметров 
мочеиспускания в течение периода исследования или 
изменению исследуемых показателей за исключением 

альфа-1-адреноблокаторов (АБ); перенесенные опера-
ции на предстательной железе или мочеиспускательном 
канале; наличие опухоли мочевого пузыря сейчас или 
в анамнезе; хронический алкоголизм или наркомания; 
психические заболевания; острая или хроническая по-
чечная недостаточность любой степени выраженно-
сти; гиперчувствительность к любому из компонентов 
исследуемого препарата; нарушение пациентом прото-
кола исследования. Все пациенты на момент включе-
ния в исследование подписали информированное 
согласие. 

На первичном визите и до включения в исследова-
ние, помимо сбора анамнеза и физикального осмотра, 
больные заполняли шкалы опросники: Международная 
система суммарной оценки заболеваний предстатель-
ной железы (International Prostate Symptom Score, IPSS), 
Международный индекс эректильной функции (The in-
ternational index of erectile function, IIEF-5), дневник мо-
чеиспускания, который пациент вел в течение 3-х су- 
ток. Среди лабораторных методов использованы ана-
лиз мочи по Нечипоренко, бактериология мочи и опре-
деление уровня общего простатспецифического анти- 
гена (ПСА). Инструментальная диагностика включала 
выполнение урофлоуметрии и ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) мочевого пузыря из трансабдоминаль-
ного и предстательной железы из ректального доступа. 
При УЗИ регистрировали исходный объем (мл) и тол-
щину передней стенки мочевого пузыря (мм), объем 
остаточной мочи (см3), объем предстательной же- 
лезы (см3) и величину интравезикальной простатиче-
ской протрузии (мм). Аналогичный лабораторно- 
инструментальный контроль проведен на сроках 45 и 
90 суток. 

В настоящем исследовании изучена эффективность 
препарата Диунорм®, который представляет собой нату-
ральный комплекс природного происхождения. Стан-
дартная капсула 400 мг содержит: Каланхоэ перистого 
(Bryophyllum pinnatum) экстракт – 120 мг, Валерианы ле-
карственной экстракт (Valeriana officinalis L.) – 160 мг,  
Солодки голой экстракт (Glycyrrhizia glabra) – 120 мг.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Трое пациентов контрольной группы на сроках  
14-е, 21-е и 45-е  сутки отказались от приема тамсуло-
зина в связи с эякуляторными расстройствами, что со-
ставило 20% от исходно включенных в исследование. 
Дальнейший анализ проведен для 12 пациентов конт-
роля, закончивших исследование. Все 42 пациента ос-
новной группы наблюдения остались комплаентны на 
протяжении всего периода наблюдения (р<0,01). У па-
циентов обеих групп наблюдения не отмечено как ма-
нифестации симптоматической инфекции мочевы- 
водящих путей, так и бессимптомной бактериурии, что 
потребовало бы коррекции терапии и исключения  



из протокола. Также не было отмечено существенной 
динамики по уровню ПСА, что, видимо, исключает 
влияние исследуемого препарата на метаболизм тесто-
стерона. Однако для окончательного вывода стоит уве-
личить сроки наблюдения в основной группе до 12 
месяцев. 

Консервативная терапия СНМ в обеих группах 
сопровождалась субъективным снижением симптома-
тики согласно суммарному баллу по шкале IPSS. Так, в 
основной группе наблюдения данный показатель со-
ставил 16,3±1,4, 11,6±1,5 и 7,2±0,8 балла на 0, 45 и 90 
сутки исследования, соответственно. Таким образом, 
отмечено его снижение на 28,4±11,6% и 55,2±6,2% от-
носительно исходного значения (р<0,0001) (рис. 1). 
Суммарный балл по шкале IPSS в группе контроля на 
аналогичных сроках наблюдения: 19,4±4,1, 16,1±3,6 и 
12,3±5,6 балла. Это обеспечило следующие проценты 
снижения: 16,8±8,8% и 40,3±15,7% соответственно 
(р<0,0001) (рис. 1). И хотя относительные скорости 
снижения суммарного балла по шкале IPSS в группах 
наблюдения достоверно не различались, абсолютный 
показатель по шкале IPSS к выходу из эксперимента 
был ниже в основной группе наблюдения, составив 
7,2±0,8 балла против 12,3±5,6 балла в контроле (р<0,05) 
(рис. 1). Однако полученные нами данные могут быть 
связаны с исходно более низким значением IPSS в ос-
новной группе наблюдения и эффектом малой вы-
борки, что требует дополнительного набора пациен- 
тов и повторного анализа по анализируемому показа-
телю.  

Еще одним из положительных моментов, с нашей 
точки зрения, является прогрессивное снижение ча-
стоты ноктурии в основной группе наблюдения на 
протяжении всего исследования. Средняя частота ноч-
ных мочеиспусканий при включении в исследование в 
этой группе составила 2,5±0,8 за ночь, через 1,5 месяца 
данный показатель уменьшился на 46,6±33,1% до 
1,3±0,8 (р=0,0039) (рис. 2). Через 3 месяца приема Диу-

норма частота ночных мочеиспусканий относительно 
исходных значений уменьшилась на 68,5±23,5% до 
0,7±0,5 (р=0,0001) (рис. 2). Подобная динамика имела 
место и у пациентов, принимающих тамсулозин. Ча-
стота ночных мочеиспусканий при контрольных обсле-
дованиях на 45-е и 90-е сутки снизилась на 36,1±24,5% 
и 49,3±33,0%, соответственно (р<0,001) (рис. 2), хотя ме-
ханизмы воздействия на ноктурию у используемых 
препаратов различны, что мы попытаемся обсудить 
ниже. 

Стоит отметить, что сонографические показатели 
в обеих исследуемых группах не претерпели статисти-
чески достоверных колебаний за весь период наблю-
дения. Объем предстательной железы в основной 
группе на контрольных точках исследования составил 
41,5±4,1 см3, 40,2±3,9 см3 и 38,7±4,2 см3 и не отличался 
от аналогичного показателя в контроле – 45,0±6,7 см3, 
41,1±4,4 см3 и 40,0±4,0 см3 (р>0,05). Однако стоит оста-
новиться на некоторых тенденциях. Так, в основной 
группе отмечен статистически недостоверный рост ем-
кости мочевого пузыря с 299,3±64,5 мл при обращении 
пациента за помощью до 356,7±68,1 мл через 3 месяца 
терапии, что в среднем составило 31,1±19,4%. При 
этом в основной группе наблюдения не зарегистриро-
вано роста объема остаточной мочи и снижения уроф-
лоуметрических показателей, что говорит об отсутст- 
вии влияния «Диунорма» на контрактильную функ-
цию детрузора. Более того, применительно к объему 
остаточной мочи для основной группы получено недо-
стоверное снижение показателя, который составил на 
0-ые, 45-е и 90-е сутки 29,5±9,8 мл, 21,0±9,2 мл и 
12,7±7,7 мл, чего не наблюдалось в контроле 46,9±12,4 
мл, 37,5±16,7 мл и 29,2±17,4 мл соответственно 
(р<0,05). А для максимального потока зарегистрирован 
достоверный рост у пациентов, принимавших Диу-
норм, что составило 13,4±0,7 мл/сек, 15,2±0,9 мл/сек и 
16,9±0,7 мл/сек на контрольных точках. Таким обра-
зом, максимальная скорость мочеиспускания в основ-
ной группе увеличилась на 1,8 и 3,5 мл/сек через 1,5 и 
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Рис. 1. Динамика снижения суммарного балла по шкале IPSS в группах  
наблюдения.  
Fig. 1 The dynamics of the decrease in the total score on the IPSS scale in the 
observation groups. 

Рис. 2. Динамика ноктурии в группах наблюдения 
Fig. 2. Dynamics of nocturia in observation groups 
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3 месяца соответственно. Общий рост за весь период 
наблюдения в среднем составил 29,3±21,0% (р<0,001) 
(рис. 3). 

Анализ опросника IIEF-5 не выявил какой-либо 
динамики в группах наблюдения на протяжении 3 ме-
сяцев (p>0,05). Однако при оценке эякуляторной функ-
ции в контрольной группе еще 4 пациента пожалова- 
лись на анэякуляцию. Таким образом, с тремя пациен-
тами, покинувшими исследование по этим же причи-
нам, частота расстройств эякуляции на фоне приема 
тамсулозина составила 46,7%, что достоверно больше, 
чем в основной группе наблюдения (р<0,0001), при 
этом в 42,9% из них это стало причиной отказа от 
приема препарата.  

Рандомизация в протоколе проводилась по жела-
нию пациента после ознакомления с возможными ва-
риантами лечения. Обращает внимание тот факт, что, 
несмотря на ограничительные по возрасту критерии 
включения, в основную группу вошла более молодая 
часть пациентов 51,4±7,9 лет против 58,4±3,9 лет в конт-
роле. И хотя различия не являются статистически до-
стоверными (р>0,05), можно заключить, что «молодые» 
пациенты не спешат прибегнуть к всесторонне исследо-
ванному фармакологическому препарату взамен на 
средство растительного происхождения. 

В нашем исследовании в основной группе наблю-
дения отмечена более выраженная, хотя статистически 
не достоверная, тенденция по купированию ноктурии 
по сравнению с контролем (рис. 2).  

Естественно, окончательные выводы о возмож-
ных преимуществах терапии препаратом Диунорм 

будет возможно сделать при увеличении числа наблю-
дений. Однако на этом этапе мы склонны ассоцииро-
вать положительное влияние на ноктурию не только с 
воздействием на гладкую мускулатуру детрузора за счет 
блокады М3-холинорецепторов и прямым миорелакси-
рующим действием, что показано в исследованиях [3-5] 
по экстракту Каланхоэ перистого (Bryophyllum pinna-
tum). Частота ночных микций может быть снижена 
вследствие нормализации сна и снижении диуретиче-
ского эффекта. В ряде исследований было показано, 
что экстракт Валерианы (Valeriana officinalis L.), вклю-
чающий масла изовалериановой и валериановой кислот 
и тритерпеновые гликозиды, способен улучшать высво-
бождение и нарушать обратный нейрональный захват 
гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК) [6], а также вы-
ступать агонистом серотониновых и аденозиновых ре-
цепторов в центральной нервной системе [7, 8]. Это 
способствует нормализации сна, снижая вероятность 
спонтанных пробуждений [9, 10]. Экстракт Солодки 
голой (Glycyrrhiza glabra) в качестве действующих ве-
ществ содержит глицирризиновую кислоту, бета-сито-
стерин, ликвиритин, ликохалкон А, у которых описаны 
минералокортикоидные эффекты и повышение секре-
ции Na-уретического пептида [11, 12]. Это достоверно 
снижает экскрецию воды и натрия из организма [13]. 

Вышеописанные механизмы реализуют также 
снижение симптоматики по шкале IPSS. Достаточно 
позитивным моментом можно считать увеличение 
максимальной скорости потока мочи на фоне увеличе-
ния емкости мочевого пузыря в основной группе на-
блюдения, что, как уже отмечали выше, говорит о 
сохранности сократительной функции детрузора. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Комплекс Диунорм достоверно и сопоставимо с 
альфа-блокатором тамсулозином снижает выражен-
ность СНМ и частоту ноктурии у первичных молодых 
пациентов, не вызывая при этом эякуляторных рас-
стройств. Мы не призываем экстраполировать полу-
ченные результаты на всех мужчин с СНМ, однако, в 
группе «молодых» пациентов с наличием ноктурии  
и желанием избежать анэякуляции данный подход 
может быть эффективным инструментом коррекции 
расстройств мочеиспускания.   

Рис.3. Динамика увеличения максимальной скорости потока мочи Qmax в 
группах наблюдения 
Fig. 3. The dynamics of the increase in the maximum flow Qmax in the observa-
tion groups
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Аннотация:  
 
Введение. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) – широко распространенное полиэтиологическое заболевание  мужчин, харак-
теризующееся разрастанием периуретральной железистой ткани предстательной железы (ПЖ). Немаловажное значение в запуске пролиферативных про-
цессов в ткани ПЖ и их прогрессировании имеют инфекционно-воспалительные процессы в ткани, которые приводят к значительному ухудшению течения 
метаболических процессов в железе и ускоряют процессы пролиферации. Это ведет к прогрессивному росту гиперплазированной ткани ПЖ. 
Цель работы. Сравнительный анализ морфологических изменений гиперплазированной ткани ПЖ при хроническом простатите и различных видах опе-
ративного лечения ДГПЖ. 
Материалы и методы. Проведен сравнительный анализ морфологических изменений ткани ПЖ при хроническом простатите и ДГПЖ. Морфологическое 
исследование проводилось на материале, полученном при различных операциях, выполненных по поводу ДГПЖ. Материал получен от 276 пациентов. Па-
циенты были разделены на три группы: I группа (n=50) – больные, которым хирургическое лечение проводилось в объеме чрезпузырной аденоэктомии, II 
группа (n=76) – пациенты, которым выполнялась трансуретральная резекция ПЖ (ТУР ПЖ) и  III группа (n=150) – мужчины, которым выполнялась энук-
леация ПЖ с использованием гольмиевого лазера. Фрагменты удаленной ткани ПЖ фиксировались нейтральным 10% формалином. Проводка выполнялась 
в автоматическом режиме на тканевом процессоре Donatello фирмы DIAPATH. Микроскопическое исследование проводилось с использованием светового 
микроскопа «Axioskop 40» фирмы ZEISS (окуляр х 10, объективы х 5, х 10, х 20, х 40, 100). 
Результаты. Изучена  морфология резецированной ПЖ при ДГПЖ и при  ее сочетании с хроническим бактериальным воспалением. Морфологическая кар-
тина характеризуется пестротой и варьирует от острого гнойного воспаления до выраженного хронического лимфоплазмоцитарного воспаления вокруг 
ацинусов. Изучены особенности морфологических изменений ПЖ после чрезпузырной аденомэктомии, ТУР ПЖ и лазерной энуклеации. Показано, что на 
фоне хронического инфекционно-воспалительного процесса и грубого рубцового процесса в ПЖ нарушается анатомия органа, а также архитектоника со-
судов, что может приводить к снижению эффективности хирургического лечения. 
Обсуждение. При анализе морфологической картины у большинства пациентов с ДГПЖ при гистологическом исследовании отмечается лимфоплазмоцитарная 
реакция разной степени выраженности, которая вызывает анатомические нарушения, ухудшение микроциркуляции  в органе, что существенно повышает 
риск развития послеоперационных осложнений, требующих длительной консервативной терапии, а иногда и повторных оперативных вмешательств. 
Выводы. На фоне хронического инфекционно-воспалительного процесса и грубого рубцового процесса в ПЖ нарушается анатомия органа, а также архи-
тектоника сосудов, что может приводить к снижению эффективности хирургического лечения. При сравнительном исследовании морфологических харак-
теристик при различных типах оперативных вмешательств выявлено, что наименее выраженные изменения были обнаружены после лазерной энуклеации 
гиперплазии предстательной железы. 
  
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, простатит, морфологические изменения, хирургическое лечение, 
чрезпузырная аденомэктомия, трансуретральная резекция, лазерная энуклеация.  
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Summary:  
Introduction. Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a common disease wich is characterized by the proliferation of periurethral prostate glandular tissue. Infectious 
and inflammatory processes in the prostate play an important role in proliferation and hyperplasia, causing a significant deterioration in prostate metabolism and 
proliferation acceleration. This leads to progressive growth of the hyperplastic tissue in the prostate gland (PG).  
Тhe aim of study was to perform a comparative analysis of morphological changes in prostate hyperplastic tissue in patients with chronic prostatitis, who underwent 
various types of surgical treatment for BPH. 
Materials and methods. A comparative analysis of morphological changes in prostate tissue was performed, using a material from 276 patients with chronic 
prostatitis and BPH, who underwent various types of surgical treatment. The patients were divided into three groups: group I (n = 50) - patients who underwent 
surgical transvesical adenomectomy, group II (n = 76) - patients who underwent transurethral resection of the prostate (TURP) and group III (n = 150) - men who 
underwent holmium laser enucleation of the prostate. Fragments of the removed prostate tissue were fixed with neutral 10% formalin. The tissue samples were nu-
merated automatically, using DIAPATH Donatello processor. Microscopic examination was carried out using a light microscope ZEISS «Axioskop 40» (eyepiece x 
10, objectives x 5, x 10, x 20, x 40, 100). 
Results. Morphological features of resected prostate from patients with BPH and from patients with its combination with chronic bacterial inflammation were  
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analyzed. The morphological picture varies from acute purulent inflammation to pronounced chronic lymphoplasmacytic inflammation around the acini. The 
features of morphological changes in the prostate after transvesical adenomectomy, TURP and laser enucleation were also studied. It was shown, that against the 
background of a chronic infectious and inflammatory process as well as a gross cicatricial process in the prostate, the organ anatomy, as well as the architectonics of 
vessels are disrupted, which can lead to a decrease in surgical treatment effectiveness. 
Discussion. In the majority of patients with BPH histological examination reveals a lymphoplasmacytic reaction of varying severity, which causes anatomical ab-
normalities and microcirculation deterioration. This condition significantly increases the risk of postoperative complications, requiring long-term conservative therapy 
and sometimes another surgical intervention. 
Conclusions. Against the background of a chronic infectious and inflammatory process, a gross cicatricial process in the prostate, its anatomy as well as vessel ar-
chitectonics become disrupted, leading to a decrease in the effectiveness of surgical treatment. In the comparative study of morphological characteristics after various 
types of surgical procedures, it was revealed that the least significant changes were detected after laser enucleation of prostatic hyperplasia.  
Key words: benign prostatic hyperplasia, prostatitis, morphological changes, surgical treatment, transvesical adenomectomy, transurethral  
resection, laser enucleation. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Доброкачественная гиперплазия предстательной же-
лезы (ДГПЖ) – широко распространенное полиэтиологи-
ческое заболевание среди стареющих мужчин, связанное 
с доброкачественным увеличением предстательной же-
лезы (ПЖ), характеризуется разрастанием периуретраль-
ной железистой ткани, обуславливающим обструкцию 
нижних мочевых путей [1].  

Широкую распространенность ДГПЖ подчеркивает 
тот факт, что при гистологическом анализе ткани ПЖ ги-
перплазия регистрируется у 40% мужчин в возрасте  
50 лет, более 50% – у мужчин 60 лет, и 90% – в возрасте  
80 лет. Поэтому распространенность и клинические про-
явления ДГПЖ варьируют от 11,3% в возрастной группе 
40–49 лет, 10 –15% среди мужчин после 50 лет, до 81,4% 
среди мужчин в возрасте 80 лет [2]. 

Немаловажное значение в запуске пролиферативных 
процессов в ткани ПЖ и их прогрессировании имеют ин-
фекционно-воспалительные процессы в ткани [3, 4].  
Ухудшение кровоснабжения гиперплазированной ПЖ 
ведет к развитию неспецифического воспалительного 
процесса, который по современным представлениям 
может играть важную патогенетическую роль в развитии 
хронического простатита [4, 5], что, в свою очередь, ведет 
к прогрессированию ДГПЖ и снижению эффективности 
медикаментозной терапии [5-7].   

Хроническое воспаление ПЖ традиционно счита-
лось заболеванием молодых мужчин, однако среди паци-
ентов старшего возраста данная нозология довольно 
широко распространена [8]. Так, у мужчин в возрасте до 
50 лет частота подтвержденного простатита всего только 
в два раза выше, чем у мужчин старше 50 лет [9, 10]. При 
этом среди мужчин старшей возрастной группы доста-
точно часто простатит сочетается с ДГПЖ. Результаты об-
ширного исследования показали, что 57,2% больных 
хроническим простатитом имели ГПЖ, а 38,7% пациентов 
с ДГПЖ – хронический простатит [11]. При исследовании 
биоптатов гиперплазированной ПЖ гистологические 
признаки хронического простатита выявили в 81% слу-
чаев, из них в 80% признаки воспаления были умерен-
ными, а в 20% – сильно выраженными [12]. По данным G. 

Gandaglia и соавт. у 40-70% пациентов с ДГПЖ вы-
является хронический простатит, который приводит к 
развитию симптомов нарушения функции мочевых путей 
(СНМП) [13]. 

Ряд исследователей указывает на роль воспаления в 
увеличении ПЖ и развитии ДГПЖ. Наличие хрониче-
ского воспаления в ткани ПЖ приводит значительному 
ухудшению течения метаболических процессов в железе 
и ускоряет процессы пролиферации в ткани железы, что 
ведет к прогрессивному ее росту [14, 15, 16]. Во многом 
это связано с секреторной активностью клеток воспале-
ния, инфильтрирующих гиперплазированную ПЖ, в част-
ности Т-лимфоцитов [17]. Часто при гистологическом 
исследовании биоптата или удаленной ПЖ в гиперплази-
рованной ткани железы выявляют гистиолимфоцитар-
ную инфильтрацию. Некоторые представители лимфо- 
цитарного звена характеризуются способностью стиму-
лировать клеточную пролиферацию за счет секреции 
комплекса провоспалительных цитокинов, в частности 
интерлейкинов 6, 8, 21, а также факторов роста, в том 
числе фактор роста фибробластов. Показано, что при на-
личии инфекционно-воспалительного процесса в ПЖ 
продукция этих факторов значительно возрастает, что 
может существенно ускорять процессы пролиферации в 
ткани ПЖ [16, 18, 19].  

Доказана связь между воспалением ПЖ, выявлен-
ным при гистологическом исследовании, и увеличением 
ее объема, а также усилением тяжести СНМП вплоть до 
развития острой задержки мочи [3, 20, 21]. 

В связи с этим мы посчитали целесообразным про-
вести сравнительный анализ морфологических измене-
ний   гиперплазированной ткани ПЖ при хроническом 
простатите при различных методах хирургического лече-
ния ДГПЖ. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Морфологическое исследование проводилось на 
материале, полученном при резекции ПЖ у больных с 
ДГПЖ.  Материал получен от 276 пациентов. Пациенты 
были разделены на три группы: I группа (n=50) – боль-
ные, которым хирургическое лечение проводилось   



в объеме чрезпузырной аденоэктомии, II группа (n=76) – 
пациенты, которым выполнялась трансуретральная 
резекция ПЖ (ТУР ПЖ) и III группа (n=150) – муж-
чины, которым выполнялась энуклеация ПЖ с исполь-
зованием гольмиевого лазера. Все три группы в 
зависимости от результатов гистологического исследо-
вания затем были разделены на подгруппы по наличию 
или отсутствию хронического воспаления в железе.  

Фрагменты удаленной ткани ПЖ фиксировались 
нейтральным 10% формалином. Проводка выполня-
лась в автоматическом режиме на тканевом процес-
соре Donatello фирмы DIAPATH.  

Из залитых в парафин по стандартной методике 
парафиновых блоков изготавливались парафиновые 
срезы толщиной 5 микрон и окрашивались гематокси-
лином и эозином в гистостейнере LST94 Linear Slide 
Stainer фирмы HESTION.  

Микроскопическое исследование проводилось с ис-
пользованием светового микроскопа «Axioskop 40» 
фирмы ZEISS (окуляр х 10, объективы х 5, х 10, х 20, х 40, 
100). Проводилась оценка общего состояния ткани же-
лезы, размера железы, состояния ацинарного эпителия, 
изменений стромы, наличия и степени выраженности 
воспалительных инфильтратов, их клеточного состава.  

При микроскопическом исследовании резециро-
ванной ткани шейки мочевого пузыря, проведенной и 
окрашенной аналогичным образом, оценивалось со-
стояние уротелия, стромального и железистого компо-
нентов, воспалительной инфильтрации.  

  С целью определения морфологических измене-
ний в воспаленной ткани гиперплазированной ПЖ и 
их влияния на результаты оперативного лечения при 
использовании различных  методов операций мы про-
вели анализ удаленной ткани железы, а также в случае 
развития осложнений, потребовавших повторных вме-
шательств, ткани уретры и шейки мочевого пузыря. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Морфология резецированной предстательной железы 
При анализе морфологической картины резеци-

рованной гиперплазированной ткани ПЖ, если гипер-
плазия ПЖ сочеталась с хроническим бактериальным 
воспалением, регистрировалась выраженная лимфо-
плазмоцитарная инфильтрация ткани ПЖ. При гисто-
логическом анализе обнаруживалось, что ПЖ дефор- 
мированы и (или) частично разрушены клетками вос-
палительного инфильтрата. Отмечались лимфо-ги-
стиоцитарные инфильтраты вокруг измененных 
ацинусов. Практически у всех исследованных пациен-
тов фиксировалась деформация ПЖ (рис. 1). 

На этом фоне отмечались очаги фиброза и скле-
роза стромы. Мозаичность инфекционно-воспали-
тельных инфильтратов и склеротических изменений 
существенно отягощало состояние микроциркулятор-

ного русла. Кроме того, фиксировалось преобладание 
рубцовых процессов в ткани ПЖ, с общим выражен-
ным нарушением анатомического строения долек ор-
гана (рис. 2).  

Также на фоне склеротических изменений и хро-
нического воспаления отмечалось нарушение сосуди-
стой архитектоники органа, а в некоторых участках на 
фоне выраженного воспаления – ее полное отсутствие. 
Ишемизированная ткань, в сочетании с хроническим 
воспалением, возможно, является причиной таких гроз-
ных осложнений, как склероз шейки мочевого пузыря. 
При этом на фоне фрагментации капиллярной сети 
встречались бессосудистые зоны. Чаще всего данной 
фрагментации и редукции подвержены сосуды микро-
циркуляторного русла с малым диаметром, которые от-
вечают за питание ткани ПЖ. Вследствие поражения 
питающих капилляров усугубляется развитие как фиб-
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Рис.1. Лимфоплазмоцитарный инфильтрат вокруг предстательной железы. 
Окр. гематоксилином и эозином. Увеличение 100 
Fig. 1. Lymphoplasmacytic infiltrate around the prostate. Staining with hema-
toxylin and eosin. Magnification 100 

Рис. 2. Склеротические процессы в ткани ПЖ с выраженным нарушением  
анатомического строения долек органа на фоне хронического воспаления. 
Окр. гематоксилином и эозином. Увеличение 100 
Fig. 2. Sclerotic processes in the prostate tissue with a pronounced violation  
of the anatomical structure of the lobules of the organ against the background of 
chronic inflammation. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification 100 
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роза ткани ПЖ, так и нарушение гемодинамики органа, 
которая имеет главенствующее значение не только в па-
тогенезе гиперплазии ПЖ, но и существенно влияет, на 
результаты ее хирургического лечения (рис. 3).  

Таким образом, у большинства пациентов с ДГПЖ 
при гистологическом исследовании отмечается лимфо-
плазмоцитарная реакция разной степени выраженности, 
которая вызывает анатомические нарушения, ухудшение 
микроциркуляции  в органе, особенно при длительно су-
ществующем воспалительном процессе, способствующем 
склерозированию органа и обеднению сосудистого русла, 
что существенно повышает риск развития послеопера-
ционных осложнений, требующих длительной консерва-
тивной терапии, а иногда и повторных оперативных 
вмешательств. Эти изменения могут иметь различную сте-
пень негативного влияния при использовании разных ме-
тодов оперативного лечения. 

Гистологическое изучение материала ткани ПЖ, по-
лученной при трансуретральной резекции, выполненной 
по поводу развившихся осложнений после чрезпузырной 
аденомэктомии на фоне хронического воспаления, пока-
зало, что в ней выявляли массивные воспалительные ин-
фильтраты с развитием грануляционной ткани. При этом 
отмечалось наличие развитие хронического продуктив-
ного воспаления, развивающегося вокруг ацинусов и про-
токов. Также отмечалась гистоструктурная перестройка 
ткани ПЖ, с преобладанием склеротических и дегенера-
тивно-дистрофических изменений (рис. 4). 

Морфологические изменения предстательной  
железы после чрезпузырной аденомэктимии 

При морфологическом исследовании резециро-
ванной ткани ПЖ после чрезпузырной аденомэктомии 
на фоне хронического воспаления отмечается кистоз-
ное расширение сохранившейся ткани ПЖ в перифе-
рической зоне, атрофия ацинарного эпителия и 
очаговая плоскоклеточная метаплазия, выраженный 
склероз стромы, выраженное хроническое воспаление 
и полнокровие (рис. 5).  

В ткани железы отмечается железистая и стро-
мальная гиперплазия, плоскоклеточная, уротелиаль-
ная и базальноклеточная метаплазия с его частичной 
десквамацией, склероз стромы, лимфогистиоцитарная 
инфильтрация стромы (рис. 6).   

Таким образом, на фоне сочетанного состояния 
гиперплазии ПЖ и хронического воспаления морфо-
логическая картина характеризуется пестротой и варь-
ирует от острого гнойного воспаления с большим 
количеством воспалительных инфильтратов, микро-
абсцессов до выраженного хронического лимфоплаз-
моцитарного воспаления вокруг ацинусов; а выпол- 
няемая чрезпузырная аденомэктомия, даже на фоне 
проводимой сочетанной антибактериальной терапии, 
способствует отеку и склерозу ткани ПЖ, нарушению 
гемодинамики и архитектоники органа. Данные   

Рис.3. Хроническое воспаление и гиперплазия ткани предстательной железы. 
Фрагментации капиллярной сети и бессосудистые зоны. Окр. гематоксилином 
и эозином. Увеличение 200 
Fig. 3. Chronic inflammation and hyperplasia of the prostate tissue. Fragmenta-
tion of the capillary network and avascular zones. Staining with hematoxylin and 
eosin. Magnification 200

Рис. 4. Резко выраженное хроническое воспаление с развитием грануляцион-
ной ткани, отек и склероз стромы после чрезпузырной аденомэктомии у  
пациента с ДГПЖ, ассоциированной с хроническим бактериальным проста- 
титом. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 100 
Fig. 4. Severe chronic inflammation with the development of granulation tissue, 
edema and sclerosis of the stroma after transvesical adenomectomy in a patient 
with BPH associated with chronic bacterial prostatitis. Staining with hematoxylin 
and eosin. Magnification 100

Рис. 5. Кистозное расширение оставшейся ткани ПЖ в периферической зоне, 
очаговая плоскоклеточная метаплазия эпителия. Окраска гематоксилином и 
эозином. Увеличение 200 
Fig. 5. Cystic expansion of the remaining prostate tissue in the peripheral zone, 
focal squamous metaplasia of the epithelium. Staining with hematoxylin and 
eosin. Magnification 200



обстоятельства снижают доступность воздействия 
противовоспалительных и антибактериальных фарма- 
копрепаратов при их назначении таким больным. 
Кроме того, эта ситуация способствует развитию ин-
фекционно-воспалительных осложнений в послеопе-
рационном периоде. 

Морфологические изменения предстательной  
железы после ТУР ПЖ 

При анализе резецированной ткани после ТУР ПЖ 
на фоне сопутствующего хронического воспаления, в 
области операции выявляли зону коагуляционного нек-
роза с геморрагической инфильтрацией в сочетании с вос-
палительной инфильтрацией стромы, что, возможно, 
является предпосылкой развития в послеоперационном 
периоде склероза шейки мочевого пузыря (рис. 7). 

Кроме того, в резецированной ткани отмечались 
эктазия просвета сосудов, полнокровие, отек стромы, 
и, самое важное, дезорганизация коллагена (рис. 8).  

Коагуляционные тромбы в просвете сосудов мик-
роциркуляторного русла вызывают ишемию ткани ПЖ. 
Коагуляционный некроз и ишемия ткани в сочетании 
с хроническим воспалительным процессом приводит в 
дальнейшем к фиброзной трансформации. Степень 
фиброза может варьировать от умеренной до резко вы-
раженной и находится в прямой зависимости от сте-
пени ишемии и коагуляционного некроза (рис. 9).  

При оценке резецированной ткани ПЖ, когда 
ДГПЖ не сопровождалась воспалительным процессом, 
признаки нарушения процессов микроциркуляции в 
ткани железы в виде эктазии просвета сосудов, стаза 
эритроцитов и формирования тромбов, были выражены 
меньше, чем в предыдущей группе. Коагуляционные 
тромбы в просвете сосудов микроциркуляторного русла 
обнаруживались преимущественно в зоне оперативного 
вмешательства (рис. 10).  

Однако после трансуретральной резекции в ПЖ, 
даже при отсутствии фонового инфекционно-воспали-
тельного процесса в ткани ПЖ, на фоне коагуляционного 

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

86

Рис. 8. Ткань ПЖ после ТУР гиперплазированной ПЖ с сопутствующим хрониче-
ским простатитом. Эктазия просвета сосудов, полнокровие, отек стромы, дезор-
ганизация коллагена. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 200 
Fig. 8. Prostate tissue after TUR of hyperplastic prostate with concomitant chronic 
prostatitis. Ectasia of the lumen of blood vessels, plethora, edema of the stroma, 
disorganization of collagen. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification 200

Рис. 9. Трансуретральная резекция ПЖ. Выраженный фиброз стромы, пол-
нокровие, гипертрофия мышечных волокон и элементы хронического воспа-
ления. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 100 
Fig. 9. Transurethral resection of the prostate. Severe stromal fibrosis, plethora, 
hypertrophy of muscle fibers and elements of chronic inflammation. Staining with 
hematoxylin and eosin. Magnification 100 

Рис. 7. Край резекции ПЖ при проведении ТУР ПЖ у пациента с ДГПЖ в сочетании 
с хроническим простатитом. Зона коагуляционного некроза и воспалительная ин-
фильтрация по краю резекции. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 200.  
Fig.7. Edge of prostate resection during TUR prostate in a patient with BPH in combina-
tion with chronic prostatitis. The area of coagulation necrosis and inflammatory infiltration 
along the resection margin. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification 200 

Рис. 6. Чрезпузырная аденомэктомия при гиперплазии ПЖ, ассоциированной с 
хроническим бактериальным простатитом. Изменения в области простатической 
части уретры. Хроническое воспаление. Гиперплазия, плоскоклеточная мета-
плазия и десквамация уротелия. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 200.  
Fig. 6. Transvesical adenomectomy for prostatic hyperplasia associated with 
chronic bacterial prostatitis. Changes in the area of the prostatic urethra. Chronic 
inflammation. Hyperplasia, squamous cell metaplasia and desquamation of the 
urothelium. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification 200 



некроза отмечаются признаки асептического воспаления. 
Данное обстоятельство, при сочетании с нарушенной ге-
модинамикой, превалировании в ткани ПЖ стромального 
компартмента и снижении удельного веса железистой 
ткани также может служить предпосылкой и для развития 
склероза шейки мочевого пузыря (рис. 11).  

Морфологические изменения после лазерной энуклеации 
предстательной железы 

Наиболее благоприятная морфологическая картина ре-
гистрируется при лазерной энуклеации гиперплазированной 
ткани ПЖ. При оценке удаленной ткани на фоне хрониче-
ского воспаления ПЖ отмечались гипертрофия мышечных 
волокон и умеренные склеротические изменения. Кроме 
того, была выявлена умеренная гипертрофия мышечных во-
локон в ткани шейки мочевого пузыря, межмышечный скле-
роз, полнокровие, десквамация уротелия. Признаки 
воспаления были минимальные. При этом не отмечали на-
личия коагуляционного некроза и нарушения микроцирку-
ляторного русла. На наш взгляд, к важным факторам 

благоприятного прогноза можно отнести также отсутствие 
большого количества тромбов, способствующих развитию 
ишемии ткани железы, в просвете сосудов микроциркуля-
торного русла. Поэтому процессы миграции в этой зоне кле-
ток фиброблатического звена минимальны (рис. 12).  

При наличии в ткани ПЖ только гиперплазии, без 
инфекционно-воспалительной реакции, дистрофиче-
ские процессы минимальны. Практически в  резециро-
ванной ткани не отмечали воспалительных изменений, 
нарушения микроциркуляции, ишемии ткани и процес-
сов склерозирования. Отмечалась умеренная  гипертро-
фия мышечных волокон в ткани шейки мочевого пузыря 
и незначительный межмышечный склероз (рис. 13).   

ОБСУЖДЕНИЕ 
 

У большинства пациентов с ДГПЖ при гистологиче-
ском исследовании отмечается лимфоплазмоцитарная ре-
акция разной степени выраженности, которая вызывает 
анатомические нарушения, ухудшение микроциркуляции  
в органе, особенно при длительно существующем воспали-
тельном процессе, способствующем склерозированию ор-
гана и обеднению сосудистого русла, что существенно  
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Рис. 10. Край резекции ПЖ после трансуретральной резекции гиперплазированной 
ПЖ. Коагуляционный некроз, геморрагическая инфильтрация и тромбы в сосудах в 
крае резекции простаты. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 200 
Fig. 10. Prostate resection margin after transurethral resection of the hyperplastic prostate. 
Coagulation necrosis, hemorrhagic infiltration and blood clots in the vessels at the edge 
of the prostate resection. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification 200

 Рис. 11. Край резекции ПЖ  при ТУР гиперплазированной ПЖ без хронического 
воспаления. Преобладание стромального компонента, коагуляционный некроз 
по краю резекции. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 200 
Fig. 11. The edge of prostate resection during transurethral resection of the hyper-
plastic prostate without chronic inflammation. The predominance of the stromal 
component, coagulation necrosis along the edge of the resection. Staining with 
hematoxylin and eosin. . Magnification 200

Рис. 12. Лазерная энуклеация ткани ПЖ у пациента с сопутствующим хроническим 
простатитом. Склеротические изменения. Окраска гематоксилином и эозином. Уве-
личение 100 
Fig. 12. Laser enucleation of prostate  in a patient with concomitant chronic prostatitis. 
Sclerotic changes. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification 100

Рис. 13. Лазерная энуклеация ПЖ. Гипертрофия мышечных волокон в ткани шейки 
мочевого пузыря, межмышечный склероз. Признаки воспаления минимальные. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 200.  
Fig. 13. Laser enucleation of the prostate. Hypertrophy of muscle fibers in the tissue of 
the bladder neck, intermuscular sclerosis. The signs of inflammation are minimal. Stain-
ing with hematoxylin and eosin. Magnification 200



повышает риск развития послеоперационных осложнений, 
требующих длительной консервативной терапии, а иногда 
и повторных оперативных вмешательств. Эти изменения 
могут иметь различную степень негативного влияния при 
использовании разных методов оперативного лечения.  
Также на фоне склеротических изменений и хронического 
воспаления отмечалось нарушение сосудистой архитекто-
ники органа, а в некоторых участках на фоне выраженного 
воспаления – ее полное отсутствие. Ишемизированная 
ткань, в сочетании с хроническим воспалением, является 
причиной таких осложнений, как склероз шейки мочевого 
пузыря. При этом на фоне фрагментации капиллярной 
сети встречались бессосудистые зоны. Чаще всего данной 
фрагментации и редукции подвержены сосуды микроцир-
куляторного русла с малым диаметром, которые отвечают 
за питание ткани ПЖ. Наиболее благоприятная морфоло-
гическая картина регистрируется при лазерной энуклеации 
гиперплазированной ткани ПЖ. При оценке удаленной 

ткани на фоне хронического воспаления ПЖ отмечались 
гипертрофия мышечных волокон и умеренные склероти-
ческие изменения. Кроме того, была выявлена умеренная 
гипертрофия мышечных волокон в ткани шейки мочевого 
пузыря, межмышечный склероз, полнокровие, десквама-
ция уротелия. Признаки воспаления были минимальные. 

 
ВЫВОДЫ 
 

На фоне хронического инфекционно-воспалитель-
ного процесса и грубого рубцового процесса в ПЖ нару-
шается анатомия органа, а также архитектоника сосудов, 
что может приводить к снижению эффективности хирур-
гического лечения. При сравнительном исследовании 
морфологической характеристики ПЖ при различных 
типах оперативных вмешательств, выявлено, что наиме-
нее выраженные изменения были выявлены после лазер-
ной энуклеации гиперплазии предстательной железы.   
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Аннотация:  
 
Введение. Ударно-волновая терапия (УВТ) я достаточно успешно применяется для лечения эректильной дисфункции (ЭД). Однако вопрос оптимальной схемы 
УВТ для лечения эректильной дисфункции остается нерешенным и является предметом обсуждений как среди врачей, так и среди производителей медицинской 
техники.  
Цель. Разработать и обосновать наиболее эффективную схему УВТ при лечении эректильной дисфункции, основываясь на анализе 28 научных клинических 
исследований. 
Метриалы и методы. Для решения задачи мы проанализировали 28 научных клинических исследований, содержащих данные о схемах применения УВТ в 
лечении васкулогенной ЭД в клинических условиях. 
Результаты. После проведения исследования мы разработали и обосновали схему УВТ при лечении васкулогенной ЭД. Схема состоит из курса длительностью 
9 недель (3 – терапия, 3 – перерыв, 3 – терапия), содержит 12 процедур (по 2 процедуры в неделю); импульсы подаются на 5 точек, по 500 импульсов (2500 за 
процедуру); общее количество импульсов на курс – 30000. 
Выводы. Предложен дифференцированный подход к выбору схемы УВТ при лечении васкулогенной ЭД. Консервативная тактика предполагает использование 
медикаментозных препаратов (прежде всего ИФДЭ-5). Тем не менее, УВТ может и должна применяться в рамках предложенной тактики. Оптимальная 
установлена путем математического анализа литературных данных. 4 
  
Ключевые слова: ударно-волновая терапия, васкулогенная эректильная дисфункция, дифференциальный подход, медикаментозные  
препараты, терапевтический перерыв лечения.  
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Summary: 
 
Introduction. Shock wave therapy (SWT) has been used quite successfully to treat erectile dysfunction (ED). However, the question of the optimal SWT regimen for the 
treatment of erectile dysfunction remains unresolved and is the subject of discussion among both physicians and manufacturers of medical equipment. 
Purpose of the study. Develop and substantiate the most effective SWT regimen for the treatment of erectile dysfunction, based on the analysis of 28 scientific clinical studies. 
Metrials and methods. To solve the problem, we analyzed 28 scientific clinical studies containing data on the use of shock wave therapy in the treatment of vasculogenic  
ED in a clinical setting. 
Results. In the field of research, we developed and substantiated the SWT scheme for the treatment of vasculogenic ED. The scheme consists of a 9-week course (3 – therapy, 3 – break,  
3 – therapy), contains 12 procedures (2 procedures per week); impulses are applied to 5 points, 500 impulses each (2500 per procedure); the total number of impulses per course is 30,000. 
Conclusions. Thus, we have proposed a differential approach to the choice SWT regimen for the treatment of vasculogenic ED. Conservative tactics involves the use of  
medications (primarily PDE-5). Nevertheless, SWT can and should be applied within the framework of this tactic, and the optimal scheme is established mathematically by 
analyzing the literature data. Within the framework of a differentiated approach, we have determined the optimal schemes for conducting shock wave therapy in the treatment 
of vasculogenic erectile dysfunction. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

УВТ достаточно успешно применяется для лече-
ния эректильной дисфункции. Однако вопрос опти-
мальной схемы УВТ для лечения ЭД остается нере- 
шенным и является предметом обсуждений как среди 
врачей, так и производителей медицинской техники.  

В экспериментальных исследованиях максимальный 
терапевтический эффект (увеличение объема гладкомы-
шечной ткани, положительная регуляция генов гладкомы-
шечного актина, факторов Виллебранда и роста эндотелия, 
NO-синтазы) был получен в группе животных, где на каж-
дую зону проводилось 300 импульсов [1]. Однако объектом 
эксперимента были лабораторные мыши с ЭД, обусловлен-
ной сахарным диабетом и ожирением. Аспекты примене-
ния УВТ при васкулогенной ЭД достаточно хорошо 
изучены в клинических условиях [2-4]. Однако единое мне-
ние об оптимальной схеме проведения терапии отсут-
ствует, соответствующих отечественных или междуна- 
родных методических или клинических рекомендаций не 
предложено. Это обусловило необходимость научного ре-
шения задачи обоснования оптимальной схемы примене-
ния УВТ при васкулогенной ЭД.  

Цель: разработать и обосновать наиболее эффек-
тивную схему УВТ при лечении эректильной дисфунк-
ции, основываясь на анализе 28 научных клинических 
исследований. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Для решения задачи мы проанализировали 28 на-
учных клинических исследований, содержащих данные 
о схемах применения УВТ в лечении васкулогенной ЭД 
в клинических условиях. Систематизированные данные 
представлены в таблице 1. Необходимо отметить, что не 
обнаружено статей, опубликованных в рецензируемых 
журналах и отвечающих критериям включения, которые 
содержали бы результаты применения ударно-волновой 
терапии после хирургического лечения васкулогенной 
ЭД. Такая ситуация обусловила дополнительную необхо-
димость не только установить оптимальную схему при-
менения УВТ, но и разработать дифференцированный 
подход к применению УВТ в зависимости от избранной 
тактики лечения – консервативной или хирургической. 

В 35,7% (10) исследований используется схема №1. 
Отличительной ее чертой является терапевтический пе-
рерыв. Общая длительность курса 9 недель; лечение про-
водится 3 недели (с частотой 2 процедуры в неделю), 
затем делается перерыв на 3 недели, далее цикл повто-
ряется – еще 3 недели УВТ по 2 процедуры в неделю. 
Каждая из 12 процедур включает подачу 500 импульсов 
на 5 точек на половом члене. На процедуру приходится 
2500 импульсов, а на курс 30000. 

В других схемах количество точек колеблется от 2 до 6 
(в 50,0% схем – 4). На точку подается от 250 до 1500 им-

Схема (условный 
номер) 
Scheme  

(conditional number)

Длительность  
курса, недель 

Course duration,  
weeks

Количество  
процедур на курс, 

единиц.  
The number  

of procedures per 
course

Количество проце-
дур в неделю,  

единицы 
Number of  

procedures per week

Количество 
точек 

Amount of 
points

Количество импульсов 
Number of pulses

На точку 
To point

На процедуру (на пенис) 
For the procedure  

(for the penis)

На курс 
On the 
course

Таблица 1. Обобщенные данные о схемах применения ударно-волновой терапии для лечения васкулогенной  
эректильной дисфункции (по литературным данным) 
Table 1. Generalized data on the use of shock wave therapy for the treatment of vasculogenic erectile dysfunction (according to 
literature data)

1                           9*                        12                            2                        5               500                       2500 30000 

2                           4                          4                             1                        4               900                       3600 14000 

3                           6                       6-12                         1-2                      6               500                       5000 30000 

4                           4                          4                             1                        4               450                       1800 20000** 

5                           6                         12                            2                        2              1000                      2000 18000 

6                          12                        12                            1                        6               500                       3000 36000 

7                           5                          5                             1                        6               500                       3000 15000 

8                           4                          4                             1                        4               900                       5000 20000 

9                           2                          4                             2                        4              1500                      6000 24000 

10                         5                          5                             1                        -                 -                         600 3000 

11                         1                          5                             1                        -                 -                         720 3600 

12                         2                          6                             3                        -                 -                         600 3600 

13                         3                          6                             2                        -                 -                         2000 12000 

14                      14***                      10                            1                        -                 -                         600 6000 

Примечания: * – 3 недели терапии, 3 – недели перерыв, 3 – недели терапия; ** – с учетом дополнительных импульсов на промежность; *** – 5 недель терапии, 4 – недели 
перерыв, 5 – недели терапия 
Notes: * – 3 weeks of therapy, 3 – break, 3 – therapy; ** – taking into account additional impulses to the perineum; *** – 5 weeks of therapy, 4 – break, 5 – therapy 
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пульсов (в 50,0% схем – 500-1000, в 41,7% – до 500).  
В зависимости от длительности курса общее количество  
импульсов колеблется от 3000 до 36000, при этом  значе-
ние моды составляет 14000, медианы – 16500. Курс из 20 
и более тысяч импульсов представлен в 44,5% схем, 
менее 10 тысяч – в 22,2%. Длительность курса колеб-
лется от 1 до 14 недель, при значениях моды и медиа- 
ны – 4. Курсы длительностью 4-6 недель представлены 
в 66,7% схем. В одном исследовании схема реализовы-
валась непрерывно на протяжении 12 недель, в дру- 
гом – 5 недель терапии, 4 недели перерыв, 5 недель те-
рапии. Также только в одном исследовании фигуриро-
вала сверхкороткая схема – всего 5 дней (по 1 про- 
цедуре в день). Проводится 1-2 процедуры в неделю – 
здесь схемы разделены примерно в равных долях. От-
метим, что 11,1% (2) исследователей используют доба-
вочную точку на промежности, подавая на нее 3200 
импульсов, помимо 7000-7200 на половой член. Схема 
№2 фигурировала в 16,7% исследований, схемы №3, №4 
и №5 – каждая в 11,1%. Все остальные схемы, в количе-

стве 9 единиц, упоминались однократно (то есть в 5,6% 
случаев каждая). 

Таким образом, в клинических исследованиях, по-
священных применению УВТ при васкулогенной ЭД, 
применяются разнообразные схемы лечения. Они зна- 
чительно разнятся по длительности, количеству и ча-
стоте процедур, точкам подачи и числу импульсов. Си-
туация явно свидетельствует о нерешенности вопроса 
оптимального варианта лечения.  

Вместе с тем, большая часть (35,7%) клиницистов-ис-
следователей придерживается схемы №1. Остальные вари-
анты противопоставляются этому решению, однако 
объективных данных (результатов инструментальных, 
лучевых, патогистологических исследований) в поддержку 
своей позиции авторы не предоставляют, используя в каче-
стве метрик только стандартные шкалы-опросники. В этой 
ситуации мы приняли решение использовать статистиче-
ский аппарат. Все исследования, содержащие полные исчер-
пывающие данные о схемах, были разделены на 2 когорты: 
когорта 1 – схема №1, когорта 2 – все остальные схемы.   

Автор 
Author

Когорта 
Cohort

Величина изменения оценки по шкале «МИЭФ-5» 
The magnitude of the change in the assessment on the IIEF-5 scale

1 месяц 
1 month

3 месяца 
3 months

6 месяцев 
3 months

12 месяцев 
3 months

Таблица 2. Исходные данные о величинах изменений оценок по шкале «МИЭФ-5» в когортах пациентов с разными 
схемами применения ударно-волновой терапии 
Table 2. Initial data on the magnitude of changes in IIEF-5 scores in cohorts of patients with different schemes of shock wave 
therapy

Vardi Y. и соавт. [6]                                              1                          7,4                         -                         7,1 - 

Gruenwald I. и соавт. [7]                                      1                          3,5                         -                           - - 

Chen X. и соавт. [8]                                             1                         6,03                     6,41                        - - 

Vardi Y. и соавт. [9]                                              1                          6,7                         -                           - - 

Yee C.H. и соавт. [10]                                          1                          7,6                         -                           - - 

Srini V.S. и соавт. [11]                                          1                            -                           -                           - 12,5 

Kitrey N.D. и соавт. [12]                                       1                         5,25                        -                           - - 

Kalyvianakis D. и соавт. [13]                               1                         4,66                     4,66                      5,2 5,3 

Bechara A. и соавт. [14]                                      2                            -                          9                          - - 

Chung E. и соавт. [15]                                         2                            -                          5                          - - 

Pelayo-Nieto M. и соавт. [16]                               2                         5,46                        -                        5,46 - 

Reisman Y. и соавт. [17]                                      2                            -                           -                         7,5 - 

Ruffo A. и соавт. [18]                                           2                         4,59                     4,49                        - - 

Bechara A. и соавт. [19]                                      2                            -                         9,3                       9,5 9,1 

Frey A. и соавт. [20]                                             2                          3,5                         -                           - 1 

Fojecki G.L. и соавт.  [21]                                    2                          2,2                         -                           - - 

Yamaçake K.G. и соавт.  [22]                              2                          4,7                         -                           - 4,8 

Vinay J. и соавт. [23]                                            2                            1                        3,5                         1 - 

Sramkova T. и соавт. [24]                                    2                          5,6                       7,7                         - - 

Fojecki G.L. и соавт.  [25]                                    2                            -                           -                         2,6 1,9 

Katz J.E. и соавт. - схема 1 [26]                          2                            -                          0                          0 - 

Katz J.E. и соавт. - схема 2                                  2                            -                         3,1                       3,5 - 

Kalyvianakis D. и соавт. - схема 1 [27]                2                          3,3                       2,8                       3,1 - 

Kalyvianakis D. и соавт. - схема 2                       2                          5,2                       5,2                       5,1 - 
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В таблицах 2 и 3 представлены данные об измене-
ниях оценок по шкалам «МИЭФ» и «РЭ» в когортах па-
циентов с разными схемами применения ударно- 
волновой терапии, используемой для лечения васкуло-
генной ЭД. Отметим, что провести стандартный мета- 
анализ не представилось возможным из-за высокой ге-
терогенности данных, в частности, в публикациях ве-
личины изменений с одинаковой частотой приводились 
с указанием стандартного отклонения, 95% доверитель-
ного интервала или межквартильного размаха. 

Сформулирована гипотеза, что средняя величина 
эффекта (определяемая по шкалам «МИЭФ-5» и «РЭ») 
не отличается между когортами. Для статистического 
анализа суммарных различий построена обобщенная 
линейная смешанная модель. В качестве зависимой пе-

ременной выбрано изменение оценок по шкалам. В ка-
честве предикторов – когорта и время оценки (как фик-
сированные эффекты) и исследование (как случайный 
эффект). Попарное сравнение в каждой временной 
точке проводилось с помощью t-теста (post hoc анализ). 
Результаты представлены в таблицах 4 и 5. 

Величины эффектов, оцениваемых по шкале 
«МИЭФ», в когортах 1 и 2 различается достоверно – ре-
зультат оценки посредством смешанной модели состав-
ляет 2,58 (0,46; 4,70) при p=0,017.  

Для шкалы «РЭ» получен отрицательный резуль-
тат: оценка с помощью модели – 21,8 (-6,0; 49,7) при  
p = 0,124, то есть различия недостоверны. Впрочем, от-
части это можно объяснить гетерогенностью данных, 
которая очевидна в таблице 3. 

Автор 
Author

Группа 
Group

Удельный вес пациентов с оценкой более 3 баллов по шкале «РЭ» 
The proportion of patients with an assessment of more than 3 points on the 

erection stiffness scale
1 месяц 
1 month

3 месяца 
3 months

6 месяцев 
3 months

12 месяцев 
3 months

Таблица 3. Исходные данные о величинах изменений оценок по шкале регидности эрекции в когортах пациентов с 
разными схемами применения ударно-волновой терапии 
Table 3. Initial data on the magnitudes of changes in the assessments on the erection rigidity scale in cohorts of patients with 
different schemes of shock wave therapy

Gruenwald I. и соавт. [7]                                      1                         72,4                        -                           - - 

Hisasue S. и соавт. [28]                                       1                         33,3                        -                        57,1 - 

Kitrey N.D. и соавт. [12]                                       1                         63,5                        -                           - 34 

Vardi Y. и соавт. [9]                                              1                         77,5                        -                           - - 

Yee C.H. и соавт. [10]                                          1                           66                         -                           - - 

Srini V.S. и соавт. [11]                                          1                                                        -                           - 49,47 

Kitrey N.D. и соавт. [12]                                       1                           54                         -                           - - 

Bechara A. и соавт. [14]                                      2                            -                         80                         - - 

Ayala A.C. и соавт. [29]                                       2                         38,5                        -                           - - 

Tsai C. и соавт. [30]                                             2                         67,3                     63,5                        - - 

Fojecki G.L. и соавт. [21]                                     2                          3,5                         -                           - - 

Vinay J. и соавт. [23]                                            2                           45                        45                       52,5     -

Параметр 
Parameter

1 месяц   1 month 3 месяца   3 months 6 месяцев  3 months 12 месяцев  3 months

Когорта 1 
Cohort 1

Когорта 2 
Cohort 2

Когорта 1 
Cohort 1

Когорта 2 
Cohort 2

Когорта 1 
Cohort 1

Когорта 2 
Cohort 2

Когорта 1 
Cohort 1

Когорта 2 
Cohort 2

Таблица 4. Результаты статистического анализа величин изменений оценок по шкале «МИЭФ-5» в когортах  
пациентов с разными схемами применения ударно-волновой терапии 
Table 3. Results of statistical analysis of the magnitudes of changes in the scores on the «IIEF-5» scale in cohorts of patients 
with different schemes of shock wave therapy)

n                                                               8                        9                       2                      10                       2                         9                        3 4 

Mean                                                     6,47                   3,95                 5,54                  5,01                   6,15                      4,20                   9,07 4,20 

SD                                                          2,17                   1,58                 1,24                  2,94                   1,34                      3,03                   3,61 3,65 

95% ДИ confidence interval (СI)        (4,7; 8,3)           (2,7; 5,2)         (-5,6; 16,7)          (2,9; 7,1)        (-5,9; 18,2)          (1,9; 6,5)        (0,1; 18,0)          (-1,6; 10,0) 

Min                                                          3,5                      1                    4,66                     0                      5,2                       0                        5,3 1 

Max                                                        10,6                    5,6                  6,41                   9,3                     7,1                       9,5                     12,5 9,1 

Med                                                       6,37                   4,59                 5,54                  4,75                   6,15                      3,5                     9,4 3,35 

IQR                                                        2,55                    1,9                  1,75                   4,6                     1,9                       2,86                   7,2 5,5 

P(t-тест)                                                            0,0147                                       0,814                                          0,410                                          0,140 

Разница (95% ДИ)                                             2,52                                          0,53                                            1,95                                            4,89 
Difference 95 %  CI                                       (0,57; 4,46)                              (-4,33; 5,39)                               (-3,16; 7,07)                          4,89 (-2,27; 12,00) 
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РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

По результатам нашего анализа, мы пришли к вы-
воду, что оптимальной схемой применения УВТ для 
лечения пациентов с васкулогенной эректильной дис-
функцией является схема №1. Важно отметить, что все 
схемы использовались в рамках сугубо консервативного 
лечения васкулогенной эректильной дисфункции.  
То есть утверждение об оптимальности необходимо до-
полнить следующим образом: оптимальной схемой  
применения УВТ для консервативного лечения пациен-
тов с васкулогенной эректильной дисфункцией яв-
ляется схема №1. Схема состоит из курса длительностью 
9 недель (3 – терапия, 3 – перерыв, 3 – терапия), со- 
держит 12 процедур (по 2 процедуры в неделю); им-
пульсы подаются на 5 точек, по 500 импульсов (2500 за 
процедуру); общее количество импульсов на курс – 
30000. 

Доказанные позитивные биологические эффекты 
УВТ должны «дополнить и расширить» результаты хи-
рургического лечения. Вместе с тем нужно помнить, что 
действие УВТ связано с механическим давлением и рас-
тяжением тканей организма, при этом в зоне фокуса 
возникает эффект сдвига в тканях стенки сосуда под 

действием ударной волны. С учетом применения УВТ в 
послеоперационном периоде мы адаптировали схему 
№1, сократив число импульсов, подаваемых на каждую 
точку до 300. Соответственно, итоговый вариант схемы 
стал таким: длительность курса 9 недель (3 – терапия, 3 
– перерыв, 3 – терапия), 12 процедур (по 2 процедуры в 
неделю); импульсы подаются на 5 точек, по 300 импуль-
сов (1500 за процедуру); общее количество импульсов 
на курс – 18000 (табл.6).  

 
ВЫВОДЫ 
 

Предложен дифференциальный подход к выбору 
схемы ударно-волновой терапии при лечении васкуло-
генной ЭД (табл. 6).  

Консервативная тактика предполагает использо-
вание медикаментозных препаратов (прежде всего 
ИФДЭ-5). Тем не менее, УВТ может и должна приме-
няться в рамках этой тактики, а оптимальная схема 
установлена математически путем анализа литератур-
ных данных. В рамках дифференцированного подхода 
нами определены оптимальные схемы проведения 
ударно-волновой терапии при лечении васкулогенной 
эректильной дисфункции.  

Параметр 
Parameter

1 месяц   1 month 3 месяца   3 months 6 месяцев  3 months 12 месяцев  3 months

Когорта 1 
Cohort 1

Когорта 2 
Cohort 2

Когорта 1 
Cohort 1

Когорта 2 
Cohort 2

Когорта 1 
Cohort 1

Когорта 2 
Cohort 2

Когорта 1 
Cohort 1

Когорта 2 
Cohort 2

Таблица 5. Результаты статистического анализа величин изменений оценок по шкале «РЭ» в когортах пациентов с 
разными схемами применения ударно-волновой терапии 
Table 5. Results of the statistical analysis of the magnitudes of changes in the assessments on the erection stiffness scale in co-
horts of patients with different schemes of shock wave therapy

n                                                               7                        4                       0                       3                        1                       1                       3                        0 

Mean                                                    63,19                 38,58                   -                    62,83                 57,10                52,50               53,02                     - 

SD                                                         15,44                 26,44                   -                    17,51                     -                        -                   21,03                     - 

95% ДИ  95% CI                             (48,9; 77,5)        (-3,5; 80,6)               -              (19,3; 106,3)               -                        -               (0,8; 105,3)                - 

Min                                                         33,3                    3,5                     -                       45                    57,1                  52,5                   34                       - 

Max                                                        77,5                   67,3                    -                       80                    57,1                  52,5                 75,6                      - 

Med                                                         66                   41,75                   -                     63,5                   57,1                  52,5                49,47                     - 

IQR                                                        21,6                  35,15                   -                       35                       -                        -                     41,6                      - 

P(t-тест)                                                             0,079                                            -                                                  -                                                  - 

Разница (95% ДИ)                                   2,52 (0,57; 4,46)                                   -                                                  -                                                  -  Difference 95 %  CI

Тактика 
Tactics

Длительность  
курса, недель 

Course duration,  
weeks

Количество  
процедур на курс, 

единиц.  
The number  

of procedures per 
course

Периодичность 
(схема) 

Frequency (cheme)

Количество 
точек 

Amount of 
points

Количество импульсов 
Number of pulses

На точку 
To point

На процедуру (на пенис) 
For the procedure  

(for the penis)

На курс 
On the 
course

Консервативная 
Conservative 9 (3+3+3) 12

6+0+6,  
по 2 в неделю 

2 per week 
5 500 2500 30000

Хирургическая 
Surgical 9 (3+3+3) 12

6+0+6,  
по 2 в неделю 

2 per week
5 300 1500 18000

Таблица 6. Варианты схем ударно-волновой терапии для разных стратегий лечения васкулогенной эректильной  
дисфункции 
Table 6. Variants of shock wave therapy regimens for different treatment strategies for vasculogenic erectile dysfunction
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Аннотация:  
 
Введение. Обзор посвящен анализу клинической эффективности и механизму действия липидно-стерольных экстрактов плодов американской кар-
ликовой пальмы Serenoa repens (SRE), в том числе препарата Пермиксон (Pierre Fabre), используемых для лечения расстройств мочеиспускания у 
мужчин с доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ).  
Материал и методы. При написании обзора были использованы база данных PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) и научная электронная библиотека 
Elibrary.ru (https://elibrary.ru/). Ключевыми словами поиска статей по теме обзора были «BPH», «therapy of urinary dysfunction», «Serenoa repens», «Permixon», 
«mechanism of action», «bladder receptors». В результате были отобраны 48 публикаций в рецензируемых зарубежных и отечественных журналах. 
Результаты. Отмечается, что состав экстрактов у разных производителей и при разных видах экстракции (сверхкритическая флюидная экстракция диок-
сидом углерода под повышенным давлением, экстрация гексаном, этанолом или диэтиловым эфиром) существенно различается, что может влиять на эффек-
тивность терапии. При этом по данным авторов наибольший эффект отмечается при использовании препаратов с гексановой экстракцией компонентов 
SRE, к которым относится Пермиксон. Определены основные ингредиенты, обеспечивающие антиандрогенный, адрено- и холинолитический и противовоспа-
лительный эффекты препаратов SRE. Анализ эффективности препарата Пермиксон в виде монотерапии в сравнении с традиционно используемыми α-адре-
ноблокаторами и в комбинации с ними показал достоверное улучшение качества мочеиспускания у больных ДГПЖ при терапии этим препаратом, 
сопоставимое с эффектом α-адреноблокаторов. Обсуждены данные, свидетельствующие, что механизм действия SRE может быть связан не только с влиянием 
на предстательную железу, но и на мочевой пузырь, улучшая за счет α-адренолитического, М-холинолитического и противовоспалительного действия сокра-
тительную функцию детрузора, что способствует уменьшению симптомов дисфункции накопления в спектре симптомов нижних мочевых путей. 
Заключение. Механизмы действия SRE при СНМП/ДГПЖ следует рассматривать более широко и комплексно, включая возможное влияние препаратов 
не только на предстательную железу, но и на обструктивный мочевой пузырь. Однако объективных данных по этому вопросу немного, что требует 
новых специальных исследований. 
  
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, Пермиксон, Serenoa repens, терапия расстройств мочеиспускания, 
рецепторы мочевого пузыря.  
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Summary:  
Introduction. The review analyzes the clinical efficacy and mechanism of action of lipidsterol extracts of the American dwarf palm fruit Serenoa repens (SRE),  
including the drug Permixon (Pierre Fabre), used for the treatment of urination disorders in men with benign prostatic hyperplasia (BPH).  
Material and methods. When writing the review, data from the PubMed database was used (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) and scientific electronic 
library Elibrary.ru (https://elibrary.ru/). Search keywords for articles on the review topic were «BPH», «therapy of urinary dysfunction», «Serenoa repens»,  
«Permixon», «mechanism of action», «bladder receptors». As a result, 48 publications were selected in peerreviewed foreign and domestic journals. 

https://doi.org/10.29188/2222-8543-2020-13-4-96-104 

Ýêñòðàêòû Serenoa repens â ëå÷åíèè ðàññòðîéñòâ ìî÷åèñïóñêàíèÿ                 
ó áîëüíûõ ÄÃÏÆ: äèñêóññèÿ îá ýôôåêòèâíîñòè è êîìïëåêñíîì ìåõàíèçìå 
äåéñòâèÿ 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ  
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Results. It is noted that the composition of extracts from different manufacturers and for different types of extraction (supercritical fluid extraction with carbon 
dioxide under high pressure, extraction with hexane, ethanol or diethyl ether) differs significantly, which may affect the effectiveness of therapy. At the same time, 
according to the authors, the greatest effect is observed when using preparations with hexane extraction of SRE components, which include Permixon. The main  
ingredients that provide antiandrogenic, adreno- and cholinolytic and antiinflammatory effects of SRE drugs were determined. Analysis of the effectiveness of the 
Permixon in the form of monotherapy, in comparison with the traditionally used α-blockers and in combination with them, showed a significant improvement in 
the quality of urination in patients with BPH during treatment with this drug, comparable to the effect of α-blockers. Data are discussed indicating that the mechanism 
of action of SRE can be associated not only with the effect on the prostate gland, but also on the bladder, improving the contractile function of detrusor due  
to α-adrenolytic, M-cholinolytic and antiinflammatory actions, which helps to reduce the dysfunction of urine accumulation in the spectrum of lower urinary tract 
symptoms. 
Conclusion. The mechanisms of action of SRE in LUTS/BPH should be considered more broadly and comprehensively, including the possible effect of drugs not only 
on the prostate, but also on the obstructive bladder. However, there are few objective data on this issue, which requires new special studies. 
 
Key words: BPH, therapy of urinary dysfunction, Serenoa repens, Permixon, mechanism of action, bladder receptors. 
 
For citation: Sivkov A.V., Kirpatovskiy V.I. Serenoa repens in the treatment of voiding dysfunction in patients with BPH: discussion of effectiveness 
and complex mechanism of action. Experimental and Clinical Urology 2020(4):96-104, https://doi.org/10.29188/2222-8543-2020-13-4-96-104

ВВЕДЕНИЕ 
 

Медикаментозное лечение – важная стратегия 
коррекции расстройств мочеиспускания у больных 
доброкачественной гиперплазией предстательной же-
лезы (ДГПЖ). Современная медикаментозная терапия 
позволяет достоверно уменьшить выраженность симп-
томов и длительно сохранять качество жизни пациен-
тов на достаточно высоком уровне [1, 2].  

В ряде стран Западной Европы, в частности Ита-
лии, Германии, Австрии, при лечении пациентов с 
ДГПЖ, страдающих расстройством мочеиспускания, 
очень популярна терапия препаратами растительного 
происхождения. Наиболее часто используют препараты 
Serenoa Repens (SRE) – синонимы – Sabal serrulata, Saw 
palmetto [3]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

При написании обзора были использованы база дан-
ных PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) и на-
учная электронная библиотека Elibrary.ru (https:// 
elibrary.ru/). Ключевыми словами поиска статей по теме 
обзора были «BPH», «therapy of urinary dysfunction», 
«Serenoa repens», «Permixon», «mechanism of action», 
«bladder receptors». В результате были отобраны 48 пуб-
ликаций в рецензируемых зарубежных и отечественных 
журналах. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Состав и действие различных компонентов SRE 
Экстракты Serenoa repens изготавливают из зрелых 

плодов американской карликовой пальмы. Такие препа-
раты являются одним из наиболее популярных видов 
фитотерапии ДГПЖ. В США почти 2,5 млн. человек при-
нимают препараты SRE [4].  

Все препараты на основе Serenoa repens представ-
ляют собой смесь экстрагированных из плодов пальмы 
тем или иным способом липидов: путем сверхкритиче-

ской флюидной экстракции диоксидом углерода под по-
вышенным давлением; экстрации гексаном; этанолом 
или диэтиловым эфиром. Пермиксон (Pierre Fabre) яв-
ляется гексановым липидно-стерольным экстрактом [5]. 
Имеются данные, что при использовании препаратов с 
гексановой экстракцией липидных компонентов более 
часто выявляли положительный эффект терапии, чем 
при других видах экстракции [6-8]. 

Установлено, что наибольшую долю в экстрактах 
Serenoa Repens, включая Пермиксон, занимают жирные 
кислоты (93%): насыщенные (60%) и ненасыщенные 
(около 33%). Среди насыщенных жирных кислот пре-
обладают лауриновая (30%), миристиновая (12%) и паль-
митиновая кислоты (9,5%). Другие кислоты (капроико- 
вая, каприловая, каприковая, стеариновая) содержатся 
в значительно меньшей доле (1,5-2,5%). Среди ненасы-
щенных жирных кислот преобладает олеиновая кислота 
(28%), в значительно меньшем количестве содержится 
линолевая кислота (4,6%) и в минимальном – линолено-
вая кислота (0,6%). В минимальных количествах SRE 
также содержат: жирные спирты (гексакозаноловый,  
октакозаноловый, тетракозаноловый и триконтаноло-
вый – 0,146 – 0,003%) и стеролы (кампрестерол, стигма-
стерол и β-стигмастерол – 0,22 – 0,03%) [9, 10].  

При этом F.K. Habib и M.G. Wyllie  отмечают, что в 
различных торговых марках содержание этих компонен-
тов может сильно варьировать. По данным этих авторов, 
содержание свободных жирных кислот варьировало от 
40,7% до 80,7%, метиловых и этиловых эфиров этих кис-
лот – от 1,5% до 16,7%, а их глицеридных форм – от 6,8% 
до 52,2% [10]. Такие различия могут быть связаны с ис-
точниками сырья, видом их обработки, методом экс-
тракции и могут влиять на биологическую эффек- 
тивность препаратов [9].  

Это мнение позже было подтверждено A. Booker  и 
соавт., которые с помощью газовой хроматографии и 1H 
ядерно-магнитной спектроскопии определили метабо-
лический профиль большой группы препаратов SRE 
[11]. Были выявлены существенные различия как в  
содержании в препаратах различных жирных кислот,   



так и в их суточных дозах, получаемых пациентами 
(рис. 1-2). 

Как многие фитопрепараты, Пермиксон обладает 
многокомпонентным механизмом действия. Большин-
ство авторов указывают, что он способен ингибировать 
5α-редуктазу, оказывать антиандрогенный, антипроли-
феративный, противовоспалительный и противоотеч-
ный эффекты [12]. При этом установлено, что разные 
составляющие экстракта оказывают различное фарма-
кологическое действие.  

Ингибирующее действие Пермиксона на 5α-редук-
тазу (5α-Р), приводящее к снижению тканевой концент-
рации дигидротестостерона (ДГТ) и повышению кон- 
центрации тестостерона, реализуется преимущественно 
за счет действия лауриновой и линоленовой кислот, ко-
торые подавляют активность как 1-й, так и 2-й изоформ 
фермента. Олеиновая кислота активна только в отноше-
нии 1-й изоформы, а миристиновая – только в отноше-
нии 2-го изофермента. Пальмитиновая, стеариновая 
кислоты, эфиры жирных кислот, стеролы и спирты не 
влияют на активность 5α-Р [13].  

Фитостеролы, входящие в состав SRE оказывают про-
тивовоспалительное и противоотечное действие за счет 
ингибирования циклооксигеназы и 5-липооксигеназы, яв-
ляющихся медиаторами воспалительного процесса [12].  

Если антиандрогенный, антипролиферативный, 
противовоспалительный и противоотечный эффекты 
SRE широко обсуждают в литературе, то о возможном 
альфаблокирующем и холинолитическом действии экс-
трактов пишут существенно реже. Тем не менее было 
показано, что олеиновая и лауриновая кислоты также 
активно связываются с α-адренорецепторами (α-АР), 
оказывая адреноблокирующее действие [14]. 

Связывание компонентами SRE альфа-1-адренерги-
ческих (α1-АР) и мускариновых рецепторов предстатель-
ной железы и мочевого пузыря крыс было подтверждено 
M. Suzuki и соавт. с использованием радиолигандного ме-
тода. Крысы получили SRE (от 0,6 до 60 мг/кг/сут) или пла-
цебо перорально в течение 4 недель. Авторы показали, что 
SRE ингибирует специфическое связывание [3H]празо-
зина и [N-метил-3H]скополамин-метил-хлорида (NMS), 
но не αβ-метилен-аденозинтрифосфата [2,8-3H]тетранат-
рия. Связывающая активность SRE в отношении мускари-
новых рецепторов оказалась в 4 раза выше, чем в от- 
ношении α1-АР. Анализ показал, что SRE достоверно 
уменьшает число точек связывания для каждого радиоли-
ганда в ткани предстательной железы и мочевого пузыря. 
Повторное назначение SRE приводило к достоверному на-
рушению связывания [3H]празозина в ткани предстатель-
ной железы и [3H]NMS – в мочевом пузыре крыс. Такие 
изменения, вызываемые SRE, оказались селективными в 
отношении рецепторов мочевого тракта [15]. 

 
Некоторые данные об эффективности SRE при  

расстройствах мочеиспускания у больных СНМП / ДГПЖ 
Пермиксон используют в клинической практике 

уже более 30 лет. Многочисленные и масштабные иссле-
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Рис. 1. Процентное содержание отдельных жирных кислот, измеренное в 19 
различных препаратах SRE [11]. 
Fig. 1. Percentage of separate acids measured in 19 different SRE preparations 

Риc. 2. Суточная доза жирных кислот в разных препаратах SRE основана на 
самой низкой суточной дозировке, указанной на упаковке для каждого анали-
зируемого продукта: белым цветом отмечены монопрепараты SRE, темным – 
комбинированные средства [11]  
Fig. 2. The daily dose of fatty acids in different SRE preparations is based on the 
lowest daily dose indi-cated on the packaging for each analyzed product: the SRE 
monopreparations are marked in white, the combined preparations are marked 
in dark [11]
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дования демонстрируют выраженный симптомами на-
рушения функции нижних мочевых путей (СНМП) / 
ДГПЖ. Так, в метаанализе R. Vela-Navarrete  и соавт.  
продемонстрировано на фоне терапии Пермиксоном 
уменьшение симптомов по шкале IPSS  (международная 
система суммарной оценки симптомов болезней пред-
стательной железы в баллах), в большинстве исследова-
ний в среднем на 5,73 балла. Там же показано увеличе- 
ние максимальной скорости потока мочи (Qmax) в 
среднем на 2,89 мл/сек и уменьшение ноктурии в сред-
нем на 1,56 эпизода [16].  

В двойном слепом рандомизированном исследова-
нии PERMAL сравнивали эффективность и безопас-
ность 12-месячной терапии Пермиксоном (320 мг/сут) 
и тамсулозином (0,4 мг/сут). Основными критериями 
включения были: IPSS > 10; Qmax от 5 до 15 мл/сек при 
объеме мочеиспускания более 150 мл; объем предста-
тельной железы более 25 см3 и уровень ПСА менее  
4 нг/мл или в интервале от 4 до 10 нг/мл при соотноше-
нии свободного к общему ПСА > 15%. В целом, 685 муж-
чин после 4 недель приема плацебо были рандомизи- 
рованы на группы: 340 больных, получавших Пермик-
сон и 345 больных – тамсулозин [17]. При анализе ре-
зультатов лечения было продемонстрировано улуч- 
шение симптомов и показателей мочеиспускания, од-
нако достоверных различий между группами достиг- 
нуто не было (табл. 1).  

При более глубоком анализе симметричных групп 
пациентов с выраженными симптомами (IPSS > 19), в 
которые были рандомизированы 65 мужчин, получав-
ших Пермиксон и 59 – тамсулозин, было показано до-
стоверное преимущество Пермиксона по влиянию на 
СНМП. Так, снижение общего балла IPSS через 12 меся-
цев лечения составило 7,8 в группе Пермиксона и 5,8 – у 
получавших тамсулозин (ANCOVA p=0,0508). Уменьше-
ние симптомов фазы накопления (ирритативных) в 
группах Пермиксона и тамсулозина было равно 2,9 и 1,9 

соответственно (ANCOVA p=0,0489). Симптомы фазы 
опорожнения (обструктивные) также снизились на  4,9 
(4,28) и  3,9 (4,49) соответственно (ANCOVA p=0,0792). 
Изменение других показателей оказалось статистически 
недостоверным [18].  

Частота клинически значимых ответов (снижение 
IPSS > 3) составила 80,0% и 71,2% в группах Пермиксона 
и тамсулозина, соответственно. У 41,5% мужчин, полу-
чавших Пермиксон, по сравнению с 25,4%, принимав-
ших тамсулозин, отмечено снижение, по крайней мере, 
на 9 баллов IPSS. А клинически значимое ухудшение 
(увеличение IPSS на 4 балла) наблюдали лишь у 1,5% в 
группе Пермиксона и у 6,8% пациентов, получавших 
тамсулозин (рис. 3). 

Выраженное влияние SRE на симптомы нарушен-
ного мочеиспускания, включая симптомы фазы накоп-
ления, было подтверждено рядом менее масштабных 
исследований.  

В работе H. Yagi и соавт.  отмечается существенное 
улучшение мочеиспускания у больных ДГПЖ,   

Показатель 
Index 

Препарат 
A drug

До лечения 
Before treatment

Через 12 мес. 
After 12 months Δ p

IPSS 

Пермиксон 
Permixon  15,3 (4,3) 10,8 (5,5) - 4,4 (5,5)

0,99
Тамсулозин 
Tamsulosin  15,4 (5,2) 11,0 (6,0) - 4,4 (5,1)

IPSS (симптомы фазы накопления) 
IPSS (accumulation phase symptoms) 

Пермиксон 
Permixon  6,6 (2,5) 5,0 (2,7) - 1,7 (2,8)

0,92
Тамсулозин 
Tamsulosin  6,4 (2,8) 4,9 (2,9) - 1,5 (2,4)

IPSS (симптомы фазы опорожнения) 
IPSS (emptying phase Symptoms) 

Пермиксон 
Permixon  8,6 (3,2) 5,9 (3,5) - 2,8 (3,7)

0,95
Тамсулозин 
Tamsulosin  9,0 (3,5) 6,1 (3,9) - 2,9 (3,7)

Максимальноая скорость потока мочи 
Maximum urine flow rate 

Пермиксон 
Permixon  10,9 (3,9) 12,7 (5,2) + 1,9 (4,8)

0,79
Тамсулозин 
Tamsulosin  11,2 (4,0) 13,0 (4,9) + 1,8 (4,8)

Таблица 1. Динамика показателей IPSS и Qmax в общих группах исследования PERMAL [адаптировано из 17] 
Table 1. Dynamics of IPSS and Qmax in the general groups of the PERMAL study [adapted from 17]

Рис. 3. Кумулятивная доля пациентов (%), в зависимости от величины изме-
нения общего балла IPSS [18]. Уменьшение сумы баллов в % - отрицательные 
значения на графике, увеличение суммы баллов – положительные значения. 
Fig. 3. Cumulative proportion of patients (%), depending of the change in the 
total IPSS score [18]. Reducing the sum of points in % - negative values on the 
chart, increasing the sum of points-positive values



леченых SRE (320 мг/сутки) в течение 16 недель. Общее 
количество баллов по IPSS уменьшалось с 14,5±6,2 до 
10,4±5,6, в том числе симптомов накопления – с 8,1±2,9 
до 4,4±2,6 и симптомов фазы опорожнения – с 8,4±4,3 
до 5,2±4,1. При этом также уменьшались симптомы ги-
перактивности мочевого пузыря, оцененные по опрос-
нику OABSS с 6,8±3,3 до 3,9±2,9 и выраженность сим- 
птомов недержания мочи (по опроснику ICIQ-SF – для 
оценки влияния недержания мочи на качество жизни) 
с 5,3±4 до 2,9±3,8. Индекс качества жизни (Qol) сни-
зился с 4,0±0.9 до 2,9±1,3. Более выражено улучшалась 
также сексуальная функция пациентов [19]. 

Положительный эффект терапии SRE больных 
ДГПЖ с умеренной и средней степенью расстройств мо-
чеиспускания отмечен также в других работах и обзо-
рах. В них отмечается уменьшение симптомов IPSS как 
общего числа баллов, так и относящихся к симптомам 
фаз накопления и опорожнения, и, наряду с этим, улуч-
шение сексуальной функции пациентов [20-22]. 

Интересные данные были получены Y.W.  Ryu и 
соавт. в открытом исследовании, где 140 больных ДГПЖ 
были рандомизированы на 2 симметричные группы, 
одна из которых получала тамсулозин (0,2 мг/сут) в со-
четании с Пермиксоном (320 мг/сут), а другая – только 
тамсулозин (0,2 мг/сут). Период лечения и наблюдения 
составил 12 месяцев. Если по динамике общего балла 
IPSS и блоку симптомов фазы опорожнения достовер-
ных различий между группами выявлено не было, то 
уменьшение симптомов фазы накопления показало до-
стоверное отличие в пользу комбинированной терапии. 
Исследование выявило достоверные различия по влиянию 
на симптомы фазы накопления, определяемые именно 
функцией мочевого пузыря, что было достигнуто, веро-
ятно, благодаря применению гексанового SRE [23]. 

Позитивное влияние Пермиксона на функцию 
мочевого пузыря у больных СНМП / ДГПЖ было объ-
ективно продемонстрировано в пилотных исследова-
ниях с помощью комбинированного уродинамического 
исследования (КУДИ). 

По данным S.H. Al-Shukri и соавт., проведших пла-
цебо-контролируемое исследование терапии 75 боль-
ных ДГПЖ с умеренными расстройствами мочеис- 
пускания (средний балл IPSS составил 8,2 балла) препа-
ратом Пермиксон в течение 9 недель, в опытной группе 
отмечено существенное улучшение параметров мочеис-
пускания, подтвержденное при КУДИ: Qmax возросла 
на 6%, давление детрузора при максимальном потоке 
мочи снизилось на 12,8%, давление открытия уретры 
снизилось на 12,6%, объем остаточный мочи умень-
шился на 12,6%. Сумма баллов IPSS снизилась на 26,8%, 
Qol – на 18,2%. В группе сравнения, получавших пла-
цебо, достоверных изменений этих параметров не про-
изошло [24]. 

По результатам проведенных нами ранее уродина-
мических исследований у 60 пациентов с ДГПЖ, выпол-

ненных до и через 6 месяцев терапии Пермиксоном, за-
регистрировано снижение показателя Pdet/Qmax, отра-
жающего степень инфравезикальной обструкции – на 
16,3% и увеличение цистометрической емкости – на 
92,6%, в среднем с 195 до 375 мл [25]. 

 
Механизм действия SRE: «мишень» – только пред-

стательная железа или еще и мочевой пузырь? 
Традиционно улучшение параметров мочеиспуска-

ния у больных ДГПЖ при терапии Пермиксоном связы-
вают с его действием на гиперплазированную предстатель- 
ную железу, в частности с антиандрогенныи эффектом за 
счет ингибирования 5-α-редуктазы, с антипролифератив-
ным действием и с уменьшением хронического воспале-
ния, часто сопровождающим ДГПЖ [12, 26, 27]. 

Однако накопленые данные в отношении патоге-
неза дисфункции мочеиспускания у больных ДГПЖ 
дают основание считать, что не следует рассматривать 
только предстательную железу в качестве «мишени» те-
рапевтических воздействий, но нужно учитывать изме-
нения, происходящие и в самом мочевом пузыре [28]. 
Многие авторы в патогенезе расстройств мочеиспуска-
ния у больных с ДГПЖ основное значение придают раз-
витию инфравезикальной обструкции. Однако у зна- 
чительной части пациентов, помимо затруднения моче-
испускания, выявляют симптомы гиперактивности  
детрузора, причем в 10-35% случаев эти симптомы со-
храняются после оперативного лечения и устранения 
механической обструкции уретры [29, 30]. Таким обра-
зом, дисфункция мочеиспускания у больных ДГПЖ 
может быть в большей или меньшей степени обуслов-
лена патологическими изменениями в мочевом пузыре 
[31, 32], а эффект медикаментозной терапии рас-
стройств мочеиспускания, в том числе Пермиксоном, 
может быть в определенной степени обусловлен дей-
ствием препаратов на патологические процессы в дет-
рузоре, приводящим к улучшению его функции. 

Хотя в литературе имеется немного данных о 
влиянии SRE на мочевой пузырь, тем не менее в ряде 
публикаций представлены данные, свидетельствующие, 
что механизм действия этих препаратов затрагивает 
влияние на метаболические процессы, происходящие не 
только в гиперплазированной предстательной железе, 
но и в мочевом пузыре. Клинические исследования, 
представленные в предыдущем разделе, показывают, 
что терапия SRE больных ДГПЖ способствует умень-
шению симптомов накопления и ноктурии, то есть 
симптомов, связанных непосредственно с функцио-
нальным состоянием мочевого пузыря. 

Возможными механизмами воздействия SRE на 
мочевой пузырь являются описанные выше: способ-
ность блокировать α1-адренорецепторы, М-холиноли-
тический и противовоспалительный эффекты. 

Рассматривая влияние SRE на α-адренорецепторы, 
следует учитывать, что они представлены не только в 
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предстательной железе, но и в мочевом пузыре, в част-
ности в области его шейки и простатическом отделе 
уретры [33]. Поэтому при системном назначении препа-
рата он может взаимодействовать с α1-адренорецепто-
рами как предстальной железы, так и мочевого пузыря 
(рис. 4). 

В экспериментах in vitro и in vivo подтверждено, что 
SRE связывается с рецепторами автономной нервной си-
стемы нижних мочевых путей, включая как предстатель-
ную железу, так и мочевой пузырь [15, 34, 35]. SRE пре- 
пятствовал in vitro связыванию Н3-празозина (антаго-
нист α-адренорецепторов) и Н3-N-метилскополамина 
(антагонист М-холинорецепторов), не влияя на связы-
вание αβМе-АТФ (антагонист пуринэргических рецеп-
торов) с тканями предстательной железы и мочевого 
пузыря, в дозозависимом отношении, что свидетель-
ствует о его способности блокировать α1-адренорецеп-
торы и М-холинорецепторы не только в железе, но и в 
мочевом пузыре. При этом способность к связыванию с 
М-холинорецепторами, которые широко представлены 
в детрузоре , была в 2-4 раза выше, чем с α-адренорецеп-
торами (рис. 4). Установлено, что SRE блокирует 45% 
мест связывания для Н3-празозина и Н3-N-метилскопо-
ламина как в ПЖ, так и в мочевом пузыре [15, 35]. 

В опытах in vivo M. Suzuki и соавт. при пероральном 
введении SRE крысам в течение 4 недель выявили значи-
тельное снижение мест связывания М-холинорецепто-
ров в мочевом пузыре и в слюнной железе (как орган 
сравнения), причем эффект SRE на холинорецепторы 
мочевого пузыря проявлялся в значительно меньших 
дозах препарата (0,6 и 6 мг/кг в сутки), чем на рецепторы 

слюнной железы (60 мг/кг в сутки), что свидетельствует 
о большей тропности экстракта к клеткам мочевого пу-
зыря. В то же время количество мест связывания α-ад-
ренорецепторов в предстательной железы при дозе 
препарата 6 мг/кг в сутки возрастало. 

То есть улучшение мочеиспускания у больных 
ДГПЖ, помимо снижения тонуса предстательной же-
лезы и простатической части уретры, в определенной 
степени обусловлено его действием на рецепторы моче-
вого пузыря. Блокада α1-адренорецепторов шейки моче-
вого пузыря также способствует снижению сопротив- 
ления потоку мочи при мочеиспускании, а блокада  
М-холинорецепторов препятствует детрузорной гипер-
активности.  

Помимо действия на адрено- и холинорецепторы 
мочевого пузыря, SRE способны ингибировать ванилло-
идные рецепторы 1-го типа (TRPV1). Эти рецепторы ло-
кализуются в эпителии мочевого пузыря и участвуют в 
нейрогенной регуляции мочеиспускания, вероятно, во 
взаимодействии с  TRPV1 нервных волокон [36, 37]. Ак-
тивацию TRPV1 отмечали при развитии гиперактивно-
сти детрузора. Позже, в эксперименте T. X. Phan и соавт. 
продемонстрировали выраженную экспрессию TRPV1 в 
сенсорных нервах и артериолах гладких мышц мочевого 
пузыря. Авторы считают, что экспрессия TRPV1 отра-
жает капсаицин-вызванное поступление Са2+ в клетки 
артериол гладких мышц мочевого пузыря и сужение ар-
териол мочевого пузыря [38]. В публикации M. Suzuki  и 
соавт. [39]  упоминается исследование Ito Y. и соавт., в 
котором показано, что SRE способен значительно инги-
бировать индуцированный капсаицином приток Са2+ в 
культуре клеток, экспрессирующей рецепторы TRPV1. В 
этой работе также продемонстрировано, что SRE инги-
бирует специфическое связывание [3H]-резинфераток-
сина в культуре клеток, в зависимости от концентрации. 
Авторы предполагают, что SRE ингибирует активацию 
ваниллоидных рецепторов 1 типа в мочевом пузыре. 
Приведенные факты объясняют эффективность SRE в 
отношении симптомов фазы накопления у больных 
ДГПЖ. 

Это мнение нашло отражение в результатах экспери-
ментов in vivo на крысах с индуцированным циститом.  

S. Nasrin  и соавт. изучали влияние SRE на уроди-
намические показатели, мускариновые и пуринергиче-
ские рецепторы мочевого пузыря, а также цитокины в 
моче у крыс с геморрагическим циститом, индуцирован-
ным циклофосфамидом (150 мг/кг внутрибрюшинно). 
SRE (60 мг/кг в сутки) вводили крысам перорально два 
раза в день в течение 7 дней. Уродинамические пара-
метры у крыс контролировали цистометрическим мето-
дом под наркозом. Мускариновые и пуринергические 
рецепторы в мочевом пузыре и подчелюстной железе 
были измерены с помощью радиорецепторного метода, 
с использованием [N-метил-3Н] хлорид скополамина и 
αβ-метилен-АТФ [2,8-3Н] соли тетранатрия,  

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

101

Рис. 4. Схема распределения различных типов рецепторов в мочевом пузыре и 
предстательной железе  
Fig. 4. Distribution of different types of receptors in the bladder and prostate gland



соответственно. Уровень цитокинов мочи (IL-1β, IL-6 и 
L-17) измеряли с помощью наборов для иммунофер-
ментного анализа. У крыс с индуцированным циститом 
интервал между мочеиспусканиями и объемы мочеис-
пусканий были значительно уменьшены, а частота мо-
чеиспусканий и базальное давление – значительно 
увеличены.  

Пероральное введение SRE значительно увеличи-
вало интервал между мочеиспусканиями и объем моче-
испусканий, а также снизило частоту мочеиспусканий 
и величину внутрипузырного давления (рис. 5). При 
этом уровень интерлейкинов IL-1β, IL-6 и L-17 в моче 
достоверно снижался [40]  (рис. 5, 6). 

В другом, уже упомянутом исследовании T. Oki и 
соавт., также исследовали методом цистометрии функ-
цию мочевого пузыря у крыс с циститом, вызванным 
введением 0,1% уксусной кислоты. Интрадуоденальное 
введение SRE (12, 20 или 60 мг/кг) при цистометрии ане-
стезированных крыс вызывало значительное и дозозави-
симое увеличение интервалов между мочеиспуска- 
ниями, объемов мочеиспусканий и емкости мочевого пу-
зыря при внутрипузырной инфузии физиологического 
раствора. Кратное пероральное введение SRE в дозе  
6 мг/кг ежедневно, постепенно привело к увеличению ин-
тервалов между мочеиспусканиями и, одновременно, – к 
снижению частоты опорожнения мочевого пузыря [34]. 
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Рис. 5. Результаты цистометрии у крыс, получавших плацебо (а), с индуци-
рованным циститом (b) и получавших SRE (с) [40]. 
Fig. 5. Results of cystometry in rats receiving placebo (a), with induced cystitis 
(b) and receiving SRE (c) [40]

Рис. 6. Показатели IL-1β (a), IL-6 (b) и IL-17 (c) в моче у крыс, получавших 
плацебо, с индуцированным циститом и получавших SRE [40] 
Fig. 6. Indicators of IL-1β (a), IL-6 (b) and IL-17 (c) in the urine of rats treated 
with placebo, with induced cystitis and treated with SRE [40]



Таким образом, улучшение СНМП и параметров уро-
динамики, наблюдаемое при терапии SRE больных ДГПЖ, 
может, помимо известного воздействия на предстательную 
железу, быть обусловлено влиянием препарата на адрено-, 
холино- и ваниллоидные рецепторы мочевого пузыря. 

Антипролиферативный эффект – важный меха-
низм действия SRE, вероятно, проявляется не только в 
отношении клеток предстательной железы, но и моче-
вого пузыря. По данным J.V. Espinosa-Juárez  и соавт., у 
крыс с моделированным метаболическим синдромом, 
терапия липидным SRE препятствовала развитию не 
только гиперплазии и гипертрофии предстательной же-
лезы с нормализа-цией контрактильности ее гладкомы-
шечных элементов, но и приводила к снижению проли- 
феративной активности клеток мочевого пузыря и нор-
мализации упорядоченности его гладкомышечных воло-
кон, нарушенной у крыс контрольной серии [41]. 

Противовоспалительное действие SRE активно ис-
пользуют при лечении пациентов с СНМП/ДГПЖ, у ко-
торых нередко присутствуют признаки хронического 
воспаления предстательной железы. Подавление воспа-
лительной реакции вносит существенный вклад в улуч-
шение мочеиспускания и предотвращение прогрессиро- 
вания ДГПЖ. На фоне терапии Пермиксоном, наряду с 
уменьшением гистологических признаков воспаления в 
предстательной железе, снижается экспрессия основных 
маркеров воспалительной реакции [42, 43]. 

Однако хронический абактериальный воспалитель-
ный процесс развивается и в обструктивном мочевом 
пузыре, с развитием анатомических и функциональных 
изменений в клетках детрузора и уротелии [44]. S. Ina-
mura  и соавт. полагают, что развитие гиперактивности 
детрузора у больных ДГПЖ может быть также след-
ствием воспалительного процесса в мочевом пузыре, а 
не в гиперплазированной предстательной железе [45]. 

В исследовании P.S. de Conti и соавт.  у 71 больного 
с ДГПЖ, подвергнутого оперативному лечению – транс-
уретральной резекции предстательной железы, опреде-
ляли уровень маркеров воспалительной реакции до и в 

разные сроки после операции (до 12 месяцев). Было 
установлено, что более высокий уровень матриксной ме-
таллопротеазы-1 (ММП-1) коррелировал с более высо-
ким детрузорным давлением, определенным до опера- 
ции, а уровень моноцитарного хемоаттрантного белка-
1 (MCP-1) – с наличием у больных до операции гипер-
активности детрузора. Повышенные до операции 
уровни фактора роста нервов и ММП-1 коррелировали 
с сохранением гиперактивности детрузора через 12 ме-
сяцев после операции. То есть уровень маркеров воспа-
ления коррелировал с функциональным состоянием 
мочевого пузыря и прогнозом его восстановления [46]. 

К таким же выводам пришли I. Offiah  и соавт., ко-
торые установили повышенную экспрессию генов  FGF7 
и CCL21, связанных с воспалением, у больных с выражен-
ной дисфункцией мочевого пузыря, причем степень экс-
прессии коррелировала с выраженностью клинических 
симптомов расстройства мочеиспускания [47].  

Кроме того, по данным Vela Navarrete и соавт., тера-
пия гексановым SRE (Пермиксон) в течение 3 месяцев 
приводила к уменьшению индекса IPSS, что сопровожда-
лось снижением уровня провоспалительных цитокинов, 
интерлейкина 1β и фактора некроза опухолей в моче [48].  

Учитывая приведенные данные логично предполо-
жить, что противовоспалительное действие SRE может 
реализовываться не только в отношении предстательной 
железы, но и мочевого пузыря. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Механизмы действия SRE при СНМП/ДГПЖ сле-
дует рассматривать более широко и комплексно, включая 
возможное влияние препаратов не только на предста-
тельную железу, но и на обструктивный мочевой пузырь. 
Именно этим можно объяснить клиническую эффектив-
ность SRE в отношении симптомов фазы накопления и 
уродинамических показателей. Однако объективных дан-
ных по этому вопросу немного, что требует новых спе-
циальных исследований.  
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Аннотация:   
Введение. Пузырно-влагалищные свищи (ПВС) – одна из наиболее актуальных медицинских и социальных проблем современной урологии. На сегодняшний 
день более 3 миллионов женщин в мире страдают ПВС. 
Цель исследования. Оценить факторы риска развития осложнений в группе пациенток с ПВС, оперированных с предварительным применением ауто-
плазмы, обогащенной тромбоцитами (АПОТ). 
Материалы и методы. В исследование были включены 22 пациентки, которым было выполнено хирургическое закрытие ПВС в период с 2011 по 2018 
гг. с предварительной подготовкой парасвищевых тканей АПОТ. Пациентки (n=22) были разделены на 2 группы: первая группы – пациентки, у которых 
не было зафиксировано осложнений (n=14), вторая – женщины с развившимися осложнениями (n=8).  
Результаты. Статистически значимые различия при оценке клинических характеристик пациенток в двух группах наблюдали по следующим пока-
зателям: длительность госпитализации (р<0,01), длительность дренирования мочевого пузыря (р<0,01). Инфекция мочевыводящих путей (МВП) была 
идентифицирована чаще в группе осложнений (р<0,05), наличие гипертонической болезни (р<0,05), болевой синдром (р<0,05), макрогематурия (р<0,05).  
Статистически значимые различия при оценке характеристик пузырно-влагалищных свищей у пациенток в двух группах наблюдали по 4-м показа-
телям: расстояние между свищом и внутренним отверстием уретры (р<0,05), наибольший диаметр свища (р<0,05), стадия рубцевания (р<0,05), диа-
метр свища перед оперативным вмешательством (р<0,01). 
Заключение. Результаты исследования диктуют необходимость оперирующему хирургу внимательно подбирать сроки и объем оперативного лечения 
с учетом множества вышеуказанных факторов. Пациенткам необходимо подробно объяснять возможные осложнения после фистулопластики ПВС и 
причины их развития с целью адекватной подготовки к хирургическому лечению, компенсации сопутствующих заболеваний, оптимизации тканей и 
сосудов для лучшего заживления послеоперационной раны.   
Ключевые слова: пузырно-влагалищный свищ; аутоплазма, обогащенная тромбоцитами; регенеративная медицина; осложнения 
фистулопластики.   
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Summary:  
Introduction. Vesicovaginal fistula, or VVF, is one of the most urgent and sociomedically significant problems in modern urology. As of today, more than 
three million women suffer from VVF worldwide. 
Purpose of the study.  To evaluate the risk factors for complications in a group of patients with VVF operated with the preliminary use of platelet-rich 
plasm, or PRP. 
Materials and methods. Study included 22 patients who underwent surgical closure of VVF in period from 2011 to 2018 with the preliminary preparation 
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of PRP tissues. A total of 22 patients were divided into two groups: the 1st group included 14 patients who had no complications, while the 2nd group 
included eight women with developed complications. 
Results. Statistically significant differences in the assessment of clinical characteristics of patients in the two groups were observed for the following indicators: 
duration of hospitalization (p<0.01), duration of bladder drainage (p<0.01). Urinary tract infection, or UTI, was identified more often in the group with 
complications (p<0.05). Presence of hypertension (p<0.05), pain syndrome (p<0.05), macrohematuria (p<0.05). 
Statistically significant differences in the assessment of characteristics of vesicovaginal fistula of patients in the two groups were observed for four indicators: 
distance between the fistula and the internal urethral orifice (p<0.05), the largest diameter of the fistula (p<0.05), the stage of сicatrization (p<0.05), the 
diameter of the fistula before surgical treatment (p<0.01). 
Conclusion. Results of the study dictate the need for an operating surgeon to carefully select the timing and volume of surgical treatment, taking into account 
many factors mentioned above. Patients should be made aware in detail of possible complications that might arise following VVF fistuloplasty and the 
reasons for their development in order to adequately prepare for surgical treatment, compensate for concomitant diseases, optimize tissues and blood vessels 
for better healing of the postoperative wound. 
 
Key words: vesicovaginal fistula; platelet-rich autoplasma; regenerative medicine; complications of fistuloplasty. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Пузырно-влагалищные свищи (ПВС) – одна из 
наиболее актуальных проблем современной урологии, 
имеющей также важное социальное значение. На сего-
дняшний день более 3 миллионов женщин во всем мире 
страдают ПВС [1]. 

В подавляющем большинстве случаев, причиной 
развития данной патологии является ятрогенное по-
вреждение стенки мочевого пузыря во время выполне-
ния хирургического вмешательства на органах малого 
таза. Согласно статистике более 80% клинических слу-
чаев ПВС развиваются вследствие акушерско-гинеколо-
гических пособий. Согласно статистике более 80% 
клинических случаев ПВС развиваются вследствие аку-
шерско-гинекологических пособий. P. Hilton, в своей ра-
боте опубликовал данные, что каждая 788-я гистерэкто- 
мия во всем мире осложняется формированием пу-
зырно-влагалищного свища [2]. Нельзя не отметить 
факторы, которые увеличивают риск развития ПВС: 
предшествующие гинекологические операции (рубец на 
матке), лучевое воздействие на органы малого таза, эн-
дометриоз, анатомические особенности (например, 
большая миома матки) [3, 4]. Реконструкция ПВС оста-
ется сложной проблемой в современной хирургии. Вы-
сокий риск развития осложнений в послеоперационном 
периоде зависит не только от техники выполнения фи-
стулопластики, но и от множества других факторов, 
таких как состояние мягких тканей парафистульной 
зоны, потенциала заживления раны, правильного вы-
бора сроков и доступа хирургического лечения [3].  
W.E. Goodwin и соавт. описали 25-тилетний опыт хи-
рургического лечения ПВС, в котором отмечена взаи-
мосвязь нарушения заживления послеоперационной 
раны с такими факторами как анемия, анорексия, ги-
пертоническая болезнь, прием гормональных препара-
тов. Реже компрометируют адекватное закрытие фисту- 
лы злокачественные новообразования малого таза, эро-

зии шейки и тела матки, акушерские инфекции, пред-
шествующая травма влагалища [6]. 

В основе клинической характеристики пузырно-
влагалищных фистул лежит распространенный рубцо-
вый процесс, большой объем ишемизированных пара- 
фистульных тканей. При правильном выборе стратегии 
подготовки и хирургического лечения ПВС, высокой 
квалификации хирурга, вероятность первичного успеш-
ного закрытия фистулы составляет 90% [7, 8]. 

Установлено, что площадь распространения фиб-
роза в парасвищевой зоне диктует необходимость то-
тального удаления пораженных тканей с целью дости- 
жения максимального эффекта хирургии, по скольку 
известно, что сниженная трофика тканей в зоне опера-
тивного вмешательства, может привести к развитию 
таких осложнений, как гнойно-некротический процесс 
и рецидив ПВС [9]. 

Опасно развитие в послеоперационном периоде об-
струкции мочеточника, что может быть связано как с его 
ятрогенным повреждением во время ушивания ПВС, так 
и с отеком в области послеоперационной раны, распро-
страняющегося на устье мочеточника. Так же после ре-
конструкции фистулы встречаются стеноз влагалища, 
уменьшение емкости мочевого пузыря, дизурические яв-
ления, синдром хронической тазовой боли [10]. Стрес-
совое недержание мочи развивается не менее чем у 10% 
пациенток после оперативного лечения ПВС. Особенно 
высока вероятность развития данного осложнения при 
большом дефиците тканей и свищах, близко располо-
женных к уретре и шейке мочевого пузыря [118]. 

С целью адаптации ишемизированных парафи-
стульных тканей к предстоящей операции, восстанов-
ления их структуры и улучшения регенеративных 
свойств, а также стимуляции неоангиогенеза и профи-
лактики осложнений, ранее нами был использован 
новый подход, который заключался в местном, парафи-
стульном, применении аутологичной плазмы, обога-
щенной тромбоцитами (АПОТ) [12].   



АПОТ – собственная плазма человека, в которой 
концентрация тромбоцитов выше, чем в цельной крови 
[13]. Известно, что при деструкции мембраны тромбо-
цита выделяется до 80 альфа-гранул, которые имеют 
способность вырабатывать множество факторов роста 
и других биологически активных элементов.  Их спо-
собность ускорять заживление послеоперационной 
раны, уменьшать некроз ткани, стимулировать хемо-
таксис, оптимизировать регенерацию и клеточную про-
лиферацию, а так же синтез межклеточного матрикса, 
неоангиогенез и эпителизацию лежит в основе данного 
вида лечения [14]. 

В настоящее время, описано более 100 факторов 
роста, однако подробно изучены только 6 групп, у кото-
рых достоверно верифицирована способность к не-
оангиогенезу и усилению регенеративных свойств тканей.  

Эпидермальный фактор роста (PD-EGF) участвует 
в активации, пролиферации эпидермальных и эпите-
лиальных клеток, заживлении кожной раны, стимуля-
ции ангиогенеза.  

Основной особенностью трансформирующего ро-
стового фактора бета (TGF-b, b1 и b2) является регуля-
ция морфогенетических факторов, участие в хемотак- 
сисе, иммунных реакциях, апоптозе, усилении синтеза 
белков межклеточного матрикса. 

Тромбоцитарный фактор роста (PDGF A+B) акти-
вирует фибробласты и миоциты гладкомышечной ткани, 
способствует усилению клеточного роста, стимулирует 
синтез коллагена и гликозаминогликанов, усиливает об-
разования грануляционной ткани, играет важную роль в 
формировании матрикса коллагена и активации морфо-
генетических белков, а также стимулирует ангиогенез.  

Группа инсулиноподобных факторов роста (IGF – 
I, II) участвуют в активации неоангиогенеза и стимуля-
ции заживления мышечной ткани.  

Васкулоэндотелиальные факторы роста (VEGF, 
ECGF) играют одну из основных ролей в неоангиоге-
незе и антиапоптозе.  

Основной фактор роста фибробластов (bFGF) ак-
тивирует пролиферацию фибробластов, улучшает за-
живление мышечной ткани.  

Таким образом, АПОТ терапия активно стимули-
рует ангиогенез, синтезирует провоспалительные ци-
токины, которые необходимы в адекватной каскадной 
схеме заживления раны. Нельзя не отметить, что при 
активации АПОТ, синтезируются биологически актив-
ные молекулы: дофамин, серотонин, гистамин, АТФ, 
АДФ, катехоламины [15]. Факторы роста являются не-
отъемлемой частью процесса регенерации поврежден-
ных тканей. Увеличение их концентрации в проблем- 
ной зоне увеличивает потенциал заживления послеопе-
рационной раны в условиях ишемии. 

Цель исследования: оценить факторы риска разви-
тия осложнений в группе пациенток с ПВС, опериро-
ванных с предварительным применением АПОТ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В исследование были включены 22 пациентки, ко-
торым было выполнено хирургическое закрытие ПВС в 
период с 2011 по 2018 гг. с предварительной подготов-
кой парасвищевых тканей АПОТ. Оперативное лечение 
всем пациенткам проводили не ранее, чем через 3 ме-
сяца после появления ПВС. Максимальный размер сви-
щей варьировал от 3 до 40 мм (среднее значение 10,23 
мм), с их различной локализацией. Учитывая, что дан-
ная патология не является жизнеугрожающей, были 
установлены следующие критерии исключения:  

• активный онкологический процесс; 
• сложные комбинированные фистулы;  
• ПВС, развившиеся после проведения дистан-

ционной гамма-терапии; 
• наличие деструкции уретры; 
• наличие микроцистиса (максимальный объем 

мочевого пузыря менее 150 мл); 
• пациентки с декомпенсированными сопутствую-

щими заболеваниями, у которых были установлены 
жизненные противопоказания к любому виду анесте-
зии и оперативного лечения. 

Возраст пациенток варьировал от 25 (минимальное 
значение) до 74 (максимальное значение) лет, средний воз-
раст – 47,3 года. У 12 (54,5%) пациенток возрастной интер-
вал составил от 40 до 49 лет. Средняя длительность госпита- 
лизации составила 14,2 дней с диапазоном от 3 до 36 дней. 
16 (72%) пациенткам проведена трансвагинальная фисту-
лопластика. Лапароскопическая фистулопластика была вы-
полнена в 3 (13%) случаях. У 3-х пациенток на фоне пред- 
операционной подготовки зафиксировано самостоятельное 
закрытие ПВС и оперативное лечение не потребовалось. 

В предоперационном периоде все пациентки дали 
информированное добровольное согласие на участие в 
клиническом исследовании, одобренном ЛЭК РостГМУ. 

Больные, которым была проведена АПОТ терапия 
в предоперационном периоде (n=22) были разделены на 
2 группы: в первую группу включены пациентки, у ко-
торых не было зафиксировано ни одного осложнения 
(n=14), вторую группу составили женщины с развивши-
мися осложнениями (n=8). 

Для адекватной оценки факторов риска развития 
осложнений учитывали следующие показатели: возраст; 
коморбидный фон (наличие хронического гепатита С, 
сахарного диабета 2 типа, гипертонической болезни, 
ожирения 2-3 степени); наличие инфекции мочевыводя-
щих путей (МВП), микроцистиса, стеноза влагалища; 
объем теряемой мочи (количество используемых про-
кладок в сутки); количество баллов по анкете ICIQ-SF 
до и после введения АПОТ; наибольший диаметр свища 
(мм); расстояние (см) между свищом и внутренним от-
верстием уретры (ВОУ), длительность существования 
свища, наличие его рецидива; стадия рубцевания, выра-
женность ангиогенеза (количество сосудов в поле зрения) 
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до и после введения АПОТ; уменьшение свища в диаметре 
и его диаметр, а также наличие самостоятельного закры-
тия свища после введения АПОТ (мм); продолжитель-
ность операции; длительность дренирования мочевого 
пузыря; болевой синдром после операции; необходимость 
аналгезии в послеоперационном периоде; гематурия после 
операции; количество баллов по анкете ICIQ-SF после опе-
ративного вмешательства, длительность госпитализации; 
длительность дизурических явлений (мес.). 

В настоящем исследовании не проводилась оценка 
осложнений по классификации Clavien–Dindo, так как в 
результате лечения получен лишь один рецидив, который 
подлежал включению в указанную классификацию. Од-
нако нами были изучены местные факторы риска и комор-
бидные состояния, которые могли повлиять на заживление 
пузырно-влагалищных свищей в послеоперационном пе-
риоде и развитие ранних и отсроченных осложнений. 

Трансвагинальную фистулопластику проводили в 
литолитическом положении пациентки на операцион-
ном столе. Хирургическое вмешательство осуществляли 
под эндотрахеальным наркозом. Закрытие свищей во 
всех случаях проводили по методикам, предложенным 
J.M. Sims, Д.В. Каном, О.Б. Лораном. Во всех случаях ис-
пользовали резорбирующиеся монофиламентные нити. 
Выполняли мобилизацию стенки влагалища, стенки 
мочевого пузыря с раздельным их ушиванием. Обяза-
тельным условием данного оперативного вмешательства 
являлось использование паравезикальной клетчатки и 
пузырно-влагалищной фасции для создания промежу-
точного слоя между стенками влагалища и мочевого пу-
зыря с целью минимизации их контакта. 

Лапароскопическую фистулопластику также про-
водили под эндотрахеальным наркозом. Трансабдоми-
нальным доступом выполняли мобилизация стенок 
мочевого пузыря и влагалища. Для достоверного опреде-
ления локализации ПВС в мочевой пузырь вводили 0,4% 

раствор индигокармина (5 мл), разведенный в 150 мл фи-
зиологического раствора. Так же использовалась мето-
дика определения локализации свища путем выполнения 
широкой цистотомии и осмотра мочевого пузыря со сто-
роны просвета. Цистотомический дефект продолжался 
до уровня ПВС. Далее выполняли широкую резекцию 
рубцовых тканей, как со стороны стенки мочевого пу-
зыря, так и со стороны влагалища. Производили раздель-
ное ушивание дефекта мочевого пузыря и влагалища 
нитью V-Lock 3/0 непрерывным швом. Оценку герметич-
ности мочевыводящих путей осуществляли путем введе-
ния 150 мл физиологического раствора в просвет 
мочевого пузыря. В дальнейшем, выполняли мобилиза-
цию лоскута большого сальника и оментопексию между 
стенками мочевого пузыря и влагалища с целью создания 
защитной прокладки и минимизации их контакта. 

Для выявления различий клинических характеристик 
пациенток, а также характеристик свищей в группах, у ко-
торых наблюдали или не наблюдали осложнения после опе-
рации, было проведено их сравнение с использованием 
критерия Манна-Уитни. Статистическую обработку про-
водили с использованием програм-мы Statistica 10. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

В раннем и позднем послеоперационном периоде 
были выявлены следующие осложнения: 

• развитие синдрома хронической тазовой боли 
(СХТБ) (n=3); 

• уретерогидронефроз (n=1); 
• стрессовое недержание мочи (n=2); 
• грибковая инфекция влагалища (n=1); 
• рецидив ПВС в сочетании с СХТБ (n=1). 
Все клинические показатели пациенток оценива-

лись в предоперационном, интраоперационном и после-
операционном периоде (табл. 1).  
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Таблица 1. Распределение клинических показателей по отношению к оперативному вмешательству 
Table 1. Randomization of clinical characteristics in relation to surgery 

Показатели  
к операции 

Indicators for surgery
Клинические показатели 

Clinical characteristics

Предоперационные 
Preoperative 

Возраст (лет), расстояние между свищом и ВОУ (см), наибольший диаметр свища (мм), объем теряемой мочи (количество про-
кладок), стадия рубцевания по Goh, выраженность ангиогенеза до и после АПОТ терапии (количество сосудов), сумма баллов по 
шкале ICIQ-SF до АПОТ; сахарный диабет 2 типа (есть/нет), гипертоническая болезнь (есть/нет), ожирение 2-3 степени (есть/нет), 
рецидивный свищ (да/нет), самостоятельное закрытие свища (да/нет), уменьшение свища в диаметре (да/нет), микроцистис 
(да/нет), стеноз влагалища (да/нет), диаметр свища после АПОТ терапии (мм), длительность существования свища (мес.) 
Age (years), distance between fistula and inner orifice of urethra (cm), the volume of urine lost (pads quantity), the stage of scarring 
by Goh, characteristics of angiogenesis (vessels quantity), ICIQ-SF score before and after the therapy with autoplasma enriched 
with platelets (AEP-therapy), II type diabetes mellitus (yes/no), II-III stage of obese (yes/no), recurrent fistula (yes/no), self-closing of 
the fistula (yes/no), reduction of fistula diameter (yes/no), microcystis (yes/no), stenosis of vagina (yes/no),  fistula diameter after 
AEP-therapy (mm), duration of fistula existence (months)

Интраоперационные 
Intraoperative

Продолжительность операции (мин) 
Duration of surgery (min)

Послеоперационные 
Postoperative 

Длительность госпитализации (дни), длительность дренирования мочевого пузыря (дни), анкета ICIQ-SF после опера-
тивного лечения (баллы), болевой синдром после операции (баллы), гематурия после операции (дней), продолжитель-
ность дизурических явлений (мес) 
LOS (days), duration of urinary bladder drainage (days), ICIQ-SF score after surgery, pain score after surgery, hematuria 
duration (days), dysuria duration (days)



В таблице 2 представлены результаты сравнения 
групп пациенток с применением параметрических и не-
параметрических критериев. 

При оценке клинических характеристик статисти-
чески значимые различия между группами выявлены по 
следующим показателям: длительность госпитализации 
оказалась больше в группе осложнений, чем у пациен-
ток из первой группы (р<0,01); уретральный катетер 
функционировал дольше в группе пациенток с ослож-
нениями (р<0,01).  

Известно, что хирургическое вмешательство, на-
правленное на закрытие ПВС у пациенток с хрониче-
ской инфекцией нижних МВП и бактериурией сопро- 
вождается повышенным риском развития инфекцион-
ных осложнений со стороны послеоперационной раны. 
В нашем исследовании, инфекция МВП была идентифи-
цирована чаще в группе осложнений, и этот показатель 
оказался статистически значимым (р<0,05).  

Гипертоническая болезнь встречалась чаще у па-
циенток второй группы (р<0,05), что обусловлено пре-
обладанием больных старше 45 лет с отягощённым 
коморбидным фоном и наличием множества других 
факторов риска развития послеоперационных осложне-
ний (р<0,05).  

Болевой синдром и, соответственно, необходи-
мость в аналгезии, а также частота и продолжитель-

ность макрогематурии в послеоперационном периоде 
чаще встречались у пациенток из группы осложнений 
(р<0,05).   

В таблице 3 представлены результаты сравнения  с 
применением параметрических и непараметрических 
критериев характеристики ПВС у пациенток. 

Статистически значимые различия при оценке ха-
рактеристик пузырно-влагалищных свищей у пациен-
ток в двух группах наблюдали по 4-м показателям. 
Зафиксировано меньшее расстояние между свищом и 
ВОУ в группе осложнений (р<0,05). Наибольший диа-
метр свища (мм) преобладал во второй группе 
(р<0,05). В ней также отмечена большая стадия рубце-
вания (р<0,05). Распространенный рубцовый процесс, 
снижение трофики парафистульных тканей, а также 
расширение объема хирургического вмешательства 
обусловили большую частоту послеоперационных 
осложнений у этих пациенток. Диаметр свища после 
введения АПОТ коррелировал с частой осложнений 
(р<0,01).  

Статистически недостоверными оказались разли-
чия по возрасту, объему теряемой мочи, баллам ICIQ-SF 
до и после операции, по наличию хронического гепа-
тита С, сахарного диабета 2 типа, ожирения 2-3 степени, 
микроцистиса и стеноза влагалища, выраженности ан-
гиогенеза до и после введения АПОТ, продолжи- 
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Таблица 2. Статистически достоверные различия характеристик пациенток после АПОТ-терапии не имевших осложне-
ний (n=14) и имевших осложнения (n=8) в послеоперационном периоде 
Table 2. Statistically significant differences in the characteristics of patients after therapy with autoplasma enriched with platelets 
who had no (n=14) and who had (n=8) postsurgical complications 

Показатели 
Indicators

Осложнения 
Complications

Среднее 
Average

Стандартное отклонение 
Standard deviation

Статистика U Манна-Уитни 
U Mann-Whitney statistics р

Гипертоническая болезнь, % 
Hypertension, %

нет/no 0,07 0,27
32,0* 0,024

eсть/yes 0,50 0,53

Инфекция МВП, % 
UTI, %

нет/no 0,43 0,51
31,0* 0,045

eсть/yes 0,88 0,35

Длительность дренирования  
мочевого пузыря, дней 
Duration of bladder drainage, days

нет/no 5,29 3,54
12,5** 0,003

eсть/yes 10,38 2,67

Длительность госпитализации, дней 
LOS, days

нет/no 9,79 4,58
11,0** 0,002

eсть/yes 21,38 8,75

Болевой синдром после операции, баллы 
Pain duration, days

нет/no 4,07 2,92
22,0* 0,018

eсть/yes 7,38 2,39

Гематурия после операции, дней 
Hematuria duration, days

нет/no 1,50 2,24
27,5* 0,045

eсть/yes 3,38 3,02

* различия значимы на 5% уровне, ** на 1% уровне 
* differences are significant at 5% level, ** at 1% level 



тельности операции и дизурических явлений, рецидив-
ности свищей, самостоятельному закрытию свища, 
уменьшению свища в диаметре и длительности суще-
ствования свища. 

Нельзя не отметить, что несмотря на отсутствие 
статистической достоверности, наличие сахарного диа-
бета 2 типа в компенсированной фазе у пациенток в 1,9 
раз увеличивает риск развития осложнений в раннем и 
отсроченном послеоперационном периоде (p=0,083). 

Ожирение 2-3 степени так же не имело статистиче-
ской значимости, но при этом, в 2 раза увеличивало риск 
развития осложнений (p=0,083). Показатель качества 
жизни, оцененный по данным анкет ICIQ-QOL до 
(p=0,121) и после (p=0,144) АПОТ терапии не был связан 
с развитием осложнений.  

Важный показатель в клинической интерпретации 
результативности применения АПОТ, такой как умень-
шения свища в диаметре, не имел статистической важ-
ности в оценке рисков осложнений в послеоперацион- 
ном периоде.  

У всех пациенток, у которых не было зафиксиро-
вано осложнений, у всех физиологическая и функцио-
нальная емкость мочевого пузыря была удовлетвори- 
тельной. Однако стоит отметить, что установленные 
микроцистисы (уменьшение объема мочевого пузыря 
≤150 мл) в группе с наличием осложнений оказали 
значимое влияние на развитие осложнений, но не яви-
лись статистически значимым фактором риска (p=0,055).  

Аналогично, у пациенток в группе без осложнений 
не было стеноза влагалища, в то время как у больных из 
второй группы, этот показатель не явился клинически и 
статистически значимым, что может говорить о том 
(p=0,186). Длительность существования свища так же, 
не оказалась статистически значимым фактором риска 
развития осложнений (p=0,583). 

Для более глубокого анализа факторов наличия 
осложнений была оценена модель логистической регрес-
сии (табл. 4). Исследован ряд факторов, из которых по 
критерию хи-квадрат были выбраны в качестве детер-
минант гипертоническая болезнь и диаметр свища  

пузырно−влагалищные свищи
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Таблица 3. Статистически достоверные различия ПВС у пациенток после АПОТ- терапии не имевших осложнений (n=14) 
и имевших осложнения (n=8) в послеоперационном периоде  
Table 3. Statistically significant differences in urogenital-vaginal fistulas in patients after therapy with autoplasma enriched with 
platelets who had no (n=14) and who had (n=8) postsurgical complications 

Показатели 
Indicators

Осложнения 
Complications

Среднее 
Average

Стандартное отклонение 
Standard deviation

Статистика U Манна-Уитни 
U Mann-Whitney statistics р

Расстояние между свищом и ВОУ, см 
Distance between the fistula and the inner 
orifice of the urethra, cm

нет/no 3,96 1,08
27,5* 0,043

eсть/yes 2,81 1,19

Наибольший диаметр свища, мм 
The largest diameter of the fistula, mm

нет/no 6,93 2,30
22,5* 0,021

eсть/yes 18,88 13,35

Стадия рубцевания по Goh, стадия 
Goh scarring stage

нет/no 1,36 0,74
26,0* 0,020

eсть/yes 2,25 0,89

Диаметр свища после АПОТ терапии, мм 
The diameter of the fistula after therapy with 
autoplasma enriched with platelets, mm

нет/no 3,93 3,22
11,5** 0,002

eсть/yes 15,38 12,24

* различия значимы на 5% уровне, ** на 1% уровне 
* differences are significant at 5% level, ** at 1% level 

Все параметры модели статистически значимы по Z-критерию 
All parameters of the model are statistically significant by the Z-test 

Таблица 4. Результаты оценки модели логистической регрессии с зависимой переменной «наличие осложнений»  
Table 4. Results of evaluation of the logistic regression model with the dependent variable «presence of complications»

Факторы 
Factors

Коэффициент 
Coefficient

z-статистика 
z-statistics р Отношение преобладания 

The ratio of prevalence

Гипертоническая болезнь (%) 
Hypertension, %

3,645 2,599 0,0093 38,295

Уменьшение свища в диаметре не менее, чем на 50% 
после АПОТ терапии (да/нет) 
Reduction of the fistula in diameter by at least 50%  
after therapy with autoplasma enriched with platelets (yes/no) 

0,509 2,356 0,019 1,664

Константа   Constant -5,142 1,804 0,004 0,006

R квадрат Нэйджелкерка   R Nagelkirk square 0,747

Хи-квадрат   Chi-square 17,360

p >0,000



после АПОТ терапии. В связи с малым числом наблю-
дений оценка модели произведена с расчетом робаст-
ных стандартных ошибок оценки параметров. Зна- 
чение коэффициента R-квадрат Нэйджелкерка свиде-
тельствует, что 74,7% вариации шансов осложнений 
объясняется совместной вариацией диаметра свища 
после АПОТ терапии и наличием гипертонической 
болезни. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Самым важным параметром результативности 
хирургического лечения ПВС является минимальное 
количество рецидивов, осложнений, улучшение каче-
ства жизни пациенток и восстановление функции 
удержания мочи. Известно, что инконтиненция при 
ПВС может принимать тотальную форму и ухудшать 
не только медико-социальный статус женщины, но и 
приводить к хронической инфекции мочевыводящих 
путей, которая в свою очередь, является причиной 
серьезных осложнений инфекционно-токсического 
характера со стороны почек. Выбор хирургической 
тактики определяется по характеристикам свищей и 
пациенток, так как в настоящее время нет четких ал-
горитмов для определения вида оперативного вмеша-
тельства. Однако существуют правила, которые дик- 
туют выбор трансабдоминального доступа (откры-
того, лапароскопического, либо роботассистирован-
ного) при вовлечении мочеточника в просвет свища, 
повреждении стенки тела матки, или значительном 
стенозе влагалища [16-17] 

Необходимо понимать и оценивать с учетом раз-
личных клинико-морфологических не только веро-
ятность успешной фистулопластики характеристик, 
но и факторы риска развития осложнений. Эта ин-
формация полезна не только для хирурга, но и для па-
циента, чтобы иметь представление о вероятности 
развития СХТБ, стрессового недержания мочи, реци-
дива свища, и других осложнений в послеоперацион-
ном периоде у конкретного пациента. 

В нашем исследовании выявлены следующие ста-
тистически достоверные факторы риска развития 
осложнений: расстояние между свищом и ВОУ, наи-
больший диаметр свища, стадия рубцевания, длитель-
ность дренирования мочевого пузыря, инфекция 
МВП, гипертоническая болезнь, длительность боле-
вого синдрома после операции, требующий аналгезии, 
гематурия после операции, диаметр свища после те-
рапии АПОТ. 

У пациенток с распространенным парасвищевым 
фиброзом требовалось выполнение обширного иссече-
ния рубцовых тканей влагалища и стенки мочевого пу-
зыря, что обусловило необходимость сохранения 

уретрального катетера более продолжительное время. 
В данной группе пациенток, из-за расширения 

объема хирургического вмешательства, в большем ко-
личестве случаев, требовалась аналгезия наркотиче-
скими аналгетиками и применение гемостатической 
терапии.  

Макрогематурия так же была ассоциирована с 
длительным применением антиагрегантной и анти-
коагулянтной терапии у пациенток с патологией сер-
дечно-сосудистой системы, несмотря на своевремен- 
ную ее отмену перед оперативным вмешательством.  

Наличие у пациенток сопутствующих заболева-
ний требовало увеличения сроков наблюдения в ста-
ционарных условиях. 

Для пациенток, у которых диаметр свища после 
АПОТ терапии не изменился, шансы развития ослож-
нений возрастают по сравнению с теми, у которых 
диаметр свища после терапии АПОТ уменьшился при 
прочих равных условиях.  

Наличие у пациенток гипертонической болезни 
увеличивает шансы развития осложнений в 3,83 раза 
по сравнению с теми, кто не страдает гипертониче-
ской болезнью. Связано это, вероятнее всего, с рас-
пространенным атеросклерозом мелких и средне- 
калиберных сосудов, а так же с прогрессирующей дис-
функцией эндотелия сосудов, что в свою очередь, 
ведёт к усугублению ишемии тканей и снижению по-
тенциала заживления послеоперационной раны. Так 
же снижение трофики парафистульных тканей и тка-
ней стенки мочевого пузыря может приводить к раз-
витию СХТБ, как следствие нарушения адекватной 
афферентной иннервации на фоне хронической тка-
невой гипоксии. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Результаты исследования диктуют необходи-
мость тщательного выбора сроков и объема оператив-
ного лечения с учетом множества вышеуказанных 
факторов. Пациенткам необходимо подробно объ-
яснять возможные осложнения после фистулопла-
стики ПВС и причины их развития с целью аде- 
кватной подготовки к хирургическому лечению, ком-
пенсации сопутствующих заболеваний, оптимизации 
тканей и сосудов для лучшего заживления послеопе-
рационной раны. 

Таким образом, оценивая факторы риска разви-
тия осложнений в ранний и поздний послеоперацион-
ные периоды возможно своевременно прогнозировать 
и минимизировать нежелательные последствия хи-
рургии ПВС путем адекватной компенсации сопут-
ствующих заболеваний и применением АПОТ 
терапии в предоперационном периоде.   
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Аннотация:   
Введение. Киста урахуса – это порок эмбриогенеза, с образованием в мочевом протоке замкнутой полости, заполненной серозной жидкостью. 
Несмотря на общую морфологию врожденного порока урахуса, каждый случай с осложненной кистой имеет особенности клинического течения, 
поэтому всегда необходима дифференциальная диагностика. 
Цель работы. Демонстрация дифференциальной диагностики двух случаев врожденного порока урахуса с разным клиническим течением. 
Материалы и методы. В статье описаны два клинических случая: 1-й случай – 65-летняя пациентка с неинтенсивной примесью крови в 
моче и повышенной температурой тела до 37,5 °С, появившиеся через 2 недели после тупой травмы живота и грудной клетки с переломом 
7-10 ребер слева. При ультразвуковом исследовании (УЗИ) выявлено кистозное образование урахуса, размерами до 6 см. 2-й случай – 62-летний 
пациент с опухолью мочевого пузыря. При мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) обнаружено объемное образование с при-
знаками инвазии в передне-верхнюю стенку мочевого пузыря – опухоль урахуса, а также имеются признаки вовлечения в процесс одной из пе-
тель тонкой кишки, проксимального отдела сигмовидной кишки.  
Результаты. 65-летней пациентке произведена открытая операция: парциальная срединная лапаротомия с иссечением пупочной грыжи, 
содержимым которой был участок большого сальника. 62-летнему пациенту проведена открытая операция – нижнесрединная лапаротомия. 
Удаление опухоли урахуса и верхней гемисферы мочевого пузыря. Резекция тонкой кишки. 
Выводы. В первом клиническом наблюдении осложненная киста урахуса симулировала злокачественное новообразование мочевого пузыря. Ви-
зуальная дифференциальная диагностика нагноившейся кисты урахуса с его возможным злокачественным новообразованием непосредственно 
в ходе операции затруднялась вторичными изменениями тканей с вовлечением соседних органов. Особенностью второго клинического наблю-
дения было обнаружение актиномикоза, который, вероятно, спровоцировал воспалительные изменения в кисте урахуса. Это манифестиро-
вало клиническую картину и потребовало радикального хирургического лечения.   
Ключевые слова: киста урахуса, диагностика, лечение, взрослые пациенты.   
Для цитирования: В.В. Базаев, Н.В. Бычкова, А.А. Морозов, А.П. Морозов, Е.В. Смирнова. Осложненные кисты урахуса.  
Особенности диагностики и лечения у взрослых пациентов. Экспериментальная и клиническая урология 2020(4):114-119. 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2020-13-4-114-119  
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Complications of urachal cyst: aspects of diagnosis and treatment in adult patients  
CLINICAL CASE  
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Summary:  
Introduction. Urachal cyst is a congenital malformation, presented by a closed cavity filled with serous fluid in the urachus. Although a morphological picture of the 
urachal malformation is well known and is quite common in different patients, each case with a complicated cyst has unique clinical features, requiring a differential  
diagnosis.  
Aim.  To demonstrate differential diagnosis of two cases with congenital urachal malformations, presenting different clinical features.  
Materials and methods. The study describes 2 clinical cases. A 65-year-old patient presented with non-intensive hematuria and fever up to 37.5 ° C, symptoms appeared 
2 weeks after blunt abdominal and chest trauma with 7-10th ribs fractured on the left side. Ultrasound revealed a cystic formation of the urachus, up to 6 cm in size. 
The 2nd patient - 62-year-old with a bladder tumor. MSCT revealed a mass (tumor of the urachus) with signs of invasion into the bladder anterior-superior wall, with 
signs of involvement in the process of one loop of the small intestine and the proximal part of sigmoid colon.  
Results. The first patient underwent an open surgery: partial midline laparotomy with excision of an umbilical hernia, containing a portion of the greater omentum. 
The 62-year-old patient also underwent an open surgery - lower midline laparotomy with removal of the urachal tumor, bladder upper hemisphere, and a part of the 
small intestine. 
Conclusions. In the first clinical case, the complicated urachal cyst simulated bladder cancer. Visual differential diagnosis of urachal festering cyst with its possible  
malignant neoplasm directly during the surgery was hampered by secondary tissue changes and other organs involvement. In the second clinical case actinomycosis was 
identified, which probably provoked inflammatory changes in the urachal cyst. This manifested the clinical picture and required radical surgical treatment. 
 
Key words: urachus cyst, diagnosis, treatment, adult patients.  
For citation: Bazaev V.V., Bychkova N.V., Morozov A.A., Morozov A.P., Smirnova E.V. Complications of urachal cyst: aspects of diagnosis and treatment 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Киста урахуса – порок эмбриогенеза, с образова-
нием в мочевом протоке замкнутой полости, содержа-
щей серозную жидкость. Частота встречаемости до 42% 
от всех аномалий развития мочевого канала. Киста ура-
хуса возникает из-за отсутствия облитерации протока 
в средней его части, что сохраняется в таком виде всю 
жизнь. Кисты небольших размеров могут длительно 
протекать бессимптомно. Для кист больших размеров 
характерны болевой симптом, пальпируемое образова-
ние брюшной стенки, расстройства микции.  Клиниче-
ские симптомы появляются при осложнениях: перфора- 
ции, формировании свища, инфицировании кист. 
Кисту урахуса диагностируют с помощью ультразвуко-
вого исследования (УЗИ), мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ), цистоскопии, а при нали- 
чии свищевого канала ‒ фистулографии [1]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Симптомы кисты урахуса 
Пациент с осложненной кистой урахуса жалуется на 

боли внизу живота, дискомфорт, дизурию, пальпируемое 
образование. При образовании наружного свища имеется 
серозно-гнойное отделяемое из пупка, поэтому часто при-
сутствует мацерация кожи, дерматит. Опорожнение  на-
гноившейся кисты урахуса в мочевой пузырь клинически 
проявляется как острый цистит. У взрослых киста ура-
хуса выявляется при обследовании по поводу макрогема-
турии. Кроме того, у взрослых опасность представляет 
возможная малигнизация эмбрионального мочевого ка-
нала, в 90% развивается аденокарцинома.  Риск наличия 
неопластического процесса увеличивается с возрастом. 
По анализу литературы, 10-30% случаев рака мочевого пу-
зыря начинается  из устья мочевого протока.  

Диагностика 
Диагноз ставится на основании жалоб, анамнеза, 

объективного и инструментального обследования. Ла-
бораторные анализы необходимы для контроля степени 
сопутствующих воспалительных явлений. УЗИ, МСКТ, 
магнитно-резонансная томография (МРТ), фистулогра-
фия, цистоскопия используют для уточнения диагноза 
и тактики оперативного лечения. 

Лечение кисты урахуса 
В детском возрасте, когда заболевание проявляет 

себя у 98% больных, даже если рудиментарная киста 
осложнилась свищеобразованием, возможна консерватив-
ная тактика лечения и динамическое наблюдение. С взрос-
лением может произойти полная облитерация урахуса, 
несмотря на сопутствующий воспалительный процесс.  

У взрослых пациентов заболевания урахуса встре-
чается редко. Дифференциальная диагностика заболева-
ний урахуса у взрослых визуальным (цистоскопия), 
цитологическим и гистологическим методами может не 

дать убедительного результата. Поэтому диагноз уточ-
няется в ходе операции или в послеоперационном пе-
риоде по результатам гистологического исследования.  
Объем оперативных вмешательств, по мнению большин-
ства современных авторов, должен включать иссечение 
кисты урахуса, а также парциальную цистэктомию (ре-
зекцию мочевого пузыря) [1–7]. 

Несмотря на общую морфологию врожденного по-
рока урахуса, каждый случай с осложненной кистой ура-
хуса имеет особенности клинического течения, поэтому 
всегда необходима дифференциальная диагностика, ко-
торая описана в наблюдениях ниже. 

Клиническое наблюдение № 1 
Больная С. 65 лет, находилась в отделении урологии 

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского с 19.08.2020 г. 
по 11.09.2020 г. с диагнозом: Врожденная аномалия 
мочевой системы. Нагноившаяся киста урахуса. Сахар-
ный диабет 2 типа. Ожирение 2 ст. Гипертоническая бо-
лезнь 2 стадии. Артериальная гипертензия 3 степени,  
4 риск ССО. Пупочная грыжа. Сочетанный порок 
аортального клапана (умеренный стеноз и недостаточ-
ность).  Состояние после тупой травмы живота и груд-
ной клетки с переломом 7-10 ребер слева. 

Поступила с жалобами на периодические боли и дис-
комфорт внизу живота. Из анамнеза известно, что через 2 
недели после тупой травмы живота и грудной клетки с пе-
реломом 7-10 ребер слева отмечала неинтенсивную примесь 
крови в моче. Повышение температуры тела до 37,5 °С. При 
УЗИ выявлено кистозное образование урахуса, размерами 
до 6 см. Почки и верхние мочевыводящие пути без особен-
ностей. При цистоскопии выявлен буллезный отек слизи-
стой в области верхушки мочевого пузыря размерами  
3х4 см, с гиперемией слизистой по периферии. При надав-
ливании над лоном отмечено выделение мутного содержи-
мого из области верхушки мочевого пузыря, покрытой 
буллезным отеком. Цитологически – «группы реактивного 
уротелия» с воспалительными изменениями. В посеве  
мочи – E. Coli 104 КОЕ/мл, S. epidermidis 103 КОЕ/мл. с чув-
ствительностью к цефтазидиму, имипенему, гентамицину, 
амикацину, фурагину, фосфомицину.  

При МРТ выявлено объемное жидкостное образо-
вание области урахуса с реактивными воспалительными 
изменениями. 

При МСКТ диагностировано наличие дополни-
тельного образования в месте типичной локализации 
урахуса с признаками инфильтрации окружающей клет-
чатки. Пупочная грыжа (рис. 1-3). 

Больной произведена открытая операция: парциаль-
ная срединная лапаротомия с иссечением пупочной грыжи, 
содержимым которой был участок большого сальника. При   
рассечении апоневроза и ревизии выявлена плотная ин-
фильтрация апоневроза и мышц хрящевидной плотности. 
К брюшине со стороны брюшной полости прилегает обра-
зование каменистой плотности без четких границ разме-
рами 8х10 см, в едином конгломерате с верхушкой   



мочевого пузыря – предполагается, что это опухоль ура-
хуса. Со значительными техническими трудностями сде-
лана циркулярная резекция мочевого пузыря в области 
его верхушки единым блоком с опухолью в пределах 
здоровых тканей с применением ультразвукового скаль-
пеля. Ушивание стенки мочевого пузыря 2-х рядным 
швом с установкой дренажа в Дугласовом простран-
стве. Катетер Фолея установлен в мочевой пузырь. При 
вскрытии макропрепарата обнаружена кистозная по-
лость с мутным экссудатом и буллезным отеком ткани.  

При гистологическом исследовании установлено, 
что стенка кисты представлена молодой и созревающей 
грануляционной тканью с очаговой лимфо-плазмокле-
точной инфильтрацией. Опухолевого роста не выявлено.   

Послеоперационное течение осложнилось деком-
пенсацией сахарного диабета, нагноением послеопера-
ционной раны. Это потребовало продолженой инсу- 
линотерапии антибактериальной терапии (АБТ) цефт-
риаксоном, меропенемом, амикацином, местным введе-
нием панбактериофага [8], с проведением комплексного 
физиотерапевтического лечения. Больная выписана с 
выздоровлением. 

Особенностью данного наблюдения было то, что 
неосложненная киста урахуса, имела бессимптомное 
течение у больной до 65 лет. После перенесенной 
травмы живота, вероятно, с парциальным разрывом 
урахуса и образованием паравезикальной гематомы, 
развилось нагноение, что проявилось локальной симп-
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Рис. 1. УЗИ мочевого пузыря больной С. 
Fig. 1. Ultrasound of the bladder of patient S.

Рис. 2-3. МСКТ мочевого пузыря больной С. 
Fig. 2-3. MSCT of the bladder of patient S.



томатикой. Дооперационная диагностика, включающая 
цистоскопию, УЗИ, КТ и МСКТ, позволила достаточно 
точно поставить предоперационный диагноз, но не дала 
цельного представления о степени распространения ин-
фильтрата. В гнойной кисте урахуса может также нахо-
диться опухоль. Поэтому завершающей стадией диаг- 
ностики всегда является операция и последующее гисто-
логическое исследование. Учитывая вышесказанное, с 
нашей точки зрения, при оперативном вмешательстве 
должны максимально иссекаться инфильтрированные 
ткани, окружающие кисту и выполняться резекция верх-
ней гемисферы мочевого пузыря (рис. 4). 

Клиническое наблюдение № 2 
Больной М. 62 года находился в отделении уроло-

гии ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского с 
13.07.2020 г. по 23.07.2020 г. Поступил с диагнозом: Опу-
холь мочевого пузыря. Гипертоническая болезнь 2 ста-
дии. Артериальная гипертензия 2 степени, риск ССО 2. 

Из анамнеза известно, что на доклиническом об-
следовании при УЗИ выявлено объемное образование 
мочевого пузыря. При МСКТ с внутривенным усиле-
нием, выполненной по месту жительства, диагностиро-
вано кистозное образование размерами   до 45х32х54 мм 
в передней стенке мочевого пузыря с тяжами по ходу 
урахуса, с накоплением контрастного вещества. При 
МРТ – в передней стенке мочевого пузыря, в области 
верхушки имеется солидное образование, накапливаю-
щее контрастное вещество, с полостными включениями, 
что характерно для некроза или распадающейся опу-

холи, полностью вовлекающее стенку мочевого пузыря 
размерами 49х56х72 мм с распространением в паравези-
кальную клетчатку с прилежанием (возможно инвазив-
ным ростом) к мышцам передней брюшной стенки. 
Отмечено увеличение паховых и наружных подвздош-
ных лимфатических узлов до 10 мм. 

При МСКТ в ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Влади-
мирского – картина объемного, вероятно экстравезикаль-
ного образования с признаками инвазии в передне- 
верхнюю стенку мочевого пузыря – опухоль урахуса. 
Имеются признаки вовлечения в процесс   одной из петель 
тонкой кишки, проксимального отдела сигмовидной 
кишки (рис. 5, 6).  

В цитологическом исследовании мочи клеток с 

признаками атипии не найдено. При цистоскопии обна-
ружены признаки деформации верхушки мочевого пу-
зыря с наличием опухолевидного образования, 
диаметром до 5 см, вдающегося в просвет мочевого пу-
зыря. Слизистая над образованием покрыта буллезным 
отеком. По данным щипковой биопсии фрагменты сли-
зистой мочевого пузыря с отеком, полнокровием, с гнез-
дами фон Брунна. Опухолевого роста нет. 

Одновременно выполнена чрескожная пункционная 
биопсия образования: при исследовании полученных  

киста урахуса
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Рис. 4. Макропрепарат удаленной кисты урахуса больной С. 
Fig. 4. Macrodrug of a removed urachus cyst of patient S.

Рис. 5. МСКТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства боль-
ного М. 
Fig. 5. MSCT of the abdominal and retroperitoneal organs of patient M.



фрагментов выявлена фиброзно-жировая ткань с выражен-
ной воспалительной инфильтрацией, опухолевого роста 
также не выявлено. По заключению гистолога, дифферен-
циальный диагноз следует проводить между кистой урахуса 
с активным воспалением и хроническим абсцессом. 

Учитывая вовлеченность в процесс толстой кишки, 
больному была выполнена колоноскопия. Выявлены ди-

вертикулы сигмовидной кишки без признаков воспале-
ния, полип поперечно-ободочной кишки. Произведена 
расширенная биопсия, при гистологическом исследова-
нии выявлена тубулярная аденома толстой кишки. 

После проведенного обследования больному про-
ведена открытая операция – нижнесрединная лапаро-
томия. Удаление опухоли урахуса и верхней гемисферы 
мочевого пузыря. Резекция тонкой кишки. Доступ в 
брюшную полость закрывал инфильтрат деревянистой 
плотности размером 8х10 см с вовлечением тонкой и 
сигмовидной кишки, врастающий в брюшину передней 
брюшной стенки. Для получения доступа в нижний 
отдел брюшной полости решили выполнить резекцию 
тонкой кишки. Выполнена мобилизация брыжейки тон-
кой кишки и резекция ее участка длиной 8 см на рас-
стоянии 20 см от илеоцекального угла. Выявлено, что 
стенка сигмовидной кишки рыхло связана с инфильт-
ратом – произведено ее отделение от инфильтрата. Про-
изведен энтеро-энтероанастомоз аппаратным швом 
бок-в-бок. Стенка мочевого пузыря ушита 2-х рядным 
непрерывным викриловым швом. Установлены дренаж 
в малый таз и катетер Фолея в мочевой пузырь. 

При гистологическом исследовании рассеченного 
резецированного единым блоком инфильтрата получены: 
фрагмент стенки мочевого пузыря, фрагмент подвздош-
ной кишки и кистозное образование, интимно спаянное 
со стенкой мочевого пузыря. Стенка кисты была пред-
ставлена фиброзной тканью с резко выраженной гнойно-
продуктивным воспалением, распространяющимся на 
прилежащие участки стенок мочевого пузыря, тонкой 
кишки, брыжейку толстой кишки. На внутренней поверх-
ности стенки кисты имелись обширные острые язвы. Уча-
стки выстилки, представленные неидентифицируемым 
эпителием, в просвете кисты – фибринозно-гнойный экс-
судат, друзы актиномицетов. Послеоперационное течение 
гладкое. Катетер удален после контрольной цистографии 
через 14 дней. Мочеиспускание восстановилось. Рана за-
жила первичным натяжением. Антибактериальная тера-
пия проводилась в соответствии с рекомендациями по 
лечению актиномикоза Сэнфордского справочника по ан-
тимикробной терапии версии 2020 г. (рекомендации по 
антибактериальной терапии актиномикоза от 16 мая  
2019 г.): стартовая терапия препаратом Цефтриаксон 2 
г/сутки внутривенно 2 недели с дальнейшим переходом 
на амоксициллин 2 г 2 р/сутки 4 недели, с последующей 
заменой на доксициклин (по переносимости) в дозе 100 
мг 2 р/д до 6 месяцев [9]. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

В первом клиническом наблюдении осложненная 
киста урахуса симулировала злокачественное новообра-
зование мочевого пузыря. Визуальная дифференциаль-
ная диагностика нагноившейся кисты урахуса с его 
возможным злокачественным новообразованием непо-
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Рис. 6. МСКТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства больного М. 
Fig. 6. MSCT of the abdominal and retroperitoneal organs of patient M.

Рис. 7. Макропрепарат удаленного единым блоком инфильтрата, включаю-
щего кистозное образование урахуса, фрагмент подвздошной кишки,  
резецированную часть мочевого пузыря больного М.    
Fig. 7. Macrodrug of an infiltrate removed in a single block, including  
cystic formation of the urachus, a fragment of the ileum, a resected part of the 
bladder of patient M.



средственно в ходе операции затруднялась вторичными 
изменениями тканей с вовлечением соседних органов. 
Особенностью второго клинического наблюдения было 
так же обнаружение актиномикоза, который, вероятно, 
спровоцировал воспалительные изменения в кисте ура-
хуса. Это манифестировало клиническую картину и по-
требовало радикального хирургического лечения.  

Общими особенностями клинических наблюде-
ний были сложности оперативного доступа к объ-
емному образованию урахуса, в связи с наличием 
массивного воспалительного перипроцесса, который 
всегда можно принять за злокачественное новообра-
зование урахуса. Окончательный диагноз больным по-
ставили после гистологического заключения.  

В таких случаях, на наш взгляд, применение лапа-
роскопической техники не обосновано, так как приме-
нение радикального метода требует иссечения всех 

инфильтрированных тканей, границы которых проще 
определить при открытой операции. Вовлечение мышц 
передней брюшной стенки и апоневроза затрудняет за-
крытие операционной раны, что не исключает исполь-
зование синтетических сетчатых имплантов.  

 
ВЫВОДЫ 
 

Осложненные кисты урахуса у взрослых требуют 
радикального хирургического лечения. Они характе-
ризуются наличием вторичных воспалительных изме-
нений в окружающих органах и тканях, что усложняет 
дифференциальную диагностику с возможной опухо-
лью урахуса. При этом необходимо выполнять резек-
цию прилежащих органов в пределах здоровых тканей. 
Окончательный диагноз ставится после гистологиче-
ского исследования.   

киста урахуса
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Аннотация:   
Введение. Уретропластика стриктур мочеиспускательного канала представляет серьезную задачу для оперирующих урологов, несмотря на значи-
тельную вариативность в методах и подходах уретральной хирургии.  
Цель. Оценка собственных результатов уретропластики трансплантатом слизистой оболочки рта при лечении стриктур уретры. 
Материалы и методы. В период с 01.08.2014 по 01.06.2020 годы 136 пациентов со стриктурой уретры проходили лечение на базе отделения рекон-
структивной урологии НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина и урологического отделения ФГБУ Объединенной больницы 
с поликлиникой Управления делами Президента Российской Федерации, где была выполнена уретропластика буккальным графтом.   
Результаты. Из 136 пациентов стриктура бульбозного отдела уретры была обнаружена у 105  (77,1%) пациентов, из них в проксимальном отделе – 
у 64, и у 41 – в дистальном отделе, у 19 (13,9%) пациентов стриктура располагалась в пенильной уретре и у 12 (9 %) пациентов диагностирована па-
нуретральная стриктура. Средняя длина стриктуры в первых трех группах составляла 3,8 ± 0,6 см, при панстриктуре 10,4 ± 1,5 см. При среднем сроке 
наблюдения 16,3 месяцев эффективность в первой группе составила 87,5%, во второй – 90,2%, в третьей – 84,2%, при панстриктурах процент эффек-
тивностьи равнялся 83,3%. 
Заключение. У пациентов со стриктурой уретры уретропластика при помощи буккального графта обеспечивает отличные результаты 
при применении различных техник, которые статистически не отличаются по своей эффективности и безопасности.   
Ключевые слова: буккальный графт, стриктура уретры, буккальная уретропластика, заместительная уретропластика, аугмен-
тация уретры.  
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Аполихин О.И. Использование буккального графта при уретропластике стриктур мочеиспускательного канала у мужчин.  
Экспериментальная и клиническая урология 2020(4):120-125, https://doi.org/10.29188/2222-8543-2020-13-4-120-125 
 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2020-13-4-120-125 

The use of a buccal graft for urethroplasty of urethral strictures in men 
MULTICENTER CLINICAL TRIAL  
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Summary:  
Introduction. The urethroplasty of the urethral stricture disease is still a severe problem for surgeons. The aim of this study is to evaluate own results of 
buccal mucosa graft urethroplasty (BMGU) for the treatment of urethral stricture. 
Aim. Evaluation of own results of urethroplasty with a graft of the oral mucosa in the treatment of urethral strictures. 
Materials and methods. Between 01.08.2014 and 01.06.2020 we treated 136 patients with urethral stricture at our Medical Centers, where we provided 
buccal mucosa graft urethroplasty for bulbar and penile urethra. 
Results. The bulbar stricture was found among 105 patients of 136 (77,1 % cases), in which 64 had stricture in proximal part and 41 – in distal part of the 
urethra, 19 patients – in penile urethra and the other part had panurethral lesion. The median length of the stricture was measured as 3,8 ± 0,6 sm in the 
first three groups, and in the last group it was 10,4 ± 1,5 sm. At a median follow-up of 16,3 months 87,5% of patients in the first group, 90,2 % in the second, 
84,2 % in the third and 83,3 % in the fourth group had no stricture recurrence and were satisfied with BMGU.  
Conclusion. For patients with urethral stricture disease, BMGU offers excellent success, morbidity with different techniques and methods, which statistically 
are equal to each other.  
Key words: buccal graft, urethral stricture, buccal urethroplasty, replacement urethroplasty, urethral augmentation. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Реконструкция мочеиспускательного канала продол-
жает представлять серьезную задачу для оперирующих уро-
логов [1-4]. Доступен широкий спектр методов уретро- 
пластики при стриктуре луковичного и пенильного отделов 
уретры, к ним постоянно добавляются различные модифи-
кации. Оперативное лечение стриктур уретры претерпело 
значительную эволюцию за последние несколько десятков 
лет [5-8]. 

На смену использованным ранее кожным лоскутам 
мошонки, полового члена, различных отделов тонкой и сиг-
мовидной кишки пришли более совершенные пластические 
материалы [9-12]. Из года в год появляются новые данные, 
свидетельствующие об эффективности новых подходов 
уретральной хирургии. Наметившейся тенденцией, которая 
является наиболее оправданной с точки зрения эффектив-
ности и сохранения качества жизни пациентов, является ис-
пользование лоскута слизистой оболочки внутренней 
поверхности щеки [13-15]. 

N. Lumen и соавт. в своем мета-анализе провели 
сравнение эффективности лечения стриктур мочеиспуска-
тельного канала у мужчин с использованием буккального 
графта и кожи полового члена [16]. В окончательный обзор 
было включено 18 оригинальных статей, соответствующие 
критериям отбора и содержащие данные 911 пациентов, 
перенесших уретропластику. Длина стриктуры в первой 
группе составила 6,2 против 4,6 см во второй группе 
(p < 0,0001). Было показано, что при медиане наблюдения 
в 64,1 и 42,1 месяца (p < 0,0001) успешный исход уретро-
пластики был достигнут у 350 из 428 пациентов (81,8%) в 
группе кожной пластики, по сравнению с 415 из 483 паци-
ентов (85,9%) в группе буккального лоскута. Эта разница 
в эффективности (4,1%) была статистически значимой в 
пользу пластики слизистой щеки (отношение рисков 0,91, 
p = 0,01). Принимая во внимание вышеуказанные резуль-
таты, а также доказанные морфологические преимущества 
буккального графта и лучшие косметические результаты 
пластики, авторы делают вывод, что использование слизи-
стой оболочки щеки должно рассматриваться в качестве 
первой линии при стриктурах уретры.  

В свежем мета-анализе индийских коллег G. Sharma, 
и соавт. также было продемонстрировано преимущество 
буккального графта в лечении стриктур бульбозной 
уретры у мужчин [17].  

Применение операции анастомоза конец-в-конец с 
иссечением рубцовых тканей в области стриктуры при 
протяженном поражении нецелесообразно в связи с рис-
ком укорочения и натяжения сопоставленных краев мо-
чеиспускательного канала, что ведет к развитию ишемии 
зоны анастомоза, укорочению полового члена и развития 
хорды последнего [18-21].  

Согласно мета-анализу P. Yuri и соавт. в сравнении с 
операцией анастомоза конец-в-конец использование сли-
зистой щеки также можно считать более предпочтитель-

ным и обоснованным при коротких стриктурах уретры, 
так как уретропластика буккальным лоскутом приводит 
к меньшему числу нарушений сексуальной функции, что 
было продемонстрировано в обзоре, при равной эффек-
тивности обеих методик [22]. 

Принимая во внимание физиологические характери-
стики используемого пластического материала, его инерт-
ность, биологическую совместимость и высокую эффек- 
тивность, становится понятным широта использования 
графта как терапии первой линии у мужчин со стрикту-
рами бульбозного и пенильного отделов уретры более 2 см 
нетравматического происхождения [23-25]. Участок сли-
зистой может быть уложен с целью аугментации поражен-
ного отдела мочеиспускательного канала по вентральной 
(VO), дорсальной (DO), дорсо-латеральной (DL) поверх-
ности, исходя из локализации стриктуры, опыта хирурга и 
проведенного предоперационного клинико-инструмен-
тального обследования. Отдельно стоит выделить опера-
цию Кулькарни при панстриктурах уретры, при которой 
происходит выворачивание полового члена в рану через 
один промежностный доступ с укладкой нескольких граф-
тов с дорсо-латеральной стороны [26]. Тем не менее стоит 
отметить, что объем поражения нередко остается недооце-
ненным, интраоперационная картина диктует свои усло-
вия, что требует от хирурга навыков владения всеми 
доступными на данный момент методиками.  

Целью данной работы является ретроспективный 
анализ собственных результатов аугментационной урет-
ропластики стриктур луковичного и пенильного отделов 
мочеиспускательного канала у мужчин с использованием 
буккального лоскута. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Начиная с августа 2014 года по июнь 2020 года на базе 
отдела реконструктивной урологии НИИ урологии и интер-
венционной радиологии им. Н.А. Лопаткина и урологиче-
ского отделения ФГБУ Объединенной больницы с поли- 
клиникой Управления делами Президента РФ 136 пациен-
там со стриктурой уретры выполнена уретропластика с ис-
пользованием буккального графта (рис. 1). Из них стриктура 
пенильной уретры диагностирована у 19 пациентов, у 64 па-
циентов – в проксимальном и у 41 пациента – в дистальном 
отделе бульбозной уретры. Пануретральное поражение ди-
агностировано у 12 пациентов.    

Рис. 1. Группы наблюдения 
Fig. 1.Observation groups



Этиологической причиной в 36% случаев (49 паци-
ентов) являлась ятрогенная травма, нанесенная во время 
эндоурологических вмешательств на предстательной же-
лезе и при мочекаменной болезни( рис. 2-4). В 19,8% (27 
пациентов) причиной стриктуры было установленное 
поражение кожи и слизистой Lichen Sclerosis. В осталь-
ных случаях этиологический фактор не был установлен, 
и стриктура считалась идиопатической. Средний возраст 
пациентов составил 58 ± 11,32 лет (от 19 до 75 лет). Со-
рока шести пациентам ранее выполнялись внутренние 
оптические уретротомии/бужирования уретры с времен-
ным эффектом. 

Пациенты были поделены на группы (рис. 5): в  
I группе у 64 (47%) пациентов графт фиксировался по 
вентральной поверхности с учетом расположения 
стриктуры в проксимальной части луковичного отдела 
уретры (методика Ventral Onlay); во II – у 41 (30,1%) по 
дорзальной поверхности (Dorsal Onlay; операция Бар-
бали); в III – с поражением пенильной уретры 19 паци-
ентам (13,9%) выполнялась буккальная пластика через 
один промежностный доступ (операция Кулькарни); в 
IV – (9%) были включены пануретральные стриктуры 
протяженностью от 11 до 16,5 см (в среднем 10,4 ± 1,5 см), 
потребовавшие забора нескольких трансплантатов. 
Протяженность же стриктур в первых трех группах со-
ставила 3,8 ± 0,6 см (диапазон 2,6-5,5 см). 

Предоперационное обследование включало сбор 
анамнеза, клинико-лабораторное обследование по стан-
дартному протоколу, инструментальные обследования, 
такие как урофлоуметрия, исследование уровня оста-
точной мочи методом ультразвукового исследования 
(УЗИ), а также проведение ретроградной, антеградной 
(при наличии цистостомического дренажа у 28 пациен-
тов), микционной уретрографии, позволяющей судить 
о локализации, протяженности, калибре сужения.  
По показаниям выполнялась гибкая уретроцистоско-
пия. Медиана Qmax для пациентов с сохраненным  
самостоятельным мочеиспусканием равнялась 3,71 ± 
0,86 мл/с. 
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Рис. 2. Пациент Н. 49 лет. Стриктура бульбозного отдела уретры 3 см 
Fig. 2. Patient N. 49 years old. Bulbous urethral stricture 3 cm

Рис. 3. Пациент Б. 72 г. Стриктура пенильного отдела уретры 5 см 
Fig. 3. Patient В. 72 years old. Bulbous urethral stricture 5 cm

Рис. 4. Интраоперационная картина того же пациента. Операция DLO (Кулькарни) 
Fig. 4. Intraoperative picture of the same patient. Operation DLO (Kulkarni)

Рис. 5. Методы уретропластики 
Fig. 5. Urethroplasty methods
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Операция выполнялась под общей анестезией с 
интубацией трахеи в литотомическом положении. 
Предоперационная терапия антибактериальными пре-
паратами проводилась  за час до начала разреза с уче-
том чувствительности по посеву мочи. Забор графта 
осуществлялся по стандартной методике. Послойно 
рассекалась кожа, подкожная жировая клетчатка по 
срединной линии с доступом к бульбокавернозной 
мышце промежности. При выполнении операции Куль-
карни мы выворачивали половой член в рану на про-
межности, обнажая тем самым уретру для после- 
дующей мобилизации. Мышца разделялась по средней 
линии, чтобы обнажить нижнюю часть бульбарной 
уретры. Мобилизацию бульбарной уретры по всей 
окружности проводили тупым и острым путем. Интра-
операционно для определения точной протяженности 
и локализации стриктуры выполнялось проведение 
уретрального катетера/металлического бужа до пре-
пятствия, а также окрашивание слизистой метилено-
вым синим, введенным в уретру. Графт фиксировался 
согласно предпринятой методике.  

После операции устанавливался силиконовый 
уретральный катетер длительностью до 14 дней, в инди-
видуальных случаях на более длительный срок, но не 
более 4 недель. По прошествии двух недель после пред-
варительно выполненной ретроградной уретрографии и 
при отсутствии парауретрального затека контрастного 
вещества катетер удалялся. С целью купирования боли 
и дискомфорта в ротовой полости в раннем послеопера-
ционном периоде пациенты употребляли мороженое, 
холодную пищу. Переход к обычному пищевому режиму 
осуществлялся по прошествии первой недели после опе-
рации. 

В качестве наблюдения через 1, 3, 12 месяцев вы-
полнялась урофлоуметрия с оценкой остаточной мочи 
методом УЗИ мочевого пузыря. Через полгода после опе-
рации выполнялась ретроградная уретрография для 
объективизации состояния аугментированного бульбоз-
ного отдела мочеиспускательного канала (рис. 6). Гибкая 
уретроскопия выполнялась пациентам, подозрительным 
в отношении рецидива стриктуры. Успешный исход опе-
рации определялся при акте нормального мочеиспуска-
ния, отсутствии сужения уретры по данным уретрогра- 
фии с адекватными урофлоуметрическими показате-
лями, а именно Qmax более 15 мл/сек и отсутствие по-
дозрений на рецидив по данным рентгенологических 
исследований.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

136 пациентов со стриктурой уретры были про-
оперированы с использованием трансплантата слизи-
стой оболочки щеки, в то время как двое пациентов из 
I группы выбыли из наблюдения и только 134 пациента 
вошли в ретроспективный анализ. Ни у одного паци-
ента не отмечено нарушений функции протока около-
ушной слюнной железы, связанное с местом забора 
графта. Продолжительность наблюдения в 4-х группах 
составила 4-20 месяцев (медиана 16,3 ± 3,65 месяца). 
Длительность операции в среднем составила 115 минут 
в I группе, 134 минуты во II группе, 151 минуту –  
в  III группе и 211 минут – в IVгруппе панстриктур. 
Средняя максимальная скорость потока при последую-
щем наблюдении составляла 20,4 мл/с в I группе,  
19,4 мл/с – во II группе, 18,1 мл/с и 16,7 мл/с в III и  
IV группах со средним остаточным объемом мочи рав-
ным 46 мл, 37 мл, 19 мл и 35 мл, соответственно. 

Эффективность в I группе составила 87,5%, во  
II группе операция являлась успешной в 90,2% случаев, 
в III – в 84,2%, при панстриктурах процент эффективно-
сти составил 83,3%. 

В течение первого года наблюдения у 8 (12,5%)  
пациентов из I группы, у 4 (9,8%) – из II группы, у  
3 (15,8%)   – из III группы развился рецидив, из которых 
9-ти (60%) была выполнена внутренняя оптическая 
уретротомия, остальным потребовалась повторная опе-
рация. В IV группе рецидивов не наблюдалось. При ана-
лизе результатов мы связываем неудачи первичной 
уретропластики с количеством ранее перенесенных ма-
лоинвазивных манипуляций, преимущественно эндо-
скопических оптических уретротомий (ВОУТ), которые 
приводили к значительному спонгиофиброзу, что было 
отмечено интраоперационно. Так, у одного пациента на 
протяжении 9 месяцев осуществлялись периодические 
ВОУТ с последующими дилатациями уретры в амбула-
торных условиях. В группе панстриктур решающим фак-
тором являлась степень и тяжесть поражения уретры 
при lichen sclerosis. У пациентов с калибром уретры  
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Рис. 6. Пациент Н. 49 лет. Результат уретропластики DO через 7 месяцев 
Fig. 6. Patient N. 49 years old. DO urethroplasty result after 7 months



менее 8 Ch,   установленным ранее при уретроскопии, 
результаты были неудовлетворительными.  

Идентичные наблюдения подтверждены в круп-
ных сериях других работ [26-29].  

Неудачи при dorso-lateral технике пенильного от-
дела уретры у 3 пациентов, на наш взгляд, связаны с 
протяженной стриктурой и необходимостью исполь-
зования нескольких лоскутов слизистой щеки в 2-х 
случаях. При этом в обоих случаях рецидивная стрик-
тура располагалась на границе прикрепления дисталь-
ного графта к уретре. Вероятно, толщина спонгиоз- 
ного тела в проксимальных отделах обеспечивает луч-
шее кровоснабжение и приживление трансплантата. 
Пациентам с рецидивом после операции Кулькарни 
потребовалось проведение эндоскопического рассече-
ния короткой рецидивной стриктуры (около 0,5 см) с 
последующим бужированием на протяжении 2-х не-
дель. Все пациенты находятся под наблюдением с 
удовлетворительным результатом. 

У пациентов всех групп не было отмечено фор-
мирования послеоперационного дивертикула уретры 
или саккуляции, но дриблинг после мочеиспускания 
присутствовал у 45 (33%) пациентов. Ни у одного из 
пациентов не было импотенции de novo или недержа-
ния мочи. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Операция иссечения и анастомоз конец-в-конец 
остается лучшим вариантом для лечения коротких 
стриктур бульбозного отдела уретры ≤2 см с превос-
ходными и длительными результатами. Эффектив-
ность методики остается наиболее высокой из всех 
вариантов уретропластики [30]. 

Тем не менее при более длинных сужениях опе-
рация Хольцова не показана из-за риска укорочения 
полового члена и образования хорды. Особенно это 

актуально при стриктурах более 5 см. Лоскут слизи-
стой оболочки внутренней поверхности щеки зареко-
мендовал себя как надежный и эффективный пласти- 
ческий материал при лечении стриктур бульбозного и 
пенильного отдела мочеиспускательного канала у 
мужчин с высоким профилем безопасности как в 
месте забора трансплантата, так и в области основ-
ного оперативного вмешательства, что также было от-
ражено в нашей серии наблюдений.  

Использование слизистой оболочки щеки при 
данном виде уретропластики должно модулироваться 
в соответствии с местом расположения стриктуры и 
ее характеристиками. Трансплантат может быть раз-
мещен на вентральной, боковой или дорсальной по-
верхности уретры, что статистически не отличается 
по своей эффективности и безопасности. Это проде-
монстрировано нашими результатами и сопоставимо 
с общемировым опытом.  

Разработка стратегии тактики лечения зависит 
от конкретного клинического случая. Методики, при 
которых происходит выделение уретры с одной сто-
роны, позволяют сохранить кровоснабжение по оги-
бающим артериям с другой, положительно сказыва- 
ются на эректильной функции и репаративных про-
цессах в области операции. Однако проблема дриб-
линга мочи после завершения акта мочеиспускания 
остается не решенной. Существует строгая необходи-
мость в формировании и утверждении гайдлайнов как 
на региональном, так и на международном уровнях 
для более точного определения показаний к выбору 
варианта буккальной уретропластики. Таким образом, 
каждый пациент требует персонализированного под-
хода для обеспечения лучших условий приживления 
и функционирования трансплантата, что в итоге 
влияет на качество жизни, социальную адаптацию и 
уверенность мужчин, являясь не только медицинской, 
но и социально-экономической проблемой в целом.   
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Аннотация:   
Введение. После удаления мочевого пузыря встает вопрос о способе отведения мочи. Рак мочевого пузыря является вторым по частоте 
онкоурологическим заболеванием в мире, насчитывающим ежегодно более полумиллиона новых случаев. Основой лечения мышечно-ин-
вазивного рака мочевого пузыря является радикальная цистэктомия с различными вариантами отведения мочи. 
Материалы и методы. Выбор метода отведения мочи основывается на показаниях и противопоказаниях к конкретной методике, по-
желаниях пациента, его соматическом статусе и индивидуальных анатомических особенностях, а также функции почек. Илеумкондуит 
по Bricker до сих пор остается наиболее используемой формой инконтинентного отведения мочи. У 10% пациентов после формирования 
илеумкондуита по Bricker развиваются осложнения со стороны анастомозов, наиболее часто – левого подвздошно-мочеточникового 
анастомоза. Li Y. и соавт. модифицировали стандартную методику формирования илеумкондуита по Bricker, чтобы свести к минимуму 
осложнения, связанные с левым подвздошно-мочеточниковым анастомозом. 
Описание клинического случая. В статье приведен клинический случай использования модификации формирования илеумкондуита по 
Bricker – техники Li – Kotb. 
Обсуждение. Ввиду наличия единственной функционирующей левой почки у пациентки мы стремились обеспечить надежную деривацию мочи.  
Поэтому мы склонились к модифицированной методике формирования илеумкондуита по Bricker – методике Li – Kotb, а не классической технике. 
Заключение. По данным авторов методики модифицированная техника формирования илеумкондуита по Bricker безопасна, воспроиз-
водима, позволяет снизить риск несостоятельности и стриктуры левого подвздошно-мочеточникового анастомоза.   
Ключевые слова: отведение мочи, деривация мочи, радикальная цистэктомия, рак мочевого пузыря, илеумкондуит,  
подвздошно-мочеточниковый анастомоз.  
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Summary:  
Introduction. The choice of method of urine derivation is main question after removal of the urinary bladder.  
Materials and methods. The choice of the method of urine derivation is based on the indications and contraindications to a particular 
method, the patient's wishes, his somatic status and individual anatomical features, as well as kidney function. Bricker procedure is 
the most used form of incontinent urine derivation. 10% of patients after the formation of Bricker  ileumconduitis have complications 
from anastomoses, most often-left ileo-ureteral anastomosis. Li Y. et al. modified the standard procedure for the formation of ileal con-
duit in order to minimize complications associated with left ileo-ureteral anastomosis. 
Description of a clinical case. The article presents a clinical case of using Li-Kotb modification technique of ileal conduit. 
Discussion. Due to the presence of a single functioning left kidney in the patient, we sought to provide reliable urine derivation. There-
fore, we leaned towards a modified method of forming of ileal conduit using Li-Kotb method, rather than the classical technique. 
Conclusion. According to the authors of the method, the modified Bricker ileal conduit formation technique is safe, reproducible and 
reduces the risk of failure and stricture of the left ileo-ureteral anastomosis. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Рак мочевого пузыря является вторым по частоте 
онкоурологическим заболеванием в мире, насчитываю-
щим ежегодно более полумиллиона новых случаев [1]. В 
структуре онкологической заболеваемости населения 
России рак мочевого пузыря занимает 9-е место среди 
мужчин и 16-е – среди женщин [2]. Основой лечения 
мышечно-инвазивного рака мочевого пузыря является 
радикальная цистэктомия с различными вариантами от-
ведения мочи. Традиционно радикальная цистэктомия 
рекомендуется пациентам с мышечно-инвазивным 
раком мочевого пузыря T2-T4a, N0-Nx, M0 [3]. Часто ци-
стэктомия входит в объем комбинированных операций 
при местно-распространенных опухолях малого таза 
(рак прямой кишки, злокачественные новообразования 
яичников, матки и влагалища, рак предстательной же-
лезы, неорганные опухоли малого таза) [4]. Цистэкто-
мия также выполняется и пациентам с неопухолевыми 
заболеваниями органов малого таза. Одной из наиболее 
сложных категорий составляют пациентки с лучевы- 
ми пузырно-влагалищными свищами [4]. По мнению  
О.Б. Лорана и соавт., не оставляя попыток восстановить 
произвольное мочеиспускание естественным путем, 
особенно у молодых, трудоспособного возраста жен-
щин, страдающих лучевыми пузырно-влагалищными 
свищами, необходимо помнить о том, что возможности 
современной реконструктивно-пластической хирургии 
не безграничны [5]. К сожалению, у ряда пациенток этой 
группы восстановить мочеиспускание естественным 
путем не представляется возможным [5]. Так Э.Г. Семи-
рджанянц и соавт. из 48 пациенток с лучевыми пузырно-
влагалищными свищами 11 выполнили цистэктомию, 
уретероилеокутанеостомию [6]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

После удаления мочевого пузыря встает вопрос о 
способе отведения мочи [4]. Очевидно, что качество 
жизни таких пациентов напрямую зависит от способов 

отведения мочи [7, 8]. Ортотопическое замещение моче-
вого пузыря является на сегодняшний день стандартной 
операцией как у мужчин, так и у женщин [9]. Улучшение 
хирургической техники, понимание анатомии малого 
таза и механизма удержания мочи позволило добиться 
у женщин превосходных функциональных результатов 
ортотопической цистопластики, практически сравни-
мых с результатами у мужчин [10]. Континентные 
формы гетеротопического отведения мочи также дают 
возможность пациентам чувствовать себя более уве-
ренно, позволяют сохранять психологический комфорт, 
и самооценку [10]. Несмотря на то, что методики форми-
рования гетеротопических мочевых резервуаров 
сложны, сопровождаются большим количеством после-
операционных осложнений и не всегда удовлетворитель-
ным функциональным результатом [10, 11], хирурги, на 
регулярной основе выполняющие данные операции, счи-
тают их оптимальной альтернативой ортотопическому 
замещению мочевого пузыря [12]. Но выбор метода от-
ведения мочи основывается на показаниях и противопо-
казаниях к конкретной методике, пожеланиях пациента, 
его соматическом статусе и индивидуальных анатомиче-
ских особенностях, а также функции почек [10]. Конти-
нентные формы деривации мочи имеют абсолютные и 
относительные противопоказания (табл. 1) [13]. 

L. Seiffert впервые описал методику уретероилеоку-
танеостомии в 1935 году [14]. В последующем эта техника 
широко применялась и была популяризирована E.M. 
Bricker [15]. Эта процедура привела к более низкой забо-
леваемости пиелонефритом и гиперхлоремическим аци-
дозом, чем любой другой метод отведения мочи исполь- 
зуемый до 1950 года [16]. Хотя в литературе описано до-
статочно большое количество вариантов инконтинент-
ного отведения мочи с использованием различных кишеч- 
ных сегментов (тощая, поперечная ободочная, сигмовид-
ная ободочная кишка, илеоцекальный сегмент), илеумкон-
дуит по Bricker остается наиболее распространенной 
методикой [10].  Недавно R. Colombo и соавт. подтвер-
дили, что илеумкондуит по Bricker являются подходящим 
хирургическим решением вопроса деривации мочи для  

Таблица 1. Абсолютные и относительные противопоказания к континентной гетеротопической и ортотопической  
деривации мочи [13] 
Table 1. Absolute and relative contraindications to continental heterotopic and orthotopic urine diversion [13] 

Абсолютные противопоказания    
Absolute contraindications

Относительные противопоказания    
Relative contraindications

Нарушение функции почек Impaired renal function Сопутствующие коморбидные состояния  Associated comorbid conditions

Нарушение функции печени    Liver dysfunction Пожилой возраст Elderly age

Физические или психические нарушения, препятствующие самокатетеризации   
Physical or mental disorders that prevent self-catheterization

Необходимость проведения адъювантной химиотерапии   
Need for adjuvant chemotherapy

Позитивный край резекции уретры (для ортотопической деривации мочи) 
Positive margin of urethral resection (for orthotopic urine diversion)

Предшествовавшее облучение органов малого таза  
Previous irradiation of the pelvic organs

Немотивированный пациент   Unmotivated patient Заболевания кишечника   Bowel disease

Патология уретры    Urethral pathology

Обширное местное распространение заболевания и высокий риск  
местного рецидива      
Widespread local spread of disease and high risk of local recurrence 



большинства пациентов после радикальной цистэкто-
мии [17]. По мнению J.P. Richie и  A.V. D’Amico илеум-
кондуит по Bricker до сих пор остается наиболее 
используемой формой инконтинентного отведения 
мочи в США [10]. 

Техника формирования илеумкондуита по Bricker 
основана на использовании короткого изолированного 
сегмента подвздошной кишки, который анастомозиру-
ется с обоими мочеточниками и является «про- 
водником» мочи до инконтинентной уростомы [15]. 
При этом левый мочеточник проводится под брыжей-
кой сигмовидной ободочной кишки для анастомозиро-
вания с кондуитом [15]. Большой проблемой, с которой 
сталкиваются урологи при формировании илеумкон-
дуита по Bricker, является левый мочеточниково-под-
вздошный анастомоз [18]. Хирурги часто заботятся об 
уровне резекции мочеточников для достижения нега-
тивного края резекции при выполнении радикальной 
цистэктомии, в то время как необходимо иметь левый 
мочеточник достаточной длины для его проведения под 
брыжейкой сигмовидной ободочной кишки и анастомо-
зирования с илеумкондуитом на правой стороне [18]. 
Частота карциномы in situ в дистальном отделе моче-
точника во время радикальной цистэктомии по данным 
срочного гистологического исследования составляет 8,5 
– 33% случаев, что требует увеличения объема резекции 
мочеточников [19–22]. При выполнении цистэктомии у 
пациенток с осложнениями лучевой терапии мочеточ-
ники также необходимо пересекать над входом в по-
лость малого таза, чтобы избежать использования 
поврежденных мочеточников при формировании ана-
стомозов с кондуитом [23]. Недостаточная длина левого 
мочеточника может приводить к формированию левого 
подвздошно-мочеточникового анастомоза с натяже-
нием, что в свою очередь повышает риск несостоятель-
ности анастомоза и формирования стриктуры в 
отдаленном периоде [17, 18, 24]. По данным Y. Li и соавт. 
у 10% пациентов после формирования илеумкондуита 
по Bricker развиваются осложнения со стороны анасто-
мозов, наиболее часто – левого подвздошно-мочеточни-
кового анастомоза [25]. 

Y. Li и соавт. модифицировали стандартную мето-
дику формирования илеумкондуита по Bricker, чтобы 
свести к минимуму осложнения, связанные с левым 
подвздошно-мочеточниковым анастомозом. В их моди-
фикации проксимальный конец подвздошного кон-
дуита проводили с правой стороны на левую сторону 
под брыжейкой сигмовидной ободочной кишки в изо-
перистальтическом направлении. После этого левый 
мочеточник, оставшийся в естественном экстраперито-
неальном положении, анастомозировали с подвздош-
ным кондуитом по типу «конец-в-бок» без необ- 
ходимости обширной диссекции мочеточника. 42 паци-
ента, оперированные по данной методике, не имели 
ранних и отдаленных осложнений со стороны обоих 

подвздошно-мочеточниковых анастомозов. Авторы 
считают, что их модифицированная методика форми-
рования илеумкондуита по Bricker проста и безопасна 
для выполнения и может служить альтернативой стан-
дартной методике, особенно когда требуется обширная 
резекция левого мочеточника в связи с его вовлечением 
в опухолевый процесс [25]. Чтобы избежать натяжения 
левого подвздошно-мочеточникового анастомоза в ре-
зультате перистальтики подвздошной кишки, A.F. Kotb 
усовершенствовал методику операции, добавив еще два 
этапа: фиксация пересеченного кондуита к левой по-
ясничной мышце и фиксация мочеточника на 1 см выше 
анастомоза к стенке подвздошного кондуита [18]. 

 
ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ  
 

В 2019 г. в клинику обратилась пациентка Х.,  
41 года с диагнозом: «Рак шейки матки IIВ ст. Сочетанная 
лучевая терапии в 2000 г. Рецидивный пузырно-влага-
лищный свищ. Микроцистис. Единственная левая почка. 
хроническая болезнь почек (ХБП) 3а». Учитывая нали-
чие одной почки, ХБП 3а, от выполнения фистулопла-
стики и аугментационной илеоцистопластики решено 
воздержаться, а для профилактики формирования пере-
гиба левого мочеточника под брыжейкой сигмовидной 
ободочной кишки и осложнений со стороны подвздош-
но-мочеточникового анастомоза мы решили выполнить 
операцию Bricker в модификации Li-Kotb. Пациентке вы-
полнена лапаротомия, передняя тазовая экзентерация, 
формирование илеумкондуита по Bricker в модификации 
Li-Kotb, тазовая оментопексия. Послеоперационный пе-
риод у пациентки протекал без особенностей. Наружный 
мочеточниковый стент удален на 13 сутки после опера-
ции. 
 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Планируя хирургическое лечение пациентки Х., 
мы рассматривали несколько вариантов суправезикаль-
ного отведения мочи: уретерокутанеостома, илеумкон-
дуит по Bricker и илеумкондуита по Bricker в моди- 
фикации Li-Kotb. Цели хирургического лечения вклю- 
чали избавление пациентки от недержания мочи для 
улучшения качества жизни, а также сохранение функ-
ции почки. Мы отказались от попыток фистулопла-
стики и выполнения аугментационной илеоцисто- 
пластики и склонились к суправезикальной инкон- 
тинентной деривации мочи, учитывая наличие един-
ственной функционирующей почки, ХБП 3а и риск про-
грессирования почечной недостаточности. Уретеро- 
кутеностомия как метод деривации мочи используется 
у пациентов  соматическими заболеваниями, не позво-
ляющими использовать кишечный сегмент для дерива-
ции мочи [9]. Основным недостатком уретерокутанео- 
стомии является риск развития стеноза стомы (из-за 
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меньшего диаметра мочеточника по сравнению с киш-
кой), что требует постановки наружных дренажей-ин-
тубаторов и ведет к увеличению частоты обострений 
пиелонефрита [9,10]. Учитывая данные недостатки ме-
тода, а также возможные трудности с регулярной заме-
ной наружных дренажей-интубаторов, мы не рассмат- 
ривали уретерокутанеостомию, как метод деривации 
мочи у нашей пациентки. Ввиду наличия единственной 
функционирующей левой почки у пациентки мы стре-
мились обеспечить надежную деривацию мочи. По-
этому мы склонились к модифицированной методике 
формирования илеумкондуита по Bricker – методике  
Li – Kotb, а не классической технике. 

 После выполнения передней тазовой экзентера-
ции по стандартной методике  был сформирован иле-
умкондуит длиной до 30 см, проксимальный конец 
которого был проведен под брыжейкой сигмовидной 
ободочной кишки налево. После спатуляции конца 
мочеточника был выполнен мочеточниково-подвздош-
ный анастомоз «бок-в-конец» аналогично методике 
Wallace. Согласно методике, описанной Kotb, мы фик-
сировали проксимальный конец илеумкондуита к по-
ясничной мышце слева. Дополнительную фиксацию 
мочеточника на 1 см выше анастомоза к стенке под-
вздошного кондуита мы не выполняли (рис. 1,2). Кон-

дуит был расположен Z-образно согласно методике, 
описанной Kotb. «Колено» кондуита было дополни-
тельно фиксировано к подвздошной мышце справа. 

 Удаление тазовых органов при супралеваторной 
тазовой экзентерации приводит к образованию лишен-
ного перитонеального покрова «мертвого» простран-
ства [26–31].  Фиксация петель тонкого кишечника к 
стенкам таза может приводить к формированию спаеч-
ной кишечной непроходимости, тонкокишечных сви-
щей, лимфоцеле и абсцессов таза, а также тазовых 
грыж. Частота таких осложнений повышается у паци-
енток, которым проводилась лучевая терапия по поводу 
первичного онкологического процесса или его реци-
дива до тазовой экзентерации. Ряд авторов данную 
группу осложнений называет «синдром пустого малого 
таза» (empty pelvis syndrome) [27–33].  Для профилак-
тики синдрома пустого малого таза мы активно исполь-
зуем тазовую оментопексию. Техника операции состоит 
в мобилизации большого сальника от поперечной обо-
дочной кишки и большой кривизны желудка, формиро-
вании сальникового лоскута на правых или левых 
желудочно-сальниковых сосудах, низведении и фикса-
ции лоскута большого сальника в полости малого таза 
[32,34]. Сальниковый лоскут, низведенный в полость 
малого таза, заполняет «мертвое» пространство, покры-
вает стенки таза, предотвращает фиксацию петель тон-
кого кишечника. Кроме того, большой сальник улуч- 
шает репаративные процессы в полости малого таза,  
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Рис. 1. Проксимальный конец илеумкондуита, проведенный под брыжейкой сиг-
мовидной ободочной кишки и фиксированный отдельными швами к поясничной 
мышце, сформирован уретероилеоанастомоз 
Fig. 1. The proximal end of the ileum conduit, held under the mesentery of the sig-
moid colon and fixed with separate sutures to the psoas muscle, formed a 
ureteroileoanastomosis.

Рис. 2. Сформированный уретероилеоанастомоз. Мочеточник взят на держалку 
Fig. 2. Formed ureteroileoanastomosis. The ureter is taken on a holder 



снижает риск лимфоцеле, гематом и абсцессов в поло-
сти малого таза [26, 27,32, 34–36]. У нашей пациентки 
мы сформировали лоскут большого сальника на основе 
правых желудочно-сальниковых сосудов и низвели его 
в полость малого таза вдоль правого латерального ка-
нала. При этом сальниковый лоскут был расположен 
между илеимкондуитом и брюшной стенкой, что яв-
ляется профилактикой попадания петель кишечника в 
это «окно» между кондуитом и брюшной стенкой. 

Также стоит коснуться вопроса выбора кишечного 
сегмента для деривации мочи. Существует мнение, что 
отведение мочи в подвздошный кондуит противопока-
зано больным с облучением органов малого таза в анам-
незе [37].  По мнению J.W. Jr. Orr и соавт. наиболее зна- 
чимым фактором, ассоциированным с тонкокишечной 
непроходимостью после тазовой экзентерации, яв-
ляется наличие тонко-тонкокишечного анастомоза 
предварительно облученной кишки, который формиру-
ется в процессе создания подвздошного кондуита для 
отведения мочи. Авторы объясняют этот факт контак-
том «свежего» межкишечного анастомоза облученной 
кишки с облученными стенками малого таза и форми-
рованием вследствие этого плотных спаечных сраще-
ний и считают, что использование изолированного 

сегмента поперечной ободочной кишки для создания 
кондуита снижает риск возникновения послеопера-
ционной кишечной непроходимости [38]. В тоже время 
S.S. Chang  и соавт. пришли к выводу, что использование 
подвздошной кишки для отведения мочи у пациентов с 
облучением органов таза в анамнезе представляется 
технически осуществимым вариантом лечения и, что 
предшествующий анамнез облучения брюшной полости 
или таза не должен служить единственным определяю-
щим фактором при выборе сегмента кишечника, ис-
пользуемого во время отведения мочи [39]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Модифицированная техника формирования иле-
умкондуита по Bricker безопасна, воспроизводима, а 
также позволяет снизить риск несостоятельности и 
стриктуры левого подвздошно-мочеточникового ана-
стомоза. В своей работе мы описали специфическую 
«нишу» для данной модифицированной методики, но 
она может быть использована онкоурологами при вы-
полнении радикальной цистэктомии в стандартных си-
туациях.  
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Аннотация:  
  
Введение. Инкрустация стентов и образование биопленок на их поверхности представляют серьезные проблемы, которые не могу быть решены без удаления 
дренажа или его замены. В настоящее время не существует универсального способа предотвращения развития данных осложнений. В мире проводятся разные 
поисковые научные работы по данному направлению.  
Цель. Оценить эффективность использования биодеградируемых стентов и физических способов воздействия на дренаж, как альтернативных методов для 
профилактики развития осложнений.  
Материалы и методы. Изучена научно-медицинская литература в базах данных Pubmed, Web of Sience, Science Direct, Scopus, Сyberleninka, elibrary, 
ЦНМБ и других за период с 1984 г. по 2020 г. по следующим ключевым словам: «мочеточниковый стент», «инкрустация», «биопленка», «мочекаменная 
болезнь», «бактериурия», «ультразвук». Найдено более 100 научных публикаций, выполнен анализ 48 научных работ, наиболее полно отвечающих те-
матике статьи. 
Результаты. Использование биодеградируемого стента исключает потребность во второстепенных вмешательствах по их удалению, улучшая качество 
жизни пациента, а также снижая экономическую нагрузку на систему здравоохранения. Однако остается проблема управление скоростью процесса деградации 
и элиминации продуктов деградации стента.  
Выводы. Основная масса предложенных вариантов физического типа воздействия на дренаж реализуется контактно, что в значительной мере сдерживает 
их клиническое применение. Таким образом, использование неинвазивного воздействия представляется перспективным и требует дальнейшего изучения. 
  
Ключевые слова: мочеточниковый стент; инкрустация; биопленка; мочекаменная болезнь; бактериурия.  
Для цитирования: Цуканов А.Ю., Ахметов Д.С., Новиков А.А., Негров Д.А., Путинцева А.Р. Профилактика инкрустации и образования 
биопленок на поверхности мочеточникового стента (обзор литературы). Часть 2. Альтернативные материалы для изготовления внут-
ренних дренажей. Физические методы профилактики инкрустации и формирования биопленок на поверхности мочеточниковых стентов. 
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https://doi.org/10.29188/2222-8543-2020-13-4-132-138  

Prevention of encrustation and biofilm formation on the ureteral stent’s surface Part 2.  
Alternative materials for ureteral stents. Physical techniques for the prevention of  
encrustation and biofilm formation on the surface of ureteral stents 
LITERATURE REVIEW  
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Summary: 
 
Introduction. Stent encrustation and formation of biofilms on its surfaces are serious medical problems, that cannot be solved without removing or replacing of the drain.  
Various researches are being conducted worldwide, trying to solve this problem, while a universal way of such stent complications prevention is still unreached.   
Aim. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of biodegradable stents and physical methods as alternative ways to prevent drainage complications. 
Materials and methods. A literature search was performed of the Pubmed, Web of Sience, Science Direct, Scopus, Cyberleninka, E-library, CNMB and other databases 
for the period of time from 1984 to 2020 for the following keywords: ureteral stent, encrustation, biofilm, urolithiasis, bacteriuria, ultrasound. Of more than 100 studies 
found, 48 scientific papers, most fully correspond to the article topic, were analyzed. 
Results.  The use of biodegradable stents eliminates a need for interventions to remove them, improving the patient's quality of life, as well as reducing the economic burden 
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on the healthcare system. However, the problem of degradation rate control and stent degradation products elimination still exists. 
Conclusions. The majority of proposed physical methods of impact on a stent need a contact way of implementation, that largely hinders their clinical use. 
Thus, non-invasive methods seem promising and require further researches.  
 
Key words: ureteral stent, encrustation, incrustation, biofilm, urolithiasis, bacteriuria, ultrasound. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Инкрустация стентов и образование биопленок на 
их поверхности представляют серьезные проблемы, ко-
торые не могут быть решены без удаления дренажа или 
его замены. В предыдущей части обзора проанализиро-
ваны и обобщены механизмы инкрустации и формиро-
вания биопленок на поверхности мочеточниковых 
стентов, а также материалы и покрытия для их изготов-
ления. В представленном материале обсуждены биоде-
градируемые стенты и физические способы воздействия 
на дренаж как альтернативные методы для профилак-
тики развития осложнений.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Изучена научно-медицинская литература в базах 
данных Pubmed, Web of Sience, Science Direct, Scopus, Сy-
berleninka, elibrary.ru, ЦНМБ и других за период с 1984 
г. по 2020 г. по следующим ключевым словам:  «мочеточ-
никовый стент», «инкрустация», «биопленка», «мочека-
менная болезнь», «бактериурия», «ультразвук». Найдено 
более 100 научных публикаций, выполнен анализ 48 на-
учных работ, наиболее полно отвечающих тематике 
статьи. 

 
АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ  
ИЗГОТОВЛЕНИЯ ВНУТРЕННИХ  
ДРЕНАЖЕЙ 
 

За последние 20 лет достигнут значительный прогресс 
в разработке бидеградируемых материалов для медицин-
ского использования. Большие успехи с применением дан-
ной технологии достигнуты в области сердечно-сосудистой 
хирургии, хирургии пищевода, а также дренирования 
желчевыводящих путей [1-4]. Перспективам исследова-
ния и применения биодеградируемого мочеточникового 
стента (БМС) уделяется больше внимания [5]. БМС 
может разлагаться на мелкие частицы и выводиться 
мочой после выполнения своей дренажной функции.  

Преимущество БМС в том, что исключается по-
требность в повторных вмешательствах по их удалению, 
улучшая качество жизни пациента, а также снижая эко-
номическую нагрузку на систему здравоохранения [6].  

С другой стороны остается проблема управление 

скоростью процесса деградации [7] и элиминации про-
дуктов деградации стента, поэтому данная технология 
не так распространена на рынке, несмотря на долгие 
годы исследований [8, 9]. 

Конструкция стента должна учитывать свойства 
биосовместимости, а также механическую прочность и 
скорость деградации, для обеспечения гарантии под-
держания потока мочи на требуемый период.  

Обычно используют следующие биоматериалы: по-
лимеры природного происхождения, синтетические по-
лимеры и металлы. 

Полимеры природного происхождения 
Биоразлагаемые полимеры природного происхож-

дения, включая коллаген, желатин, альгинат, фибрини 
шелк и т. д., широко используются в тканевой инжене-
рии и регенеративной медицине [10-12]. Хорошая био-
совместимость является основным условием для их 
изучения. Доказано, что стенты на основе гидрогеля, со-
стоящие из желатина, альгината, геллановой камеди или 
их смесей, являются материалом, благоприятным для 
уротелия. Продукты их распада не вызывают какого-
либо воспалительного ответа слизистой, что дает им 
ряд преимуществ [13, 14].  

В 2002 году В. Auge и соавт. [15] сообщили о стенте 
на основе альгината. Стенты полностью разлагались за 
7 суток и оказались безопасными с гистопатологической 
точки зрения.  

О последних описанных БМС, изготовленных из 
полимеров природного происхождения, сообщила ис-
следовательская группа из Португалии [16-18]. В состав 
стентов были включены различные смеси альгината, 
геллановой камеди и желатина. Стент разлагался in vitro 
втечение 14–60 дней, а скорость его деградации можно 
контролировать, изменяя соотношение биодеградируе-
мых материалов. Однако скорость разложения in vivo 
оказалась слишком высока, чтобы поддерживать эф-
фективную механическую прочность в течение требуе-
мого периода времени. 

Синтетические полимеры 
Синтетический полимер – это биологически не-

активный материал, который практически безвреден для 
живого организма. Основными преимуществами синте-
тического полимерного биоматериала являются отсут-
ствие иммуногенности, канцерогенности, тератоген- 
ности  и токсичности [19, 20]. Обычно используемые   



синтетические полимеры в основном представляют 
собой альфа-гидроксикислоты, включая полимолочную 
кислоту (PLA), полигликолевую кислоту (PGA), полигли-
колевую кислоту/полимолочную кислоту (PGLA), поли-
капролактон (PCL), полидиоксанон (PDX) и т. д. PLA и 
PCL относительно медленно биодеградируемые мате-
риалы (от нескольких месяцев до нескольких лет), в то 
время как скорость деградации PGA и PDX относи-
тельно высока (от недель до месяцев). PGLA полимери-
зуется гликолидом и лактидом в различных про- 
порциях, таким образом объединяя преимущества и 
недостатки двух компонентов [21-23].  

PLLA отвечает требованиям механической проч-
ности в качестве БМС, однако длительное время дегра-
дации (4-6 месяцев) ограничивает их применение  
[24, 25]. Скорость деградации PGLA может быть скор-
ректирована контролем соотношения гликолида и лак-
тида. Поэтому PGLA-стент может потенциально 
применяться не только в качестве противовоспали-
тельного средства, но и в качестве временного стента 
для опорной и дренажной функции [26-28].  

В. Hadaschik и соавт. провели эксперимент с ис-
пользованием биоразлагаемого стента «Uriprene», со-
стоящий из L-лактида, гликолида и сополиэфирных 
компонентов, аналогичных используемым в рассасы-
вающихся швах, и протестировали его на модели 
свиньи. Стент «Uriprene» полностью разрушается че- 
рез 7-10 недель, обеспечивая отличный отток мочи с 
минимальным гидронефрозом по сравнению с конт-
ролем [29]. 

Однако он оказался слишком податливым, не вы-
держивающим радиальной компрессионной нагрузки, 
что затрудняет установку непосредственно по струне-
проводнику. Кроме того, 7-10 недель это слишком дол-
гий период дренирования после неосложненной уре- 
тероскопии. 

Второе и третье поколение стента «Uriprene» было 
разработано для более быстрого разрушения (90% 
стентов полностью разлагались за 2-4 недели) и было 
усилено, чтобы обеспечить лучшую осевую жесткость, 
что позволяет установить его по струне-проводнику 
[30, 31]. Все стенты однородно деградировали от дис-
тального до проксимального конца и обструкции не 
возникало. 

Исследования отечественных авторов также со-
общают о положительных результатах применения 
данной технологии. 

Проведено сравнительное исследование морфофунк-
циональных изменений мочеточника у кроликов после 
установки стента из полиуретана (контрольная группа) и 
полимерных стентов из комбинации поли-3-гидроксибу-
тирата с поли-4-гидроксибутиратом П(3ГБ/4ГБ) и 
смеси поли-3-гидроксибутирата с поликапролактоном 
П(3ГБ)/ПКЛ (экспериментальные группы). Несмотря 
на разные показатели физико-механических свойств 

биодеградируемых стентов на основе ПГА доказано, 
что после имплантации тканевая реакция на оба типа 
стента сопоставима: стенка мочеточника сохраняет 
продольную складчатость, гипертрофия мышечной 
оболочки отсутствует, слизистая оболочка имеет глад-
кие контуры с равномерной толщиной переходного 
эпителия, тогда как в контрольной группе имеет место 
продуктивное воспаление с исходом в склероз [32]. 

Металлы 
Металлы имеют отличную прочность и свойства 

биодеградации по сравнению с природными или син-
тетическими полимерами, что делает их привлека-
тельным материалом для изготовления БМС [33]. 
Сплав на основе магния (Mg) считается подходящим, 
поскольку Mg естественным образом присутствует в 
организме человека, обладает хорошей биосовмести-
мостью и продукты его разложения безвредны. Ско-
рость разложения сплава Mg выше, чем у полимеров. 
J. Lock и соавт. [34, 35] подтвердили возможность при-
менения магниевого сплава в исследованиях БМС, по-
казав, что сплав Mg обладает хорошими механичес- 
кими характеристиками. Биоразлагаемый магниевый 
сплав является отличным материалом для изготовле-
ния БМС, но контроль коррозии магниевого сплава 
все еще остается нерешенной проблемой в исследова-
ниях. Модификация поверхности может быть одним 
из решений, которое обеспечит полезный подход для 
управления процессом коррозии. 

В отличие от неконтролируемого разложения маг-
ниевого сплава, разложение сплава железа (Fe) и цинка 
(Zn) является более контролируемым [36, 37], что дает 
им ряд преимуществ. Однако сплавы Fe и Zn не были 
зарегистрированы в исследовании БМС. 

Авторы исследований также оценивали способ-
ность биодеградируемых материалов противостоять 
бактериальной адгезии и инкрустации. К сожалению, 
не зарегистрировано разницы по сравнению с обыч-
ными стентами в подверженности к бактериальной ад-
гезии.  

 
ФИЗИЧЕСКИЕ СПОСОБЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ 
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ РАЗВИТИЯ  
ОСЛОЖНЕНИЙ 
 

Помимо разработки новых материалов, покрытий 
и БМС, перспективным и малоизученным направле-
нием является использование физических методов воз-
действия, препятствующих формированию биопленки 
и развитию инкрустации.  

M. Gabi и соавт. в своем исследовании осуще-
ствили попытку применения энергии электрических 
микротоков, подаваемых на платиновые электроды, на-
носимые на поверхность стентов. Исследовали возмож-
ность препятствия энергии электрических микротоков 
образованию кондиционирующей пленки на поверх-
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ности стента и бактериальной адгезии, путем приме-
нения различных по плотности платиновых электро- 
дов в качестве покрытия катетера. В этой модели ис-
пользовали среду с искусственной мочой, колонизиро-
ванной бактериальным штаммом P. mirabilis. Форми- 
рование биопленок анализировали с помощью атомно-
силовой микроскопии. Также оценивали способность 
бактерий к адгезии, росту и выживанию на электродах 
с различной плотностью тока. Применяя переменные 
плотности микротоков на платиновых электродах, воз-
можно создание поверхности, которая активно уда-
ляет кондиционирующую пленку и значительно сни- 
жает адгезию бактерии. Результаты этого исследова-
ния могут быть адаптированы к конструкции катетера 
для клинического использования. Однако данная тех-
нология подразумевает контактный механизм воздей-
ствия на стент, тем самым делая процесс дренирования 
травматичным, повышая риск повторного инфициро-
вания [38]. 

В исследовании Z. Hazan и соавт. продемонстриро-
вано, что поверхностные акустические волны с низкой 
энергией (частота от 100 до 300 кГц) эффективно пред-
отвращают образование микробных биопленок на меди-
цинских устройствах. Применяя упругие акустические 
волны в нанометровом диапазоне, достигнуто пред-
отвращение роста биопленок из 4-х культур бактерий и 
грибов вида Candida. Акустические волны на поверхно-
сти дренажей отталкивают бактерий и препятствуют  
адгезии планктонных микроорганизмов к твердым по-
верхностям, что является начальной фазой развития 
микробной биопленки. Авторы продемонстрировали 
эффективность применения данной технологии на мо-
дели дренирования мочевого пузыря кролика катетером 
Фолея, контактно воздействуя на него акустическими 
волнами, тем самым поддерживая стерильность мочи в 
течение 9 суток, по сравнению с 2-мя – у контрольных 
животных. Сканирующая электронная микроскопия 
продемонстрировала меньшее количество образован-
ных биопленок на поверхности этих катетеров [39].  

В похожем эксперименте M. Kopel и соавт. иссле-
довано устройство, содержащее пьезоэлемент, способ-
ный контактно передавать низкочастотные поверх- 
ностные акустические волны (ПАВ) на уретральный 
катетер с частотой 100 кГц. 

ПАВ при одновременном искользовании антибак-
териального препарата смогли уменьшить количество 
бактерии, содержащихся в биопленках на 48,5% в трех 
клинически значимых видах бактерий: E. coli, S.epider-
midis и P. aeruginosa. Более того, анализ транскриптомов 
показал, что ПАВ может изменить схему транскрипции 
P. Aeruginosa. Это указывает на то, что сигнал может 
специфически определяться бактерией [40]. 

Высокий потенциал, заложенный в использова-
нии ультразвуковой акустической энергии для пред-
отвращения, подавления и разрушения биопленок, 

обусловил обширную исследовательскую работу, на-
правленную на ее использование в клинической прак-
тике. Поскольку различные лаборатории использовали 
разные системы, появились противоречивые резуль-
таты. В отличие от биоцидных эффектов комбинаций 
антибиотиков и ультразвука, W. Pitt и соавт. обнару-
жили, что ультразвук низкой интенсивности (2 Вт/см2), 
вводимый с низкой частотой 70 кГц в качестве един-
ственного лечения, усиливает рост биопленки S. epider-
midis, E. coli и P. aeruginosa. Предполагалось, что это 
связано с улучшенным транспортом кислорода и пита-
тельных веществ к клеткам [41].  

Противоречивые результаты, полученные при из-
менении параметров акустической энергии, наглядно 
продемонстрировали, что для оптимальной активности 
требуются разные типы акустической энергии, разли-
чающиеся по частоте и интенсивности. Таким образом, 
применяемые уровни ультразвуковой энергии могут 
играть решающую роль в результатах обработки суще-
ствующих биопленок или в предотвращении их форми-
рования de novo. 

Например, было обнаружено, что высокие уровни 
плотности ультразвуковой энергии эффективны при 
очистке поверхностей отсуществующих биопленок. По-
верхности, покрытые 109 КОЕ/мл бактерий, могут быть 
очищены с помощью аксиально распространяемого 
ультразвука (APU) [42]. 

APU, подаваемый в виде 30-секундных импульсов 
с интенсивностью 35-45 Вт или 6-9 Вт, с использова-
нием зондов для частот 350 кГц, 150 кГц и 20 кГц, эф-
фективно удалял биопленки P. mirabilis из заполненных 
водой стеклянных трубок. Однако и здесь эффектив-
ность была обратно пропорциональна используемой 
частоте. Частота 20 кГц оказалась наиболее эффектив-
ной, удалив 87,5% биопленки с поверхности трубок, в 
то время как APU, применяемая на частотах 150 кГц и 
350 кГц, удалила только 66,8% и 31,3% биопленок соот-
ветственно [43]. 

В настоящее время только для контактного спо-
соба применения акустических волн имеется прорабо-
танная в экспериментальных условиях доказательная 
база. 

Известны способы дистанционного высокоча-
стотного акустического воздействия для очистки ма-
териалов [44]. Основной проблемой воздействия 
высокой частотой на глубокозалегающие объекты яв-
ляется снижение эффективности ее воздействия про-
порционально глубине проникновения, а повышение 
мощности выходного сигнала сопряжено с появлением 
термического эффекта в пятне контакта с поверх-
ностью [45]. 

Существует способ применения ультразвука для 
неинвазивной санации мочеточниковых стентов с по-
верхности тела над его проекцией. Согласно  описанию, 
акустическое воздействие осуществлялось   
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неинвазивно. Получены предварительные положитель-
ные клинические результаты. К сожалению, более под-
робное описание и объяснение эффекта отсутствует, а 
сама работа выполнена с попыткой адаптации авто-
рами прибора, разработанного с другой целью и для 
иной  области применения [46]. Данная работа не по-
лучила дальнейшего развития. Исходя из физики про-
цесса можно предположить, что выбрана слишком 
высокая частота воздействия (42 кГц), не способная 
оказать достаточного эффекта на требуемой глубине.  
Результаты применения данной технологии отражены 
лишь в единичных публикациях тезисов в материалах 
региональных конференции [47]. 

Особенностями применения ультразвука в дан-
ном медико-технологическом процессе являются: 

- неинвазивность процесса, что ставит задачу 
обеспечения эффективности воздействия с поверхно-
сти тела пациента в глубину гетерогенной среды, без 
потери мощности и количества сообщаемой энергии; 

- необходимость снижения теплового эффекта на 
уровне кожного покрова, поскольку предыдущее усло-
вие требует, с одной стороны, значительного повыше-
ния амплитуды ультразвуковых колебаний на рабочей 
поверхности инструмента, а, с другой стороны – повы-
шения ее рабочей площади. 

Первая особенность требует учета эффекта затуха-
ния акустических колебаний при их распространении 
по биотканям и здесь необходимо учитывать как коэф-
фициенты затухания разных типов тканей, так и специ-
фику распространения акустических волн и в первую 
очередь квадратичную зависимость затухания от ча-
стоты. Поэтому представляется рациональным выбор 
наиболее низкой несущей частоты из разрешенных к 
применению. 

Нами предложен способ неинвазивной санации 
мочеточниковых стентов (патент на изобретение  
№ 2693002 от 28.06.2019). Применение данного способа 
заключается в том, что ультразвуковое воздействие 
осуществляют амплитудно – импульсным модулиро-
ванным сигналом. В качестве несущей частоты исполь-
зуют низкочастотную часть ультразвукового спектра 
(16-30 кГц), а в качестве модулирующей ― применяют 
частоты, кратные сетевому питающему напряжению и 
сформированные на его основе. Для повышения эф-
фективности процесса, частота ультразвукового воз-
действия выбирается в нижней части ультразвукового 
диапазона до 26,5 кГц [48]. Для обеспечения компро-
мисса между противоречивыми требованиями вышепе-
речисленных условий, для питания ультразвукового 
излучателя использован амплитудно-модулированный 
сигнал, приближенный к импульсному режиму работы. 
Для упрощения вопроса реализации предлагаемого спо-
соба была принята частота модуляции кратная частоте се-
тевого питающего напряжения в 50 Гц. Такой режим 
работы обеспечивает возможность, с одной стороны, по-

высить пиковую амплитуду ультразвуковых колебаний 
почти в полтора раза, а с другой – обеспечить снижение 
теплового поверхностного эффекта на кожный покров 
при работе излучателя. 

Особенность такого типа сигнала в том, что за 
счет комплексного эффекта двухчастотного воздей-
ствия, с одной стороны, обеспечивается глубокое про-
никновение даже в неоднородную гетерогенную среду 
с незначительными отражениями и затуханием на гра-
ницах сред, а с другой стороны, высокочастотная со-
ставляющая препятствует или, по крайней мере, 
существенно затрудняет, образование биопленок на по-
верхностях стента, что значительно повышает их рези-
стентность к инкрустации солей. 

С использованием разработанного излучателя 
проведено пилотное экспериментальное исследование 
для оценки эффективности экстракорпорального аку-
стического воздействия с целью профилактики солевой 
инкрустация стентов.  

Эксперимент проведен на 3-х беспородных собаках, 
без признаков инфекции мочевыводящих путей. Перед 
началом эксперимента с помощью анализатора шума 
определены точки приложения излучателя, в которых до-
стигается наилучшая интенсивность звука и мощность 
акустического поля при экстракорпоральном воздей-
ствии. Производили билатеральное стентирование моче-
точников полиуретановыми стентами 5 Сh. На 7-е сутки 
послеоперацинного периода начинали воздействие при-
бором на поверхности тела собаки над проекцией моче-
точникового стента, второй стент оставался интактным. 
По истечении 28 суток эксперимента стенты извлекали, 
производили резекцию обоих мочеточников для гисто-
логического исследования. Стенты исследовали мето-
дами растровой электронной микроскопии и сканирую- 
щей зондовой микроскопии. 

Течение послеоперационного периода гладкое. 
Лихорадка сходила на 2-3 сутки. Макрогематурия ку-
пировалась в течение 4 суток. Лейкоцитурия и микро-
гематурия присутствовали перманентно. Атак пиело- 
нефрита не наблюдали. Культуры бактерий в посевах 
мочи высеяно не было.  

После извлечения средний вес озвученного стен- 
та составлял 0,5213 г, интактного – 0,6572 г (р=0,00971).  
При растровой электронной микроскопии на поверх-
ности нового стента имеются стройные ряды техноло-
гических дефектов небольшого размера. На поверх- 
ности озвученного стента отмечаются наложения 
рыхлого нежного налета с тенденцией к той же исчер-
ченности. Поверхность интактного стента покрыта 
грубой монолитной структурой с выраженными не-
ровностями рельефа. При сканирующей зондовой 
микроскопии на поверхности нового стента высота 
ранее упомянутых технологических неровностей со-
ставляла 0,15±0,02 мкм. На озвученном стенте высота 
наложений увеличилась до 1,7 ± 0,52 мкм. На интакт-
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ВЫВОДЫ 
 

Несмотря на большой прогресс в разработке 
новых материалов и покрытий, проблема инкрустации 
и формирования биопленок на поверхности катетеров 
и внутренних дренажей далека от окончательного ре-
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свойствами, являются перспективным направлением 
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тирования мочевыводящих путей.  
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Аннотация:  
 
Введение. Сочетание удвоения верхних мочевыводящих путей (УВМП) с обструкцией пиелоуретерального сегмента (ОПУС) достаточно редко встре-
чающаяся аномалия с частотой 2-7% среди всех ОПУС. Низкая частота встречаемости ОПУС удвоенной почки и вариабельность ее анатомических 
вариантов определяет отсутствие стандартизированных подходов к выбору методики пластического вмешательства. 
Материалы и методы исследования. В статье представлены результаты хирургического лечения 26 детей с ОПУС нижней половины удвоенной почки 
за последние 20 лет в 7 клиниках РФ и Республики Беларусь. В зависимости от типа хирургической техники дети разделены на 3 группы. Группа 1 –  
пациенты, которым выполнена расчленяющая пиелопластика нижней половины удвоенной почки с формированием анастомоза конец-в-конец между 
лоханкой и мочеточником нижней половины. Группа 2 – пациенты, перенесшие уретеропиелоанастомоз бок-в-бок между мочеточником верхней по-
ловины и лоханкой нижней половины удвоенной почки. Группа 3 – пациенты после расчленяющей пиелопластики нижней половины удвоенной почки 
конец-в-конец с общим мочеточником с одновременным формированием погружного уретеропиелоанастомоза конец-в-бок между мочеточником  
верхней половины и лоханкой нижней половины удвоенной почки.   
Результаты. Послеоперационные осложнения различной тяжести по Clavien-Dindo отмечены у 4 (15,4%) детей, 3 (11,5%) пациентам потребовалось 
повторная пиелопластика. Погружной анастомоз у пациентов 3-й группы во всех случаях функционировал удовлетворительно.  
Выводы. Опыт хирургического лечения ОПУС нижней половины удвоенной почки демонстрирует большую частоту рецидивов по сравнению со  
стандартной пиелопластикой. Вариабельность анатомических особенностей ОПУС нижней половины удвоенной почки определяет необходимость 
персонифицированного подхода к выбору методики реконструкции ОПУС.  
  
Ключевые слова: обструкция пиелоуретерального сегмента, неполное удвоение верхних мочевыводящих путей, дети.  
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Summary:  
Introduction. The combination duplication of upper urinary tract with ureteropelvic junction obstruction (UPJO) is a rather rare anomaly with a frequency  
of 2-7% among all UPJO. The rather low frequency of occurrence of UPJO in the duplex kidney and the variability of its anatomical variants determine the absence 
of standardized approaches to the choice of the method of plastic intervention. 
Materials and methods. The article presents the results of surgical treatment of 26 children with UPJO in the lower pole of a duplex kidney over the past 20 years  
in 7 clinics of the Russian Federation and the Republic of Belarus. Children are divided into 3 groups depending on the type of surgical technique. Group 1 – dismembered 
pyeloplasty of the lower pole with the formation of an end-to-end anastomosis between the pelvis and the ureter of the lower pole. Group 2 – ureteropyeloanastomosis 
side-to-side between the ureter of the upper pole and the pelvis of the lower pole. Group 3 – dismembered pyeloplasty of the lower pole end-to-end with a common ureter 
with simultaneous formation of a submerged ureteropyeloanastomosis end-to-side between the ureter of the upper pole and the pelvis of the lower pole. 
Results. Postoperative complications of varying severity according to Clavien-Dindo were observed in 4 (15.4%) children. 3 (11.5%) patients required repeated 
pyeloplasty. The immersive anastomosis in group 3 patients functioned satisfactorily in all cases. 
Conclusion. The experience of surgical treatment of UPJO in the lower pole of the duplex kidney demonstrates a higher recurrence rate compared to standard  
pyeloplasty. The variability of the anatomical features of the UPJO of the lower pole of the duplex kidney determines the need for a personalized approach to the 
choice of the UPJO reconstruction technique. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Удвоение верхних мочевыводящих путей (УВМП) 
одно из наиболее часто встречающихся аномалий раз-
вития почек и мочевых путей, которую выявляют в 
0,8% случаев [1-3]. 

Клиническое значение УВМП приобретает на 
фоне ассоциации последнего с пузырно-мочеточнико-
вым рефлюксом (ПМР), обструкцией дистального от-
дела мочеточника, чаще верхней половины, внепу- 
зырной эктопий мочеточника верхней половины и уре-
тероцеле [4-6]. 

Сочетание УВМП с обструкцией пиелоуретераль-
ного сегмента (ОПУС) достаточно редко встречаю-
щаяся аномалия. По данным разных авторов среди всех 
ОПУС на долю ОПУС одной из половин удвоенной 
почки приходится 2-7% случаев [7,8]. ОПУС чаще 
встречается в пиелоуретеральном сегменте (ПУС) ниж-
ней половины на фоне неполного УВМП у 73-86% па-
циентов [8-10]. ОПУС верхней половины регистрируют 
у 14-27% пациентов [8, 10]. 

Метод устранения (или подход к устранению) 
ОПУС половины удвоенной почки определяют инди-
видуально в зависимости от анатомических особенно-
стей. При полной утрате функции одного из сегментов 
удвоенной почки используют метод оперативного лече-
ния   ̶  геминефруретерэктомию [5]. Все оперативные 
вмешательства выполняются как из люмботомического 
доступа, так и использованием малоинвазивных досту-
пов [9-12].  

Низкая частота встречаемости ОПУС удвоенной 
почки и вариабельность ее анатомических вариантов 
определяют отсутствие стандартизированных подходов 
к выбору методики пластического вмешательства. Ана-
лиз накопленного опыта реализации различных хирур-

гических подходов и их эффективности в зависимости 
от анатомических особенностей, на фоне которых раз-
вивается ОПУС, является актуальной исследователь-
ской задачей.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Ретроспективно проанализированы истории болез-
ней 26 пациентов, оперированных по поводу ОПУС 
нижней половины удвоенной почки на фоне неполного 
УВМП с высоким расположением зоны слияния моче-
точников в один ствол в период с 2000 по 2020 года в  
7 клиниках РФ и Белоруссии (рис. 1). Мальчиков было  
7 (27%), девочек – 19 (73%). Средний возраст пациентов 
на момент хирургического вмешательства составил 
22±16,1 мес. Патология УВМП с правой стороны зареги-
стрирована у 10 (38,5%) пациентов, с левой стороны –  
у 16 (61,5%) пациентов. 

В диагностический комплекс обследования пациен-
тов включили ультразвуковое исследование почек,   

Рис. 1. Интраоперационная картина ОПУС нижней половины (красная стрелка) 
с неполным УВМП. Мочеточник верхней половины (синяя стрелка).  
Fig. 1. Intraoperative presentation of UPJO of the lower pole (red arrow) in incom-
plete renal duplication. Ureter of the upper pole (blue arrow) 



экскреторную урографию (рис. 2), спиральную компью-
терную томографию, магнитно-резонансную томогра-
фию, диуретическую динамическую нефросцинтигра- 
фию. 

Показанием к оперативному вмешательству счи-
тали наличие у ребенка гидронефроза III-IV степени по 
SFU (Society of Fetal Urology) на  фоне ОПУС одной из 
половин удвоенной почки, снижение дифференциаль-
ной почечной функции (ДПФ) менее 40%, рецидиви-
рующее течение инфекции мочевыводящих путей 
(ИМВП) на фоне антибиотикопрофилактики или нали-
чие жалоб на периодические боли в животе/пояснице, 
а также увеличение степени дилатации коллекторной 
системы половины удвоенной почки при динамическом 
наблюдении. 

Все оперативные вмешательства выполнены из 
люмботомического доступа, кроме троих пациентов, у 
которых использовали лапароскопический доступ.  

В зависимости от типа хирургической техники 
оперированные дети были разделены на три группы. 

В I группу включено 10 (38,5%) пациентов, у кото-
рых была выполнена расчленяющая пиелопластика с 
формированием анастомоза конец-в-конец (рис. 3). 
Мальчиков было 2 (20%), девочек – 8 (80%). Средний 
возраст детей на момент хирургического вмешательства 
составил 27,4±13,2 мес. Патология УВМП с правой сто-
роны зарегистрирована у 3 (30%) пациентов, с левой сто-
роны – у 7 (70%). 

Расчленяющая пиелопластика у детей в I группе с 
неполным УВМП выполнялась при короткой дисплазии 
ПУС и адекватном диаметре и длине инфрастенотиче-
ского отдела мочеточника нижней половины удвоенной 
почки выше места его слияния с мочеточником верхней 
половины. 

Основным методом дренирования в I группе у 7 
(70%) пациентов была нефростомия, одному (10%) ре-
бенку выполнено антеградное стентирование, у двух 
(20%) детей использован бездренажный способ ведения 
послеоперационного периода.  

Во II группу включено 12 (46,2%) пациентов с уре-
теропиелоанастомозом (УПА) бок-в-бок (рис. 4). Маль-
чиков было 5 (41,7%), девочек – 7 (58,3%). Средний 
возраст детей на момент хирургического вмешательства 
составил 17±10,8 мес. Патология УВМП с правой сто-
роны зарегистрирована у 4 (33,3%) пациентов, с левой 
стороны – у 8 (66,7%). 

Описанное вмешательство выполняли в случаях, 
когда участок дисплазии мочеточника нижней поло-
вины удвоенной почки был достаточно протяженным, 
а диаметр мочеточника верхней половины – достаточ-
ным для выполнения пиелопластики с формированием 
анастомоза между лоханкой нижней половины и моче-
точником верхней половины. 

Во II группе пациентов для дренирования ВМП у 
8 (66,7%) использовали нефростому, у одного (8,3%) ре-
бенка выполнено антеградное стентирование, у одного 
(8,3%) – использовали уретеропиелостому, у двух 
(16,7%) детей применили бездренажный способ.  

В III группу были включены 4 (15,3%) девочки, ко-
торым формировали анастомоз между лоханкой ниж-
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Рис. 2. Экскреторные урограммы пациентов с гидронефрозом нижней  
половины на фоне неполного УВМП 
Fig. 2. Excretory urograms of patients with hydronephrosis of the lower pole in 
incomplete renal duplication 

Рис. 3. Расчленяющая пиелопластика нижней половины удвоенной почки с 
неполным удвоением ВМП 
Fig. 3. Dismembered pyeloplasty of the lower pole double kidney in incomplete 
duplication of the upper urinary tract 

Рис. 4. Уретеропиелоанастомоз бок-в-бок нижней половины удвоенной почки 
с неполным удвоением ВМП 
Fig. 4. Ureteropyelostomy of the lower pole double kidney in incomplete  
duplication of the upper urinary tract 
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ней половины удвоенной почки и спатулированным 
мочеточником ниже места слияния обоих мочеточни-
ков, после резекции всего мочеточника нижней поло-
вины (рис. 5). Отсеченный мочеточник верхней 
половины удвоенной почки погружали в пиелотомиче-
ское отверстие лоханки нижней половины на глубину  
1 см и фиксировали адвентицию мочеточника и ло-
ханки 4 швами. Средний возраст пациенток на момент 
хирургического вмешательства составил 21,5±25,25 мес. 
Патология УВМП с правой стороны зарегистрирована 
у 2 (50%) девочек, с левой стороны также у 2 (50%)  
пациенток. 

Данную хирургическую технику использовали при 
протяженной дисплазии мочеточника нижней поло-
вины удвоенной почки, когда после резекции зоны сте-
ноза, при аппроксимации тканей лоханки нижней 
половины и мочеточника ниже места слияния обоих 
мочеточников, формировался избыток длины и девиа-
ция мочеточника верхней половины.   

В III группе у двух (50%) девочек дренировали 
ВМП с помощью нефростомы, двум (50%) другим – ан-
теградно установлен стент. 

Послеоперационные осложнения оценивали по 
классификации Clavien-Dindo. 

Контрольная реносонография выполнялась через 
3, 6 и 12 месяцев после хирургического вмешательства. 

Статистический анализ и обработку полученных 
данных проводили с использованием программного 
обеспечения «STATISTICA 10» (версия 10, StatSoft, Inc, 

Tulsa, USA). В качестве описательной статистики для ис-
числяемых параметров использовали средние значения, 
средние отклонения. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

В I группе расчленяющей пиелопластики с форми-
рованием анастомоза конец-в-конец у 2 (20%) пациен-
тов зафиксировано осложнение III-b степени по 
классификации Clavien-Dindo (рецидив ОПУС), потре-
бовавшее наложения УПА бок-в-бок из люмботомиче-
ского доступа.  

У одного (8,3%) ребенка из II группы (УПА бок-в-
бок) в послеоперационном периоде отмечалось ослож-
нение II степени по Clavien-Dindo (обострение пиело- 
нефрита), купированное проведением антибактериаль-
ной терапии.  

В III группе у одного (25%) пациента после выпол-
нения расчленяющей пиелопластики нижней половины 
удвоенной почки конец-в-конец с формированием УПА 
конец-в-бок между мочеточником верхней половины и 
гидронефротической лоханкой нижней половины от-
мечено осложнение III-b степени по Clavien-Dindo (ре-
цидив ОПУС нижней половины). Данному ребенку 
была выполнена повторная расчленяющая пиелопла-
стика нижней половины удвоенной почки. 

В послеоперационном периоде ни у одного из па-
циентов трех групп не зарегистрировано подтекания 
мочи по дренажу. Интраоперационных осложнений не 
отмечено. В трех случаях при использовании лапаро-
скопического доступа конверсий не отмечено. 

Таким образом, послеоперационные осложнения от-
мечены у 4 (15,4%) детей, при этом повторное вмешатель-
ство потребовалось 3 (11,5%) пациентам (табл. 1).  
У троих детей с осложнениями III-b степени по класси-
фикации Clavien-Dindo после выполнения повтор- 
ных оперативных вмешательств по поводу рецидива 
ОПУС в послеоперационном периоде осложнений не 
отмечено. 

Во всех группах у детей после хирургического вме-
шательства, кроме пациентов с осложнениями III-b сте-
пени Clavien-Dindo, к 6-му месяцу после оперативного 
лечения отмечалась редукция переднезаднего размера 
(ПЗР) лоханки более 30%, по сравнению с дооперацион-
ными значениями. После нормализации анализов   

Осложнения 
Complications 

Острый пиелонефрит 
Acute pyelonephritis

Рецидив обструкции 
Recurrent obstruction

Степень Grade  
Clavien-Dindo

Повторные оперативные вмешательства 
Repeated surgical interventions

1-группа n= 10 
Group 1  n= 10 – 2 (20%) III-b УПА бок-в-бок 

Ureteropyeloanastomosis 

2-группа n= 12 
Group 2  n= 12 1 (8,3%) – II –

3-группа n= 4 
Group 3 n= 4 – 1 (25%) III-b Расчленяющая пиелопластика конец-в-конец 

Pyeloplasty dismembered 

Таблица 1. Осложнения после хирургического лечения по группам 
Table 1. Complications after surgical treatment by groups

Рис. 5. Расчленяющая пиелопластика нижней половины удвоенной почки 
конец-в-конец с одновременным формированием уретеропиелоанастомоза 
конец-в-бок между мочеточником верхней половины и гидронефротической 
лоханкой нижней половины у пациента с неполным удвоением ВМП. 
Fig. 5 Dismembered pyeloplasty of the lower pole double kidney with the simul-
taneous formation of ureteropyeloanastomosis between the ureter of the upper 
pole and the hydronephrotic pelvis of the lower pole in a patient in incomplete 
duplication of the upper urinary tract 



мочи и купирования бактериурии клинико-лаборатор-
ных проявлений ИМВП не отмечено. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Выбор метода пластического вмешательства при 
ОПУС нижней половины удвоенной почки на фоне не-
полного УВМП определяют ее анатомическими особен-
ностями. Основным анатомическим фактором, опре- 
деляющим хирургический подход, является протяжен-
ность участка дисплазии мочеточника в инфрастеноти-
ческом сегменте нижней половины и его протяжен- 
ность до места слияния с мочеточником верхней поло-
вины удвоенной почки.  

 По данным литературы существуют три широко 
используемые методики пластического вмешательства 
при гидронефрозе нижней половины удвоенной почки 
на фоне неполного УВМП. При достаточной длине 
мочеточника нижней половины после иссечения дис-
пластических тканей методом выбора является расчле-
няющая пиелопластика конец-в-конец между 
гидронефротической лоханкой и мочеточником ниж-
ней половины удвоенной почки [13].  

В случаях протяженной дисплазии мочеточника 
нижней половины удвоенной почки для выполнения 
расчленяющей пиелопластики существуют 2 альтерна-
тивные методики. При протяженной дисплазии моче-
точника нижней половины и достаточным диаметром 
мочеточника верхней половины удвоеннной почки 
формируют УПА бок-в-бок между гидронефротической 
лоханкой нижней половины и мочеточником верхней 
половины удвоенной почки [14].  В случаях, когда по-
мимо протяженной дисплазии мочеточника нижней по-
ловины удвоенной почки отмечается недостаточный 
диаметр мочеточника верхней половины, для формиро-
вания анастомоза методом выбора пластического вме-
шательства является формирование УПА конец-в-бок 
между гидронефротической лоханкой нижней поло-
вины и местом слияния обоих мочеточников после ис-
сечения диспластичного мочеточника нижней поло- 
вины удвоенной почки [15].  

Основной проблемой при формировании анасто-
моза УПА бок-в-бок между лоханкой нижней половины 
и мочеточником верхней половины удвоенной почки яв-
ляется недостаточный диаметр мочеточника верхней по-
ловины. В части случаев, невзирая на этот недостаток, 
данная методика используется детскими урологами, од-
нако она может привести к развитию обструкции форми-
руемого анастомоза из-за недостаточности диаметра 
мочеточника верхней половины удвоенной почки. 

В качестве альтернативы для решения описанной 
проблемы используют методику формирования УПА 
конец-в-бок между лоханкой нижней половины удвоенной 
почки и с общим мочеточником в месте слияния обоих 
мочеточников после иссечения всего диспластичного 

мочеточника нижней половины, которая, теоретически, 
также имеет свой недостаток, заключающийся в формиро-
вании избытка длины и девиации мочеточника верхней 
половины при аппроксимации тканей лоханки нижней по-
ловины удвоенной почки и общего мочеточника. 

Предложенная нами методика, заключающаяся в 
резекции всего мочеточника нижней половины удвоен-
ной почки с последующим формированием анастомоза 
между лоханкой нижней половины и спатулированным 
общим мочеточником ниже места слияния конец-в-
конец (стандартная расчленяющая пиелопластика) с по-
гружением конец-в-бок отсеченного мочеточника 
верхней половины удвоенной почки в пиелотомическое 
отверстие на верхнем полюсе лоханки нижней поло-
вины, позволяет сформировать более широкий анасто-
моз между лоханкой нижней половины удвоенной 
почки и общим мочеточником с достаточным его диа-
метром, а также избежать формирования избытка 
длины и девиации мочеточника верхней половины 
удвоенной почки, возникающей в процессе аппрокси-
мации анастомозируемых тканей между лоханкой ниж-
ней половины и общим мочеточником.  

Частота успеха пиелопластики при гидронефрозе 
у детей по данным литературы составляет 83-97% [16]. 
Наши результаты лечения ОПУС нижней половины 
удвоенной почки на фоне неполного УВМП демонстри-
руют частоту успеха пиелопластики – 88,5%, а по дан-
ным P. Rubenwolf и соавт. частота успеха пиелоплас- 
тики при ОПУС нижней половины удвоенной почки со-
ставляет 91% [13]. 

Особенность данной аномалии определяется тем, 
что частота рецидива обструкции формированного ана-
стомоза нижней половины удвоенной почки выше, чем 
при обычной пиелопластике, что, вероятнее всего, об-
условлено вариабельностью анатомического строения 
ПУС при ОПУС нижней половины удвоенной почки  ̶ 
это может привести к выбору неверной методики ре-
конструкции.  

Погружной анастомоз между мочеточником верх-
ней половины и лоханкой нижней половины удвоенной 
почки при выполнении предложенной нами методики 
хирургического лечения ОПУС нижней половины на 
фоне неполного УВМП во всех случаях функциониро-
вал удовлетворительно, а повторные вмешательства вы-
полнялись в связи с обструкцией пиелоуретерального 
анастомоза между лоханкой нижней половины удвоен-
ной почки и общим мочеточником. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Наш опыт хирургического лечения ОПУС нижней 
половины удвоенной почки на фоне неполного УВМП 
с высоким расположением зоны слияния мочеточников 
в один ствол демонстрирует необходимость персонифи-
цированного подхода к выбору методики реконструк-
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ции ПУС в зависимости от анатомических особенностей 
аномалии.  

Авторская техника (заявка на изобретение 
№2020126164) реконструктивного вмешательства обес-

печивает достаточную эффективность и расширяет воз-
можности использования персонифицированного под-
хода в лечении пациентов с ОПУС нижней половины 
удвоенной почки на фоне неполного УВМП.   
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Аннотация:  
 
Введение. Малые размеры пузырной площадки – плохой прогностический признак для успешного лечения экстрофии. Операции первичного 
закрытия мочевого пузыря (МП) у новорожденных и младенцев с микроцистисом нередко сопровождаются осложнениями и рецидивами, 
поэтому подход к лечению данной группы пациентов требует более детального анализа. 
Цель исследования: определить преимущества и недостатки выполнения операции первичного закрытия мочевого пузыря при микроци-
стисе в отсроченном периоде. 
Материалы и методы. В период с 1994 по 2020 год оперировано 265 детей с экстрофией мочевого пузыря. В новорожденном возрасте в 
клинику госпитализировано 123 больных. Детей с микроцистисом (размер пузырной площадки < 3cm) было 37. В новорожденном возрасте 
30 детям выполнено первичное закрытие МП. Семи больным с микроцистисом проводили ежедневное мануальное и механическое растя-
жение стенки мочевого пузыря, а также инъекции ботулинотоксина типа А в стенку мочевого пузыря (2-3 раза) на протяжении 1-2 лет. 
Размер пузырной площадки у 5 детей удалось увеличить с 3 см до 6 см, после чего выполнено отсроченное закрытие МП (в возрасте 1-2 
лет) дополненное реимплантацией мочеточников, пластикой шейки МП и двусторонней остеотомией.  
Результаты. Осложнения первичного закрытия МП у пациентов, оперированных в периоде новорожденности (30) в виде рецидива экстрофии 
наблюдали у 10 больных (33,3%) и  частичное расхождение послеоперационной раны у 3 детей (10%). У пациентов с микроцистисом, которым 
выполнили отсроченное первичное закрытие после растяжения пузыря, рецидива экстрофии не отмечено, наблюдался рост пузыря. 
Обсуждение. Отсроченное первичное закрытие МП известно давно, но используется ограниченно из-за возникающих изменений слизистой 
мочевого пузыря. Применение защитных пленок уменьшающих повреждение слизистой позволяют расширить показания для использо-
вания данной тактики. 
Выводы. Отсроченное первичное закрытие МП у детей с микроцистисом после осуществления механического растяжения пузырной пло-
щадки в сочетании с обкалыванием стенки детрузора ботулиническим анатоксином типа А, позволяет улучшить результаты коррекции 
экстрофии.  
  
Ключевые слова: экстрофия мочевого пузыря; микроцистис; отсроченное первичное закрытие мочевого пузыря; растяжение пу-
зырной площадки мочевого пузыря.  
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Delayed primary bladder’s closure in children with exstrophy, microcystis  
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Summary: 
 
Introduction. The small size of the bladder plate is a poor prognostic sign for successful treatment of exstrophy. Primary closure in newborns and 
infants with microcystisis often accompanied by complications and relapses; there for, the approach to the treatment of this group of patients requires 
a more detailed analysis. 
The aim of the study.  Identify advantages and disadvantages of delayed primary closure surgery in patients with bladder exstrophy and microcystis. 

https://doi.org/10.29188/2222-8543-2020-13-4-146-154 
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Materials and methods. During the period from 1994 to 2020, 265 children with bladder exstrophy were subjected to surgery, 123 patients were new-
borns. There were 37 children with microcystis (bladders plate <3 cm). In 30 children, primary closure was performed at the newborn age. Seven 
patients with microcystis were subjected to everyday manual and mechanical stretching of the bladder and injections of botulinotoxin type A into the 
bladder plate (2-3 times) for 1-2 years. In 5 children the size of the bladder plate was increased from 3 cm to 6 cm, they were underwenteded delayed 
primary closure at the age of 1-2 years, supplemented by ureteroneoimplantation, bladder neck reconstruction, with  bilateral osteotomy. 
Results. Complications of primary closure in patients operated on during the neonatal period (30) such as relapse of the exstrophywere observed in 10 
patients (33.3%) and partial wound dehiscence in 3 children (10%). In patients with microcystis that underwent delayed primary closure after stretching 
the bladder, there was no relapse of exstrophy, and growth of the bladder was observed. 
Conclusions. In our opinion, delayed primary closure of the bladder in children with microcystis after mechanical stretching of the bladder plate in 
combination with injections of botulinum toxin type A into the detrusor can improve the results of correction of exstrophy. 
 
Key words: bladder exstrophy, microcystis, delayed primary closure, stretching of the bladder plate. 
 
For citation: Rudin Yu.E., Sokolov Yu.Yu., Rudin A.Yu., Marukhnenko D.V., Runenko V.I., Kirsanov A.S., Kartseva E.V., Medvedeva N.V. Delayed primary bladder’s 
closure in children with exstrophy, microcystis. Experimental and Clinical Urology 2020(4):146-154, https://doi.org/10.29188/2222-8543-2020-13-4-146-154

ВВЕДЕНИЕ 
 

Экстрофия мочевого пузыря (ЭМП) – один из 
самых тяжелых врожденных пороков развития, встре-
чающихся в детской урологии. Тяжесть состояния в 
данном случае обусловлена большим объемом анато-
мического дефекта и сложностью его адекватной и 
функциональной коррекции [1-4].  

К настоящему времени детскими урологами на-
коплен достаточной большой опыт лечения данного 
порока развития. Предложены различные варианты 
этапного [1-6] и одномоментного [7, 8-12] его оператив-
ного лечения. Некоторые методики закрытия мочевого 
пузыря могут быть дополнены ортопедическими посо-
биями [1-6] с использованием особых вариантов иммо-
билизации в послеоперационном периоде [2, 13, 14] или 
выполняться без сведения костей таза [15, 16]. В лече-
нии таких пациентов применяются новые фармаколо-
гические препараты, а также эндоскопическое введение 
объемообразующих веществ [4, 6]. Несмотря на это 
лечение экстрофии мочевого пузыря не всегда приво-
дит к желаемому результату и по-прежнему остается 
сложной задачей [1-10]. 

ЭМП требует комплексного подхода для коррек-
ции сложного сочетанного порока мочевыделительной 
и половой систем. Помимо отработанной хирургиче-
ской техники, оснащенности клиники, подготовленно-
сти медицинского персонала и родителей, немало- 
важную роль играет взвешенный и тщательный отбор 
пациентов в зависимости от их исходных анатомиче-
ских данных. Существует мнение, что малые размеры 
пузырной площадки – плохой прогностический при-
знак для лечения экстрофии [1-8].  

Операции первичного закрытия у новорожденных 
и младенцев с микроцистисом значительно чаще со-
провождаются осложнениями и рецидивами [1-6, 13-
18]. Многие авторы рекомендуют иссечение пузыря у 
больных с микроцистисом и формирование резервуара 
из сегмента кишки уже в младенческом возрасте [1, 2, 
4-6].  В связи с этим остаются дискуссионными во-
просы, возможно ли растянуть пузырную площадку 

при ЭМП и попытаться сохранить функцию при микро-
цистисе? Целесообразно ли у пациентов с ЭМП c разме-
ром пузырной площадки менее 3 см, выполнение 
первичной пластики в периоде новорожденности или 
раннем младенческом возрасте? Какие сроки опти-
мальны для отсроченного первичного закрытия? В каких 
случаях стоит отказаться от попыток сохранения пузыр-
ной площадки в пользу аугментирующих операций? 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

За период с 1994 по 2020 год нами прооперировано 
265 детей с экстрофией мочевого пузыря. В новорожден-
ном возрасте от 2 суток до 30 дней в клинику госпита-
лизированы 123 больных для первичного закрытия 
мочевого пузыря. Остальные 142 ребенка не были 
включены в данное исследование, так как они поступили 
в клинику в возрасте старше 1 года и были оперированы 
в возрасте от 12 мес. до 18 лет. Из них первичное либо 
вторичное закрытие требовалось 46 детям, остальным 
96 детям (ранее оперированным в других клиниках) про-
ведены различные этапы коррекции порока полового 
члена и недержания мочи.  

Среди 123 новорожденных больных с ЭМП, подверг-
нутых анализу, мальчиков было 84 (68,2%), в два раза 
больше, чем девочек 39 (31,7%). Распределение больных в 
зависимости от формы порока было следующим: класси-
ческая экстрофия мочевого пузыря выявлена у 112 боль-
ных (91%), частичная экстрофия – у 8 (6,5%) детей, 
экстрофия клоаки – у 3 (2,4%) пациентов. Ранее оператив-
ных вмешательств у всех этих детей не было. Для создания 
однородной группы больные с экстрофией клоаки и ча-
стичной экстрофией не были включены в исследование.    

Все новорожденные больные с классической фор-
мой ЭМП (112 случаев) были разделены на две группы в 
зависимости от размеров пузырной площадки.  

В первую группу вошли 75 (67%) пациентов с боль-
шими и средними размерами пузырной площадки. Боль-
шие (более 5 см) размеры мочевого пузыря имели 34 
(30,3%) детей, средний размер экстрофированной пло-
щадки (31-50 мм) выявлен у 41 (36,6%) больных.   



Вторую группу составили 37 (33%) детей с микро-
цистисом – малыми размерами пузырной площадки – 30 
мм и менее (рис.1). Именно тактику лечения больных с 
микроцистисом мы решили разобрать в данной работе. 

Детям с микроцистисом была предложена различ-
ная тактика ведения, условно мы разделили больных 
этой группы на две подгруппы.  

В первую подгруппу вошли 30 пациентов с микро-
цистисом, оперированные с 1994-2017 г., которым пер-
вичное закрытие мочевого пузыря провели в ближай- 
шие после рождения сроки (3-15 дней), средний пока-
затель 6,4 дня.  (рис. 2).  

Объем операции у больных первой подгруппы со-
ставлял: выделение и закрытие мочевого пузыря, пол-
ное или частичное сведение лонного сочленения путем 
прошивания и стягивания костей таза, ушивание де-
фекта передней брюшной стенки. Пластику шейки 
мочевого пузыря и реимплантацию мочеточников из-

за малых размеров пузырной площадки не произво-
дили. 

Во вторую подгруппу вошли 7 больных с микро-
цистисом, наблюдаемые в клинике в период с 2017-
2020 г., 5-му из которых было выполнено отсроченное 
первичное закрытие мочевого пузыря. Новорожден-
ные дети были выписаны домой с рекомендациями по 
растяжению пузырной площадки мочевого пузыря 

С целью увеличения размера пузырной площадки 
использовались методы механического растяжения 
стенки порочного мочевого пузыря посредством ма-
нуального давления – путем погружения пальца руки 
в резиновой перчатке во внутрь раскрытого эвентри- 
рованного мочевого пузыря на начальных этапах  
(рис. 3 А), а затем использовали раздувной баллон ка-
тетера Фолея. Методику погружения пальца и растя-
жения пузырной площадки катетером Фолей лечащий 
врач предварительно подробно объяснял и показывал 
родителям, контролировал правильность выполнения 
процедуры. Эффективность растяжения стенки пу-
зыря оценивали на очных консультативных приемах, 
а чаще – дистанционно по фотографиям, высланным 
на электронный адрес врача. 

Применение катетера Фолея для растяжения пу-
зырной площадки с измерением объема вводимой в 
раздувной баллон жидкости в миллилитрах и опреде- 
лением уровня погружения баллона в формирую-
щуюся полость, позволило более достоверно оцени-
вать изменение размера пузырной площадки по 
глубине погружения, нежели измерение гибкой лен-
той или линейкой.  

Принцип методики состоял в следующем: в бал-
лон катетера Фолей 10-12 Сh вводился физиологиче-
ский раствор, начиная с объема 3 мл – предположитель- 
ная емкость мочевого пузыря. Пузырную площадку 
предварительно обрабатывали лубрицирующим ане-
стетиком (например, гель Катеджель, Инстиллагель). 
Баллон катетера укладывали на место пузырной пло-
щадки и, постепенно надавливая на него сверху паль-
цами, погружали в полость малого таза, определяя тем 
самым более точно объем полусферы (рис. 3B) 

Исходно объем пузырной площадки 5-6 мл (бал-
лон катетера Фолея 10 мл погружался только наполо-
вину) имели 6 детей, один ребенок имел объем 8 мл 
(баллон 10 мл – погружался в полость малого таза  
на 4/5). 

По мере растяжения пузырной стенки объем вво-
димой жидкости и диаметр катетера увеличивали. 
После достижения глубокого погружения катетера с 
малым количеством физиологического раствора, объем 
баллона может быть еще увеличен для обеспечения 
дальнейшего растяжения. На баллон накладывали  
салфетку или турникет из нескольких салфеток и, в 
максимально погруженном состоянии, и фиксировали 
его к коже передней брюшной стенки лейкопластырем 
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Рис. 2. Распределение новорожденных больных с ЭМП и микроцистисом по 
возрасту в момент операции 
Fig.  2. Distribution of newborns with bladder exstrophy, microcystis by age ac-
cording to moment of surgery 

Рис. 1. ЭМП, микроцистис у мальчика возраста 1 месяц 
Fig.  1. Male newborn 1 month old with bladder exstrophy (BE), microcystis
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(рис. 3 C, D) с целью обеспечения более продолжитель-
ного механического воздействия. Время растяжения, по-
степенно увеличивали с 5 до 10, затем 20, 30 минут и 
более. После данной манипуляции пузырную площадку 
смазывали антибактериальной мазью (Левомеколь, Ба-
неоцин). Данные процедуры проводили ежедневно с 
целью создания продолжительного по времени эф-
фекта, имитирующего наполнение мочевого пузыря, 
для постепенного растяжения его стенки. 

Для усиления результата мануального растяжения 
стенки мочевого пузыря мы использовали инъекции 
препарата Ботулотоксина типа А (БТА, BOTOX, лан-
токс). Обкалывание мышечной стенки пузырной пло-
щадки позволяет снять избыточный тонус, а в 
совокупности с механическим растяжением помогает 
добиться большего роста и растяжения стенки моче-
вого пузыря (МП) в меньшие сроки. В связи с особен-
ностями фармакологических свойств действующего 
вещества, наиболее эффективным является двух-трех-
кратное обкалывание в 10-12 точках, не чаще 1 раза в 6 
мес. В зависимости от возраста и веса ребенка мы при-
меняли 50-100 Ед действующего вещества, разведенного 
на 4-8 мл физиологического раствора (рис. 4). Исполь-
зование БТА осуществлялось на базе детского уроанд-
рологического отделения ДГКБ Святого Владимира 
ДЗМ после предварительного получения информиро-
ванного согласия родителей пациентов и одобрения ло-
кальным этическим комитетом.  

Применение БТА и механического воздействия на 
стенки пузыря позволило нам достичь постепенного рас-
тяжения пузырной площадки до объемов (размеров), 
позволяющих выполнить операцию первичного закры-
тия МП по расширенному протоколу, представленному 
нами ранее [18]. Увеличение размера пузырной пло-
щадки до 6-7 см или погружения баллона катетера Фолей 
объемом 9-11 мл в полость малого таза мы считали по-
казанием для выполнения отсроченной операции.   

Рис. 3. Растяжение пузырной площадки у ребенка 6 месяцев с экстрофией и 
микроцистсом A – растяжение с помощью погружения пальца. B – установка 
баллона 5 мл. C, D – погружение и фиксация баллона лейкопластырем 
Fig.  3. Bladders plate tension in 6 months old newborn with bladder exstrophy 
and microcystis. A – tension by finger. B – tension using Foley’s сatheter balloon 
5 ml. C, D – immersion and fixation of the balloon with an adhesive plaster

Рис. 4 Обкалывание стенки мочевого пузыря с полипозными разрастаниями 
Ботулиническим анатоксином типа А у ребенка 7 мес с экстрофией и микро-
цистисом.  
Fig.  4  Injections of Botulinum toxin type A in bladders plate with polyps. Male 
newborn 7 months old with bladder exstrophy, microcystis

А

B

C

D



Хирургическое вмешательство по протоколу вклю- 
чало: выделение и закрытие мочевого пузыря, иссечение 
крупных полипов, реимплантацию мочеточников из обла-
сти треугольника Льето в дно мочевого пузыря с антиреф-
люксной защитой по Cohen, пластику шейки мочевого 
пузыря по Kelly с мобилизацией кавернозных тел от лонных 
костей (у мальчиков), двустороннюю остеотомию под-
вздошных костей с фиксацией отломков спицами, сведение 
и фиксацию лонных костей рассасывающейся нитью, пла-
стику передней брюшной стенки, формирование пупка.  

Отсроченное закрытие мочевого пузыря было выпол-
нено 5 детям из 7 пациентов второй подгруппы с микроци-
стисом.  Операции в возрасте 12-16 месяцев выполнены трем 
детям. Обкалывание ботулинотоксином в этой группе паци-
ентов выполнено дважды. Другим двум пациентам отсрочен-
ное закрытие удалось осуществить позднее, в возрасте 21 и 
26 месяцев, соответственно. Растяжение стенки мочевого пу-
зыря проходило у них слишком медленно и обкалывание 
препаратом ботулотоксина произведено три раза. 

У двоих пациентов на данном этапе лечения не уда-
лось растянуть площадку до размера 4-5 см. Ткани остаются 
плотными и ригидными, а полипозные разрастания запол-
няют большую часть площадки. В случае дальнейшего от-
сутствия положительной динамики, этим детям плани- 
руется аугментация мочевого пузыря с формированием 
мокрой стомы. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Результаты первичного закрытия мочевого пузыря 
у больных с микроцистисом проследили в сроки от 6 мес. 
до 15 лет.  

В первой подгруппе из 30 детей с микроцистисом, опе-
рированных новорожденными, осложнения наблюдали у 13 
(43,3%) пациентов. Рецидив экстрофии возник у 10 (33,3%) 
больных. Расхождение послеоперационной раны передней 
брюшной стенки наблюдали у 3 (10%) детей (табл. 1.). 

Повторные операции вторичного закрытия моче-
вого пузыря с двусторонней остеотомией были успешны 
у всех детей. Однако при дальнейшем наблюдении у 24 
детей сохранялось полное недержание мочи и минималь-
ная емкость мочевого пузыря. Для достижения удержа-
ния мочи 13 больным потребовалось от 3 до 5 операций 
каждому, включая повторную пластику шейки мочевого 
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Рис. 5.  А. - девочка 5 дней с классической экстрофией, микроцистисом, раз-
мер площадки 28 мм. B. - тот же ребенок в возрасте 8 мес. после проведения 
комплекса мероприятий по растяжению стенки пузыря.  
Fig. 5.  A - female newborn 5 days old with bladder exstrophy, microcystis; the size 
of bladders plate – 28 mm. B – The same child at the age of 8 months after tension

Таблица 1. Результаты первичного закрытия мочевого пузыря у детей с экстрофией с микроцистисом 
Table 1. Results of primary closure surgery in children with bladder exstrophy and microcystis

Характер осложнений  Complications 
Группы больных  Patients’ groups

Рецидив  
экстрофии  
Relaps of  
exstrophy

Расхождение  
послеоперационной 

раны   
Wound dehiscence

Несостоятельность шейки 
мочевого пузыря    

Failure of the bladder neck
Итого    
Total

1 группа: Микроцистис < 3 cм Microcystis < 3 cm 
30 больных, оперированных новорожденными 
30 patients operated on newborns 

10 (33,3%) 3 (10%) – 13 (43,3%)

2 группа:   Микроцистис < 3 cм Microcystis < 3 cm 
5 больных (отсроченные операции в 1 год и позднее) 
5 patients (defered operations in 1 year and later) 

– – 1 (20%) 1 (20%)

Всего: 35   Total: 35 10 (28,6%) 3 (8,6%) 1 (2,9%) 14 (40%)

А

B



пузыря, чтобы в результате добиться увеличения его 
объема до 150 мл и удержания мочи более 2 часов. Аугмен-
тация мочевого пузыря сегментом тонкой кишки с аппен-
диковезикостомой для катетеризации мочевого пузыря, 
выполнена 11 детям из этой подгруппы.   

Во второй подгруппе из 7 больных 5 детям проведена 
отсроченная операция первичного закрытия после пред-
варительной подготовки и растяжения пузырной пло-
щадки, осложнений в виде рецидива экстрофии не 
наблюдали. Свищ мочевого пузыря возник у 1 (20%) ре-
бенка, который самостоятельно закрылся через 2 месяца 
после вмешательства. Частичная несостоятельность 
шейки мочевого пузыря диагностирована у 1 (20%) боль-
ного. У остальных детей отмечается удержание мочи до 20 
мин, порционное мочеиспускание. У всех этих пациентов 
наблюдается медленный рост объема мочевого пузыря.    

В качестве примера представляем клиническое на-
блюдение лечения девочки с классической экстрофией 
мочевого пузыря и микроцистисом.  

Ребенок поступил в клинику на 5-е сутки после 
рождения. Учитывая малые размеры пузырной пло-
щадки менее 30 мм (рис. 5 А), решено отложить опера-
цию и начать растяжение стенки мочевого пузыря. В 
возрасте 6 мес. проведено обкалывание стенки пузыря в 
12 точках ботулиническим анатоксином типа А 100 Ед и 
на фоне механического растяжения мочевого пузыря и 
ботулинотерапии удалось увеличить размер мочевого 
пузыря (в полость малого таза удавалось погрузить бал-
лон катетера Фолея объемом 10 мл). Размер пузырной 
площадки увеличился до 50 мм  (рис. 5 B).  

В возрасте 1,5 лет проведена операция первичного 
закрытия мочевого пузыря с двусторонней ремпланта-
цией мочеточников с антирефлюксной защитой по 
Коэну, пластикой шейки мочевого пузыря, двусторон-
ней подвздошной остеотомией костей таза по Хиари с 
фиксацией отломков спицами, сведением лонных ко-
стей (викрил 2), пластикой передней брюшной стенки 
(рис. 6 A-D).  

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

151

Рис. 6. Девочка 1,5 лет с классической экстрофией мочевого пузыря и микроцистисом при рождении. А. - вид площадки перед операцией после проведения комплекса 
мероприятий по растяжению мочевого пузыря. C. – этап операции первичного закрытия мочевого пузыря; мочеточники перемещены в дно мочевого пузыря, сформи-
рована шейка мочевого пузыря. D. - результат первичного закрытия мочевого пузыря и двусторонней остеотомии.  
Fig. 6. Female 1,5 y.o. with bladder exstrophy, microcystis, A, B – bladder’s plate after tension, before surgery.  C – surgery stage view; ureter replaced to the bottom of 
bladder, bladders neck formed. D – view after primary bladder’s closure and bilateral supra-acetabular osteotomy 

А B

C D



Кости таза иммобилизованы дополнительно кок-
ситной гипсовой повязкой. Послеоперационный пе-
риод протекал гладко. Ребенок выписан домой на 14-е 
сутки. Кокситная гипсовая повязка снята на 45-е сутки. 
Спицы Киршнера удалены на 50-е сутки после опера-
ции. Ребенок мочится порциями по 25 мл. Сухие про-
межутки 15-20 минут.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Существуют различные мнения по срокам выпол-
нения первичного закрытия мочевого пузыря. Часть 
авторов рекомендует проведение операции в первые 
дни или недели после рождения. Основной аргумент 
обоснования столь ранних операций – возможность 
полного сведения лонных костей без проведения под-
вздошной остеотомии и предупреждение воспалитель-
ных изменений и развития полипозных разрастаний на 
слизистой мочевого пузыря [1-3, 5-7, 11-14]. Другие ав-
торы настаивают на возможности выполнения этих 
операций в возрасте 2-4 мес. и позднее [4, 5, 10, 15, 16] 

Известно, что дети с экстрофией мочевого пу-
зыря, которым не проводилось его первичное закры-
тие в течение первого года жизни, а нередко и 
значительно более длительный период жизни, не 
имели снижения функции почек, нарушения проходи-
мости мочеточников, каких-либо грубых полипозных 
разрастаний и необратимых воспалительных измене-
ний слизистой оболочки мочевого пузыря и уретры 
при правильном уходе за слизистой. Отсутствовали 
приобретенные ортопедические отклонения со сто-
роны тазобедренных суставов, нарушения походки и 
естественного роста позвоночника [1-3, 5, 7]. Данные 
наших обследований подтвердили эти представле- 
ния. Нарушения функции почек и расширения  
коллекторной системы не выявлено. Необратимых из-
менений слизистой мочевого пузыря у детей с первич-
ной или вторичной экстрофией оперированных в 
возрасте 1-2-3-х лет и старше (мальчик 12 лет), мы не 
наблюдали.   

Важным прогностическим фактором считают не 
только размер пузырной площадки, но и способность 
стенки мочевого пузыря к растяжению (ее эластич-
ность) [1-3, 5, 6, 14-16]. Необходимо учитывать и осо-
бенности слизистой оболочки, наличие на ее поверх- 
ности грануляций, плотных, крупных полипозных раз-
растаний [14-16, 18-22]. При больших размерах моче-
вого пузыря единичные полипозные разрастания на 
отдельных участках слизистой не имеют практического 
значения и могут быть иссечены. У детей с микроци-
стисом в три сантиметра, разрастания на площади  
2 см² превращают всю функциональную поверхность 
пузырной площадки мочевого пузыря в плотную, ри-
гидную ткань не способную ни к растяжению, ни к со-
кращению.  

У большинства новорожденных слизистая моче-
вого пузыря при рождении не имеет полипозных разрас-
таний и грануляций, эти воспалительные изменения 
могут возникнуть при неверном уходе за слизистой обо-
лочкой. Прикладывание марлевых салфеток с антисеп-
тиками (хлоргексидин, мирамистин и др.) способствуют 
возникновению изменений на слизистой – она становится 
плотной, теряет эластичность и способность растяги-
ваться. Поверхность пузырной площадки целесообразно 
укрывать тонкой (пищевой) пленкой из полиэтилена с 
точечными отверстиями в центре. Данный метод позво-
ляет сохранять поверхность мочевого пузыря от трав-
матических воздействий подгузника и одежды на 
продолжительный срок (до 10-15 мес. и более), препят-
ствует возникновению воспаления [18, 20, 22]. Дети с 
экстрофией могут принимать ванну и душ, вести обыч-
ный образ жизни. Опрелости на коже, часто возникаю-
щие вокруг мочевого пузыря связаны не с воздействием 
мочи, а обусловлены грибковыми поражениями. Приме-
нение противогрибковых мазей (клотримазол, микосеп-
тин, миконорм) и регулярная замена подгузников, 
позволяют устранить гиперемию, эрозии и другие раз-
дражения на коже.     

Высокий риск послеоперационных осложнений, 
недержание мочи у всех пациентов с микроцистисом и 
проблемы плохого роста (увеличения объема) мочевого 
пузыря в дальнейшем, сложности выполнения эффек-
тивной пластики шейки мочевого пузыря, повышенное 
число повторных операций заставили нас отказаться от 
первичного закрытия мочевого пузыря в новорожден-
ном возрасте у детей с размером пузырной площадки  3,0 
см и менее. При наличии выраженных полипозных раз-
растаний и грануляций, в сочетании с отсутствием эла-
стичности тканей мочевого пузыря, считаем более 
предпочтительным отсроченное лечение в возрасте 6-18 
мес. или позднее, при условии достижения эффекта рас-
тяжения и увеличения размера пузырной площадки [18, 
21-23]. Если пузырная площадка не поддается растяже-
нию, мы рассматривали методики коррекции экстрофии 
с использованием аугментирующей пластики сегментом 
кишки [1-4, 22, 23].   

Отсроченное первичное закрытие мочевого пузыря 
при экстрофии выполняют достаточно часто по разным 
причинам и в различные сроки [1-4, 11-13, 17, 21-23], но 
в доступной литературе мы не встретили описания ме-
тодик постепенного растяжения пузырной площадки 
мочевого пузыря. 

Сохранение собственного мочевого пузыря и воз-
можность самостоятельного мочеиспускания с каче-
ственным удержанием мочи – чрезвычайно сложная 
проблема у больных с микроцистисом. Сложности воз-
никают у этой группы больных и при формировании 
уретры c мобилизацией кавернозных тел полового члена 
из-за частого образования свищей уретры в области 
шейки [24]. Очень трудно создать шейку мочевого пу-
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зыря при отсутствии достаточного объема детрузора 
[25-29]. Некоторые хирурги решают просто эту задачу, 
используя кишечную пластику даже у детей младенче-
ского возраста [1-4, 17, 30]. Возможно, снижение числа 
операций и сохранение психоэмоционального статуса 
ребенка важны, но не стоит забывать, что операции ауг-
ментации мочевого пузыря не столь безобидны и также 
сопровождаются целым рядом осложнений послеопера-
ционного периода и могут требовать повторных хирур-
гических вмешательств. Возможно рубцевание аппен- 
дикостомы, разрыв резервуара от переполнения, фор-
мирование камней в нем, при недостаточно качествен-
ном отмывании емкости от слизи и др. [1, 2, 4, 5, 8]. Мы 
полагаем, что формирование кишечного резервуара или 
аугментация мочевого пузыря более предпочтительны 
детям с экстрофией в более старшем возрасте, когда до-
стижение качественного удержания мочи становится 
социально значимым для ребенка. В первые годы жизни 
больного важно попытаться сохранить собственный 
мочевой пузырь и возможность самостоятельного мо-
чеиспускания, без участия взрослых в выполнении ка-
тетеризации для опорожнения пузырно-кишечного 
резервуара.  

Наш опыт отсроченных операций позволяет опреде-
лить возможности мочевого пузыря малых размеров к рас-
тяжению и росту, а методы механического воздействия на 
стенку пузыря в сочетании с обкалыванием пузыря боту-
лотоксином (БТА) позволяют ускорить этот процесс. 
Крайне сложно достичь растяжения уже закрытого моче-
вого пузыря малого объема без сформированной шейки. 
Требуется несколько лет и ряд сложных операций для по-
лучения заметного результата [1, 2, 5, 17, 22]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Таким образом, отсроченное первичное закрытие 
мочевого пузыря у детей с микроцистисом после осуществ-
ления механического растяжения пузырной площадки в 
сочетании с обкалыванием стенки детрузора ботулиниче-
ским анатоксином типа А, позволяет улучшить результаты 
коррекции экстрофии в наиболее сложной группе больных 
с маленькими размерами пузырной площадки. В большин-
стве клинических наблюдений удалось добиться ускорен-
ного роста пузырной площадки с перспективой форми- 
рования акта самостоятельного мочеиспускания и улучше-
ния механизма удержания мочи.   
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