




88 пациентов (сперматогенез вос-
становился в 30,7% случаев), 3) пио-
спермия осталась у 52 пациентов
(исчезла в 64,9% случаев).

В послеоперационном периоде
у 5 пациентов (2,4%) было отмечено
развитие рецидивного левосторон-
него и правостороннего варикоцеле
после левосторонней варикоцельэк-
томии. При проведении магнитно-
резонансного исследования нижней
полой вены и сосудов малого таза у
всех 5 пациентов был выявлен May-
Thurner syndrome (рис. 10). 

Всем этим пациентам была
проведена ретроградная флебогра-
фия и флеботонометрия почечных и
подвздошных сосудов. Флеботоно-
метрия подтвердила гипертензию в
левой внутренней подвздошной
вене (давление в среднем 31 mm Hg)
и в правой внутренней подвздош-

ной вене (давление в среднем 27 mm
Hg), что превышало среднестати-
стическую норму в 6-8 раз. Флебо-
графия выявила выраженный ва-
рикоз паравезикального и парапро-
статического венозного сплетения
вследствие May-Thurner syndrome
(рис. 11). Всем этим пациентам было
проведено склерозирование деком-
пенсированных яичковых вен. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Критерии варикозной болезни
органов малого таза в настоящее
время определяются по результатам
проведения следующих методов ис-
следований: 1) УЗИ, 2) флебографии,
3) компьютерной томографии (КТ)
или магнитно-резонансной томогра-
фии  (МРТ). Эти критерии имеют две
особенности: они значительно отли-
чаются друг от друга в оценке диа-
метра расширенных вен; описывают

варикозную болезнь малого таза у
женщин. Ниже мы приводим свод-
ную таблицу 3, в которой представ-
лена точка зрения разных авторов на
критерии варикоза малого таза у
женщин.

Критериями варикозной болез-
ни органов малого таза у мужчин
А.Ю. Цуканов и Р.В. Ляшев считали,
расширение вен парапростатиче-
ского сплетения более 5 мм и/или на-
личие рефлюкса кровотока при
пробе Valsalva при дуплексном ан-
гиосканировании с использованием
ректального датчика [30]. Предло-
женные нами критерии варикозной
болезни органов малого таза у муж-
чин и классификация этого заболева-
ния были основаны на измерении
максимального диаметра вен пара-
простатического сплетения. Мы счи-
таем, что расширение вен вторично
по отношению к патологическому
кровотоку и к его продолжительно-
сти, поэтому измерение максималь-
ного диаметра вен может достаточно
точно отражать истинное состояние
вен парапростатического сплетения.
Учитывая то, что ТРУЗИ ПЖ яв-
ляется рутинным методом исследо-
вания (в отличие от флебографии и
флеботонометрии, КТ, МРТ), и, ис-
ходя из того, что классификация ва-
рикозного расширения вен ПЖ
должна иметь практическую значи-
мость, нами было принято решение в
ее основу положить результаты
именно ультразвукового исследова-
ния. 
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Таблица 3. Критерии варикоза вен органов малого таза у женщин



ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Нами предложена ультразвуковая
классификации варикозного расшире-
ния вен ПЖ, которая включает в себя
три стадии: 1 – «видимый варикоз» при
максимальном диаметре вен 1-4 мм, 
2 – «значимый варикоз» при макси-
мальном диаметре вен 5-10 мм и 3 –
«выраженный варикоз» при макси-
мальном диаметре вен > 10 мм. Полу-
ченные на-ми данные свидетельствуют
о том, что выявление расширенных вен

парапростатического сплетения по
данным ТРУЗИ может указывать на на-
личие варикоцеле и связанного с ним
венозного полнокровия ПЖ. При этом
варикоз ПЖ во всех случаях выявлялся
на стороне варикоцеле и являлся ипси-
латеральным при одностороннем вари-
коцеле и билатеральным – при дву-
стороннем. Через 6 месяцев после опе-
рации без какого-либо дополнитель-
ного лечения произошло уменьшение
диаметра вен парапростатического ве-
нозного сплетения в 1,5-2,5 раза в

85,0% и исчезновение пиоспермии в
65,0% случаев. Это позволяет нам
определить варикоцеле как одну из
причин тазовых нарушений и проста-
топатий, связанных с венозным пол-
нокровием. При рецидивном вари-
коцеле целесообразно проводить
магнитно-резонансное исследование
нижней полой вены и сосудов малого
таза, флебографию и флеботономет-
рию почечных и подвздошных сосу-
дов для подтверждения или исклю-
чения May-urner syndrome.

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  ¹1  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

102

Ключевые слова: варикоцеле, варикозная болезнь органов  малого таза у мужчин, варикоз вен предстательной железы.

Кey words: varicocele, pelvic varicose vein in men, varicose veins of the prostate.

Summary:

Varicose veins of the prostate in patients with varicocele
A.A. Kapto 

Syndrome of pelvic venous congestion in men and of prostate
particularly in contrast to women disease is poorly known. Clas-
sification of varicose pelvic veins in men does not exist. Studies
in recent decades point to the close relationship of varicocele and
varicose pelvic veins. In this paper we analyzed their own data on
the diagnosis and treatment of venous congestion in the pelvic
and prostate in patients with varicocele. We have also offered cri-
teria of varicose veins of pelvis in men and classification of
prostate varices.

Author declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Синдром венозного полнокровия органов малого таза и
предстательной железы (ПЖ) у мужчин является малоизучен-
ным заболеванием органов, в отличие от заболеваний органов
малого таза у женщин. Классификации варикозного расшире-
ния вен органов малого таза у мужчин не существует. Иссле-
дования последних десятилетий указывают на тесную связь
варикоцеле и варикозного расширения вен органов малого
таза. В настоящей работе мы провели анализ собственных
данных о диагностике и лечении венозного полнокровия ма-
лого таза и ПЖ у пациентов с варикоцеле. Также нами пред-
ложены критерии варикозной болезни органов малого таза у
мужчин и классификация варикоза ПЖ.
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ролапс гениталий (ПГ) –
синдром опущения тазо-
вого дна и органов малого
таза изолированно или в со-
четании, может выражаться
в виде синдрома опущения
промежности, цистоурет-

роцеле, ректоцеле, опущения матки,
прямой кишки и энтероцеле [1].

ПГ у женщин значительно ухуд-
шает их качество жизни, отрицательно
влияет на сексуальное здоровье, сни-
жает трудоспособность, становит-
ся причиной функциональных рас-
стройств со стороны половой и моче-
выделительной систем, желудочно-
кишечного тракта [2,3].

Распространенность ПГ у жен-
щин составляет от 11,4 до 41%, с
тенденцией к увеличению с возрас-
том и последующим риском опера-
ции по поводу данного заболевания
в 2,7–11% случаев [4].

Единственный эффективный
метод лечения пролапса тазовых
органов и несостоятельности тазо-
вого дна – хирургический [5].

Целями оперативного лечения
ПГ являются: избавление от симпто-
мов; одномоментное восстановление
нормального анатомического поло-
жения органов, вовлеченных в про-

лапс, устранение всех нарушений в
структуре тазового дна; восстановле-
ние функции тазовых органов; ис-
пользование малоинвазивных опе-
ративных вмешательств, имеющих
минимальное число рецидивов [6].

В настоящее время известны
более 300 способов хирургической
коррекции ПГ [5]. 

Оперативное лечение ПГ с ис-
пользованием собственных тканей
связано с высоким риском реци-
дива – до 40% по данным различ-
ных авторов, при этом риск пов-
торных операций достигает 17% в
течение последующих 10 лет [7].

Это вполне объяснимо, так как
в патогенезе ПГ важное значение
имеет дисплазия соединительной
ткани (ДСТ), и традиционные ме-
тоды хирургической коррекции ПГ
основаны на использовании заве-
домо несостоятельных собственных
тканей, что приводит к большому
проценту рецидивов [8].

ВИДЫ СИНТЕТИЧЕСКИХ
ИМПЛАНТАТОВ И ТКАНЕЙ
ДОНОРОВ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ПГ

В настоящее время разрабо-
таны различные хирургические ме-

тоды лечения ПГ у женщин с исполь-
зованием синтетических имплан-
татов и тканей доноров.

Одно из направлений в рекон-
структивной хирургии ПГ — ис-
пользование аутологичных и гете-
рологичных тканей доноров: труп-
ных фасций (Human fascia lata Tuto-
plast Mentor), дермы человека (Rep-
liform Boston Scientific, Duraderm
CR Bard) и свиней, подслизистой
тонкого кишечника (Stratasis Cook),
биогенного материала из твердой
мозговой оболочки («Аллоплант»).
Использование сеток из аутологич-
ных тканей доноров в сравнении с
синтетическими материалами име-
ет ряд преимуществ: ткань подвер-
гается ремоделированию (бескле-
точный имплантат обеспечивает
стабильную трехмерную структуру,
которая привлекает клетки хозяина
и выступает в качестве интерактив-
ного эшафота для их миграции, нео-
васкуляризации, реконструкции тка-
ней), имеет гистологическое сход-
ство с вагинальными тканями, сни-
жает число эрозий. Недостатки ауто-
логичных материалов: высокая себе-
стоимость, отсутствие данных о дол-
госрочных результатах. Однако ис-
следования показали, что транс-
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плантаты могут инкапсулироваться
и фиброзироваться с потерей опор-
ных свойств и желаемого ремодели-
рования тканей. Необходимо также
учитывать возможную реакцию от-
торжения аутологичного трансплан-
тата и риск инфицирования в связи
с наличием антигенов донорского
материала [9,10].

Различные синтетические сетки
(MESH), используемые сегодня в 
хирургии, классифицированы по 
P.K. Amid на 4 типа [11]. Синтетическая
сетка I типа (GyneMesh soft, Marlex,
Prolene) соответствует требова-
ниям, предъявляемым к современ-
ным MESH: устойчива к инфекции
из-за использования монофила-
ментной нити; содержит только
макропоры размером более 75 мкм,
что оптимально для инфильтрации
макрофагами, фибробластами, про-
растания кровеносными сосудами и
коллагеновыми волокнами; гисто-
логически инертна; сохраняет мяг-
кость и эластичность; устойчива к
механическому воздействию. Это
позволило широко и успешно ис-
пользовать полипропиленовые сет-
чатые имплантаты в абдоминальной
хирургии, при лечении стрессового
недержания мочи и, в последующем,
при ПГ [11,12].

Современная хирургическая
концепция пластики тазового дна
основывается на «замене» повреж-
денной и неполноценной тазовой
фасции на новую (создание неофас-
ции), что обеспечивает надежный
каркас для органов таза и патогене-
тически обосновано [8]. 

Проведенные исследования по-
казали преимущества использова-
ния полипропиленовых сеток. Од-
нако влагалищные операции с при-
менением синтетических импланта-
тов остаются предметом дискуссии.

Высокая эффективность ис-
пользования сетчатых имплантатов
при коррекции ПГ, казалось бы,
малая инвазивность операции, стан-
дартизованная техника их уста-
новки, вызывает огромный интерес
производителей сетчатых имплан-
татов и объясняет большое количе-

ство наборов для лечения опущения
и выпадение женских половых орга-
нов на рынке медицинского обору-
дования. Так, к 2010 г. было создано
уже около 100 различных модифи-
каций сетчатых наборов. За 2010 г.
только в США выполнено 300 000
операций по поводу ПГ, из которых
1/3 проведена с использованием
сетчатых имплантатов [13].

Возникает вопрос — все ли
созданные сетки одинаковые?

Наибольшую популярность при
коррекции ПГ приобрела система
Prolift (GYNECARE, Ethicon), в ко-
торой использовался сетчатый им-
плантат, выполненный из легковес-
ного (42,7 г/м2), тонкого (0,42 мм),
монофиламентного плетеного мак-
ропористого полипропиленового
материала Prolene So. При этом эф-
фективность использования систе-
мы достигала 80,5% в течение 3-х
лет и 77% в течение 5 лет с риском
развития осложнений в 18% случаев
[14].

Синтетическая полипропиле-
новая лента 1-го типа NAZCA R-POP
repair system (Promedom, Argentine)
состоит из полипропиленовой мо-
нонити 0,14 мм в диаметре, с плот-
ностью сетки 60,5 г/м2, имеющей
поры 0,5–1 мм. Для повышения ин-
теграции собственных тканей, умень-
шения количества синтетического
материала и повышения гибкости
сетки в центральной ее части име-
ется круглое отверстие диаметром 
6 мм. У сетки два рукава с силико-
новыми концами для подключения
к прилагающимся в комплекте двум
иглам. При коррекции ректоцеле
после вскрытия ректовагинальной
фасции и выделения параректаль-
ного пространства вышеуказанный
сетчатый имплантат укладывают на
прямую кишку, рукава проводят
через сакроспинальные связки сле-
ва и справа [15].

В системах по коррекции ПГ
Perigee and Apogee (American Med-
ical Systems, Minnetonka, Minn, USA)
используется полипропиленовая сет-
ка 1 типа с плотностью 50 г/м2. Ана-
томическая излеченность ПГ при

использовании указанных выше си-
стем составляет 84,2% при коррек-
ции цистоцеле, 92,5% при коррек-
ции апикального пролапса и 95,6% –
при заднем пролапсе. Экструзия
сетки выявлена в 7,5% случаев при
коррекции переднего ПГ, в 13,8%
случаев при операциях по поводу
заднего и апикального ПГ [16].

С целью улучшения биосовме-
стимости сеток при коррекции ПГ
применяли технологии обработки
их биологическими покрытиями.
Однако такие сетчатые имплан-
таты – ProteGen (полиэстеровая сет-
ка, пропитанная бесклеточным кол-
лагеном) и политетрафторэтилено-
вая сетка, покрытая противомик-
робными препаратами – в после-
дующем были отозваны из клиниче-
ского применения в связи с разви-
тием значительного числа эрозий и
экструзий сетки во влагалище [17].

На базе научно-производст-
венной лаборатории предприятия
«Линтекс» (Санкт-Петербург) было
выполнено экспериментальное ис-
следование по созданию нового по-
коления материалов для хирурги-
ческой реконструкции тазового дна.
Изучены структурно-физические,
биомеханические свойства и биосо-
вместимость отобранных образцов
сетчатых имплантатов в экспери-
менте на животных (имплантация
сеток в переднюю брюшную стенку
на мышечно-апоневротический слой).
Результаты проведенного исследо-
вания свидетельствуют о том, что
наиболее ценное свойство сетчатых
имплантатов — минимальная мате-
риалоемкость (поверхностная плот-
ность) при одновременном сохра-
нении формоустойчивости и не-
обходимой прочности (в конкрет-
ной анатомической зоне). Полурас-
сасывающиеся сетки вызывали до-
стоверно более выраженную воспа-
лительную реакцию тканей без пре-
имуществ в гистологической кар-
тине на поздних сроках, что поста-
вило под сомнение целесообраз-
ность их применения. Сетчатые им-
плантаты с макроскопически «боль-
шими» размерами ячеек с точки
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зрения реакции тканей не дали ни-
каких преимуществ. Выраженная
растяжимость сеток ex vivo, позво-
ляющая якобы хорошо адаптиро-
ваться к различным деформацион-
ным воздействиям в организме, ни-
велируется нерастяжимой соедини-
тельнотканной капсулой, которая
образуется через 30 суток после им-
плантации. Таким образом, изучив
все параметры имплантатов и сопо-
ставив их с функциональным пред-
назначением, для реконструкции
тазового дна при ПГ были рекомен-
дованы легкие сетки с самой низкой
материалоемкостью (Эсфил супер-
легкий) и разработаны сетчатые им-
плантаты «Гинефлекс» и «Пельвикс».
Сетчатый имплантат «Пельвикс» и
«Гинефлекс» («Линтекс», г. Санкт-
Петербург) сочетает в себе сложные
характеристики: малую поверхност-
ную плотность (19 г/м2) с высокой
прочностью и устойчивостью фор-
мы. При низкой материалоемкости
имплантат состоит исключительно
из сверхтонких полипропиленовых
мононитей (70 мкм, то есть 7–0 USP).
При этом немаловажно, что стои-
мость разработанных материалов в
2–3 раза ниже зарубежных аналогов
[18].

Проведенное в 2013 г. экспери-
ментальное исследование на кроль-
чихах показало, что сверхлегкий
(поверхностная плотность 19 г/м2) и
легкий (поверхностная плотность
42,7 г/м2) полипропиленовые им-
плантаты при имплантации их в
стенку влагалища и фиксации их к
мочевому пузырю, вызывали асеп-
тическую воспалительно-репара-
тивную реакцию с образованием
рубца без значимых различий меж-
ду собой. Течение послеоперацион-
ного периода у всех крольчих позво-
лило предположить, что осложне-
ния при влагалищной коррекции
ПГ с использованием полипропиле-
новых сеток могут быть связаны не
с контактом сетчатых имплантатов
с тканями, а с особенностями опера-
тивной техники [19].

Объективная (анатомическая)
эффективность операций с приме-

нением эндопротезов «Пелвикс» со-
ставила 94,8–95,8%. Из 165 пациен-
ток только у одной (0,6%) за время
наблюдения была обнаружена то-
чечная асимптоматическая эрозия,
два повреждения мочевого пузыря
на этапе паравагинальной диссек-
ции и одно кровотечение из вари-
козно расширенных вен таза объе-
мом около 350 мл. Реконструкция та-
зового дна с использованием сетки
«Пельвикс» позволила получить не
только хорошие анатомические ре-
зультаты, но и восстановить уроди-
намику нижних и верхних мочевых
путей и, как следствие, снизить ча-
стоту осложнений инфекционно-
воспалительного характера [18].

B. Feiner, J.E. Jelovsek, C. Maher
провели систематический обзор в
MEDLINE и других научных базах
данных, посвященный использова-
нию вагинальных комплектов сеток
для коррекции ПГ. Авторами изуче-
ны результаты обследования  2653
женщин с ПГ. Общий успех опера-
ций с трансвагинальной установкой
сетчатых имплантатов составил в
среднем 95%. При этом успех опера-
ции при использовании набора
Apogee (American Medical Systems
Inc., Minnetonka, MN, USA) соста-
вил 95% (от 95% до 96%), Prolift
(Ethicon Women's Health and Urology,
Somerville, NJ, USA) – 87% (от 86%
до 87%), posterior intravaginal sling-
plasty – 88% (от 87 % до 89%). Риск
повторной операции по устранению
осложнений, не требующей анесте-
зии, составил 0,4-2,3%; требующей
анестезии – 1,5-6,0% [20].

В настоящее время большин-
ство хирургических наборов по кор-
рекции ПГ основано на прохожде-
нии троакаров через обтураторные
мембраны, что в некоторых случаях
приводит к специфическим ослож-
нениям – кровотечениям, паховым
болям и диспареунии. В связи, с чем
появились системы по коррекции
ПГ, при установке которых отсут-
ствует прохождение проводника
через ткани таза [7].

Система Elevate™ (AMS), состо-
ящая из полипропиленовой сетки 

1 типа с плотностью 25 г/м2, основана
на креплении сетки посредством са-
мофиксирующихся наконечников и
специальных игл-проводников би-
латерально в области внутренней
обтураторной мышцы, к леваторам
и боковым стенкам или куполу вла-
галища и крестцово-остистым связ-
кам билатерально. Эффективность
использования данной системы со-
ставила при коррекции переднего
компартмента 88-92%, апикального –
89-96%, заднего – до 93% [21]. Од-
нако при всех преимуществах ис-
пользования системы Elevate™ для
коррекции ПГ остается вопрос точ-
ности установки самофиксирую-
щихся элементов и их надежности.
Так, согласно исследованию E.A. Bren-
nand и соавт., 10 из 20 фиксирующих
элементов системы Elevate™ были
проведены сквозь сакроспинальную
связку [22].

Сетчатый имплантат PROSIMA™
для лечения ПГ без специальной
фиксации располагается без натя-
жения между мочевым пузырем и
передней стенкой влагалища или
прямой кишкой и задней стенкой
влагалища, при этом «ножки» им-
плантата укладываются свободно на
внутреннюю поверхность запира-
тельной мышцы рядом с остью седа-
лищной кости или на переднюю
поверхность сакроспинальной связ-
ки. Операция заканчивается уста-
новкой во влагалище поддерживаю-
щего устройства (VSD) с заполне-
нием баллона 40–60 мл воздуха.
Восстановления нормальных анато-
мических взаимоотношений между
органами малого таза и структу-
рами тазового дна при использова-
нии системы PROSIMA™ удалось
добиться в 87,5–96,4% случаев [23,
24].

Недостатком имплантата PROSI-
MA™ является плохая переноси-
мость устройства для поддержки
влагалища в послеоперационном
периоде, но после его удаления ка-
чество жизни нормализуется. В по-
слеоперационном периоде коли-
чество эрозий стенки влагалища
при использовании PROSIMATM 
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достоверно больше в сравнении с
троакарными технологиями уста-
новки сетчатого имплантата, одн-
ако все случаи эрозий поддаются 
лечению с последующей полной 
эпителизацией слизистой. Сексу-
альная функция у пациенток, про-
оперированных с использованием
PROSIMA™, в сравнении с системой
Prolift™, улучшилась значительнее
[23,24].

Хотя в большинстве имеющих-
ся в настоящее время наборов для
коррекции ПГ сетки изготовлены из
полипропилена типа I, некоторые
различия между ними существуют. 
В тоже время нет сравнительных ис-
следований последствий воздействия
сеток из полипропилена типа I в за-
висимости от их жесткости, веса и
толщины нитей.

Проведенный мета-анализ ре-
зультатов обследования 4569 жен-
щин с ПГ, подвергшихся операции с
использованием сетчатого имплан-
тата или аутологичных и гетероло-
гичных тканей доноров, показал,
что при применении сетчатых им-
плантатов и тканей доноров умень-
шается количество рецидивов по
сравнению с операциями с исполь-
зованием собственных тканей. Риск
рецидива ПГ составил 8,8% (48 слу-
чаев из 548) при использовании нерас-
сасывающейся синтетической сетки,
23,1% (63 случая из 273) – при исполь-
зовании рассасывающейся синтетиче-
ской сетки, 17,9%, (186 случаев из
1041) – при использовании аутологич-
ных и гетерологичных тканей доно-
ров. Риск развития эрозий слизистой
влагалища составил 10,2% (68 из 666)
при установке нерассасывающихся
сеток, 0,7% (1 из 147) – при использо-
вании рассасывающихся сеток, 6,0%
(35 из 581) – при использовании био-
логических материалов [25].

СПОСОБЫ КОРРЕКЦИИ ПГ
С ПОМОЩЬЮ СЕТЧАТЫХ
ИМПЛАНТАТОВ

В настоящее время предло-
жено множество вариантов опера-
тивной коррекции ПГ с использова-

нием сетчатых имплантатов, кото-
рые условно можно разделить по
виду используемого доступа: влага-
лищный, абдоминальный или соче-
тание влагалищного и абдоминаль-
ного; по способу биомеханической
модели фиксации: жесткая фикса-
ция к стенкам таза или восстановле-
ние несущих структур тазового дна.

Сравнительный анализ брюш-
ной сакрогистеропексии с тоталь-
ной абдоминальной гистерэктомией
в сочетании с брюшной сакроколь-
попексией был представлен в ретро-
спективном когортном исследова-
нии. Общие результаты анатомиче-
ской излеченности по классифика-
ции POP-Q (Pelvic Organ Prolapse
Quantification System) были низ-
кими (эффективность абдоминаль-
ной сакрогистеропексии – 39%, то-
тальной абдоминальной гистерэкто-
мии с сакрокольпопексией – 63%), с
большим количеством рецидивов
ПГ передней стенки влагалища.
Субъективные результаты лечения
в обеих группах были высокими: аб-
доминальная сакрогистеропексия
была эффективна в 83% случаев, то-
тальная абдоминальная гистерэкто-
мия с сакрокольпопексией – в 100%.
Mesh-ассоциированные осложне-
ния отмечены у 1/3 пациентов в
группе после тотальной абдоми-
нальной гистерэктомии с сакро-
кольпопексией. В данной работе не
было непосредственного сравнения
вагинальной и абдоминальной сак-
роспинальных гистеропексий [26].

При лечении ПГ хирурги стре-
мятся восстановить анатомию, сохра-
няя при этом нормальную мочепо-
ловую функцию и устраняя жалобы
пациента, связанные с этой пробле-
мой. Выбор доступа (абдоминальный
или вагинальный) зависит от:

1) пациента (его возраста, пер-
вичного или рецидивирующего ПГ,
наличия или отсутствия матки, ти-
па ПГ, индивидуальных рисков ре-
цидива, существующих сопутствую-
щих заболеваний);

2) хирурга (его опыта и пред-
почтений в выборе хирургической
техники).

К сожалению, существует очень
мало исследований высокого уров-
ня, предоставляющих доказатель-
ства относительно оптимального
хирургического доступа, о чем сви-
детельствует недавний Кохранов-
ский обзор хирургического лечения
ПГ [27].

Вид дефекта поддерживающих
структур будет во многом опреде-
лять способ коррекции ПГ.

Первичный ПГ с преимуще-
ственным вовлечением передней
и/или задней стенок влагалища
лучше всего устранять вагинальным
доступом, с его изначально менее
инвазивным характером, меньшим
числом осложнений и быстрым вре-
менем восстановления [26]. Не-
удачи передней кольпорафии могут
быть устранены укреплением фас-
ции путем использования имплан-
тата. 

После передней кольпоррафии
частота рецидива достигала 24-31%,
после задней кольпоррафии – 25-35%,
после влагалищной гистерэктомии
по поводу ПГ рецидив в виде выпа-
дения купола влагалища наблюдали
с частотой до 43% [14]. Ряд ис-
следований по сравнению эффек-
тивности лечения ПГ влагалищным
доступом с использованием сеток и
без сеток (собственными тканями)
выявили, что анатомический успех
выше в группе пациенток, которым
применяли сетки, последний  соста-
вил 90,4% против 64,8% в группе па-
циенток, оперированных собствен-
ными тканями. Однако показатели
улучшения качества жизни и субъ-
ективная удовлетворенность пере-
несенной операцией были пример-
но одинаковы (80%) для обеих
групп [27,28,29].

Коррекция ректоцеле с помо-
щью задней кольпорафии дает хо-
рошие анатомические результаты
(85-95%) и значительно улучшает
качество жизни пациентов [30,31].
Ряд авторов не рекомендуют приме-
нение сетчатых имплантатов для ре-
конструкции дефекта задней стенки
влагалища, так как эффективность
этого подхода не обеспечивает
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преимуществ по сравнению с тради-
ционными методиками [12]. Ис-
пользование имплантатов не улуч-
шает анатомические результаты,
при этом увеличивается риск ослож-
нений, в связи с чем их применение
целесообразно лишь при одновре-
менном выполнении и апикальной
поддержки [32]. При применении
такого подхода эффективность опе-
ративного лечения приближается к
92%, с хорошими функциональны-
ми результатами, при этом эрозии
возникают в 6,5% случаев [21].

Среди различных способов
коррекции ПГ абдоминальная сак-
рокольпопексия является «золотым
стандартом» лечения апикального
или мультикомпартментального ПГ
[33]. Согласно результатам исследо-
вания, эффективность данного ме-
тода достигает 78-100%, при этом
частота возникновения эрозий сли-
зистой влагалища составляет 0-12%,
а вероятность рецидива заболе-
вания не превышает 6%. Данный
способ обеспечивал хорошие ре-
зультаты, с сохранением достаточ-
ной длины влагалища и половой
функции [4]. Развитие mesh-ассо-
циированных эрозий (2%) при ис-
пользовании полипропиленовой сет-
ки произошло в основном при вы-
полнении тотальной гистерэктомии
или при случайном вскрытии поло-
сти влагалища [4]. Улучшение ре-
зультатов коррекции переднего и
заднего отделов тазового дна при
ПГ с использованием сакрокольпо-
пексии при одновременном апи-
кальном пролапсе возможно за счет
более дистального размещения сет-
ки в пузырно-влагалищном и ректо-
вагинальном пространствах [34].
Ряд авторов изучили результаты
оперативного лечения пациенток с
апикальным пролапсом с помощью
подвешивания свода влагалища за
маточно-крестцовые связки и за
крестцово-остистые связки влага-
лищным доступом: общий хирурги-
ческий успех составил 59,2% и 60,5%
соответственно [35,36].

Постгистерэктомический про-
лапс сводов влагалища может быть

откорректирован при помощи под-
вешивающих операций: вагиналь-
ным доступом с сеткой или без
(кульдопластика по McCall), брюш-
ной сакрокольпопексии. Частота воз-
никновения рецидива после пла-
стики собственными тканями со-
ставляет 3-10% [37].

Рандомизированное исследо-
вание по сравнению абдоминальной
и вагинальной сакрокольпопексии
со средним сроком наблюдения 2 го-
да показало, что субъективная (94%
против 91% соответственно) и объ-
ективная (76% против 69% соответ-
ственно) оценки результатов были
сопоставимы. Оба метода привели к
значительному улучшению качества
жизни. Однако абдоминальная сак-
ровагинопексия была связана с боль-
шей длительностью операции, более
длительным восстановлением и вы-
сокой стоимостью [38].

Рандомизированное исследо-
вание по коррекции ПГ с использо-
ванием вагинальной сетки (GYNE-
CARE Prolift) и лапароскопической
сакровагинопексии со средним сро-
ком наблюдения в течение двух лет
показало, что удовлетворенность
пациентов от проведенной опера-
ции выше при лапароскопической
сакровагинопексии [33]. Эффектив-
ность лечения была также досто-
верно выше в группе лапароско-
пической сакровагинопексии (77%)
по сравнению с вагинальной уста-
новкой сетки (43%). Общая длина
влагалища была короче в группе с
использованием вагинальной сетки
(7,81 см против 8,83 см) и риск по-
вторной операции был более высо-
кий в этой группе (22% против 5%
при лапарокопической сакроваги-
нопексии), в основном за счет mesh-
ассоциированных осложнений [33].

Помимо эффективности лече-
ния ПГ, необходимо при выборе
способа операции учитывать риски
развития возможных ранних и от-
даленных осложнений.

G.B. Diwadkar и соавт. провели
мета-анализ осложнений и риска
повторных операций у пациентов,
перенесших коррекцию ПГ тради-

ционным вагинальным доступом,
вагинальным доступом с использо-
ванием сетки и брюшной сакро-
кольпопексией. Общий коэффици-
ент повторных операций был более
высоким (291/3425; 8,5%) в группе
коррекции ПГ с помощью вагиналь-
ных сетчатых имплантатов в связи с
возникшими осложнениями в 14,5%
случаев (эрозии слизистой влага-
лища – 198/3425, образование сви-
щей – 8/3425). Риск повторной опе-
рации по поводу рецидива ПГ вы-
ше (308/7827; 3,9%) в группе тради-
ционной вагинальной хирургии без
использования сетчатых импланта-
тов. Травма кишечника и ранение
крупных сосудов с кровотечением
чаще встречались при абдоминаль-
ном доступе. Специфическое ослож-
нение сакровагинопексии – разви-
тие дисфункции кишечника (нару-
шение дефекации, запоры) встреча-
ется по данным различных авторов
в 0-14% случаев [39-41].

Лапароскопическая сакроколь-
попексия в сравнении с абдоминаль-
ной имеет ряд преимуществ: мини-
мизация послеоперационной боли,
сокращение времени восстановле-
ния пациентки. Но при этом уве-
личивается продолжительность обу-
чения хирурга данной методике [42].

Использование робототехники
при коррекции ПГ — безопасный и
эффективный способ, однако при-
менение данной технологии сопро-
вождается увеличением длитель-
ности операции, в большей степени
выраженным послеоперационным
болевым синдромом, длительным
сроком обучения хирурга и гораздо
большими расходами по сравнению
с лапароскопической технологией
[43]. Объективные и субъективные
результаты роботизированной сак-
рокольпопексии колебались от 84 до
100% и от 92% до 95%, соответ-
ственно [44,45]. Интраоперацион-
ные осложнения, тяжелые послеопе-
рационные осложнения и образова-
ние эрозии слизистой влагалища со-
ставили – 3% (0-19%), 2% (0-8%) и
2% (0-8%) соответственно [46,47].

Окончательный выбор доступа
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(абдоминального или вагинального)
при коррекции ПГ сводится к лич-
ному предпочтению хирурга, осно-
ванному на подготовке и опыте.
Некоторые авторы выбирают влага-
лищный доступ у пациенток пожи-
лого возраста с высоким риском
операции из-за соматической отяго-
щенности. Использование сетки 
с вагинальным подходом может
уменьшить риск рецидива, но долж-
но быть сбалансировано с рисками
mesh-ассоциированных осложне-
ний. По мнению K. Cvach, P. Dwyer,
необходимо использовать полипро-
пиленовые сетки для коррекции пе-
реднего пролапса в случае высокого
риска неудачи, например, при реци-
дивном пролапсе у пациенток, стра-
дающих ожирением и подвержен-
ных тяжелым физическим нагруз-
кам. Абдоминальная сакроколь-
попексия предпочтительнее, когда
пациентке важна длина влагалища,
сексуальная функция, и предполага-
ется будущая беременность и роды
[26].

По мнению ряда авторов, био-
механическая концепция лапаро-
скопической сакрокольпопексии с
использованием сетчатого имплан-
тата представляется противоесте-
ственной, так как эта операция
вместо восстановления функции
поврежденной внутритазовой фас-
ции обеспечивает жесткую фикса-
цию тазовых органов в нефизиоло-
гическом положении.

ОСЛОЖНЕНИЯ, СВЯЗАННЫЕ
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ПОЛИПРОПИЛЕНОВЫХ
СЕТОК ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ПГ,
И ПУТИ ИХ ПРЕОДОЛЕНИЯ

Множество исследований по-
казали превосходный анатомиче-
ский успех операций с использо-
ванием сеток, но какой ценой? Не-
смотря на высокую эффективность
оперативного лечения ПГ с исполь-
зованием синтетических полипро-
пиленовых сеток, достигающую
81-95,8%, проблема безопасности их
использования и развития, связан-

ных с их установкой осложнений,
остается актуальной [28,48,49].

Осложнения, возникающие при
коррекции ПГ с помощью сеток,
можно разделить на неспецифиче-
ские (кровотечение, боль в области
таза, диспареуния) и специфиче-
ские. Специфические осложнения
могут быть дополнительно разде-
лены на интраоперационные трав-
мы внутренних органов троакарами
и осложнения, связанные с сетча-
тым имплантатом (mesh-ассоциро-
ванные осложнения) – экструзии,
эрозии тканей и аномальное сраще-
ние стенок влагалища [48,50].

Причиной специфических ин-
траоперационных осложнений (по-
вреждения прямой кишки, мочево-
го пузыря, нижних ягодичных сосу-
дов, пудендальных нервов и сосу-
дов, седалищного нерва) является
«слепое» проведение троакаров
через обтураторное и ишиоректаль-
ное пространства, подвздошно-коп-
чиковую мышцу и сакроспиналь-
ную связку [28,48,50].

В ряде проведенных исследова-
ний были отмечены следующие ин-
траоперационные и ранние после-
операционные осложнения: ране-
ния уретры (0,3%), ранения моче-
вого пузыря (0,9-5,3%), ранения
мочеточника (0-1,4%), ранения пря-
мой кишки (0-0,7%), кровотечения
более 500 мл (0-3%,) тазовые ге-
матомы (0,9%), гематомы влагали-
ща (4,6%), гематомы промежности
(2,5%) [48,51]. Важно отметить, что
лишь в 2,2% случаев при возникших
осложнениях потребовалось по-
вторное хирургическое вмешатель-
ство (зашивание перфорации мо-
чевого пузыря, перевязка внутрен-
них подвздошных сосудов, реим-
плантация мочеточника, вскрытие и
дренирование гематом) [48]. Наибо-
лее значимые факторы риска разви-
тия общехирургических осложне-
ний, по мнению К.Н. Абрамян, по-
вторные вмешательства по поводу
ПГ и степень выраженности про-
лапса [48].

Обновленные базы данных
Cochrane 2010 г. свидетельствуют,

что интраоперационная кровопо-
теря при трансобтураторной уста-
новке сетки была значительно вы-
ше, чем при коррекции переднего
пролапса местными тканями [27].

Частота встречаемости специ-
фических (mesh-ассоцированных)
осложнений после оперативного ле-
чения ПГ с использованием синте-
тических сеток составила: 1) эрозии
слизистой влагалища – 1-19%; 2) си-
нехии влагалища – 0,3%; 3) эрозия
мочевого пузыря – 0,2%; 4) уретро-
влагалищный свищ – 0,15%; 5) смор-
щивание протеза – 1%; 6) хроничес-
кий болевой синдром – 0-2,9-18,3%;
7) диспареуния de novo – 2,2-27,7%;
8) инфицирование – 0,6%; 9) экстру-
зии сеток – 0-30% [28,48,49]. По дан-
ным К.Н. Абрамян, к факторам
риска mesh-ассоциированных ослож-
нений относятся молодой возраст
больных, опущение (без выпадения)
матки и стенок влагалища. Сопут-
ствующая гистерэктомия повышает
число как общехирургических (в 
2,8 раз), так и mesh-ассоциирован-
ных (в 2,4 раза) осложнений.

Одной из проблем использова-
ния сетчатых имплантатов остается
изменение их конфигурации, про-
дольных и поперечных размеров и
площади за счет избыточного натя-
жения при установке, последующего
втяжения, сжатия («сморщивания»,
shrinking), в связи с чем изменяется
и конфигурация реконструирован-
ного влагалища, что может приво-
дить к диспареунии, болевому син-
дрому, рецидивам пролапса. По дан-
ным различных авторов, проводив-
ших в послеоперационном периоде
с помощью УЗИ измерения установ-
ленных сетчатых имплантатов, вы-
явлено уменьшение сеток на 16-66%
по отношению к своим первона-
чальным размерам [52,53]. Причи-
нами данного феномена могут быть
как дефекты установки сетчатых
имплантатов (плохое расправление
сетки, избыточное ее натяжение,
близкое проведение рукавов сетки
при трансобтураторном их проведе-
нии), так и особенности биологиче-
ских свойств эндопротезов 
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[52, 53, 54]. Так, L. Mamy с соавт. вы-
явили прямую корреляцию «смор-
щивания» сеток с интенсивностью
бактериальной контаминации по-
верхности протеза  [55].

Эрозия слизистой оболочки
влагалища – самое специфичное
mesh-ассоциированное осложнение,
которое встречается в 1-19% случаев
при коррекции ПГ сеткой [28,48,49].
Было выявлено, что тип сетки вли-
яет на частоту возникновения ослож-
нений. Так, использование полипро-
пиленовой ленты III типа (PIVS) со-
провождается значительно чаще
формированием экструзий сетки,
абсцессов и свищей. Одним из спо-
собов снижения числа эрозий сли-
зистой оболочки влагалища явля-
ется облегчение имплантата. Так,
при использовании легкой поли-
пропиленовой сетки эрозии слизи-
стой влагалища встречались в 1%
случаев, в отличие от использова-
ния полипропиленовых сеток стан-
дартного веса, при которых частота
встречаемости эрозий слизистой
влагалища составила 3,6% [40,46].
Помимо свойств используемых се-
ток при коррекции ПГ, ряд авторов
выделяют следующие причины воз-
никновения эрозий: поверхностное
расположение сетки в подслизисто-
адвентициальном слое стенки вла-
галища, что приводит к нарушению
трофики слизистой оболочки; ис-
сечение избытка стенки влагалища;
установка нерасправленного сетча-
того имплантата [48]. Выполнение
гистерэктомии сопряжено с повы-
шенным риском развития эрозии
сетки. Так, сакровагинопексия с од-
номоментной тотальной гистерэк-
томией сопровождалась эрозией
слизистой влагалища в 14% случаев,
а одновременная супрацервикаль-
ная гистерэктомия – в 0% случаев
[56,57].

Как указано выше, возникно-
вение диспареунии после коррек-
ции ПГ с использованием полипро-
пиленовых сеток не является специ-
фическим осложнением. Причинно-
следственную связь между имплан-
тацией синтетической сетки и дис-

пареунией было сложно доказать по
нескольким причинам. Во-первых,
хорошо известно, что риск развития
диспареунии после традиционной
вагинальной коррекции ПГ с помо-
щью собственных тканей, в частно-
сти, при задней кольпорафии, мо-
жет достигать в отдельных случаях
40%. В некоторых исследованиях со-
общалось, что частота возникнове-
ния диспареунии может быть на
самом деле выше при оперативном
лечении ПГ с использованием сеток,
чем при операциях без использова-
ния сеток [39].А. Gauruder-Burmester
и соавт. сообщили об отсутствии
возникновения диспареунии de
novo у 120 женщин, перенесших
операцию с использованием Apogee
и Perigee, в то время как J.N. Nguyen,
R.J. Bur-chette обнаружили, что ча-
стота возникновения диспареунии
de novo существенно не отличалась
в рандомизированном исследова-
нии между женщинами, опериро-
ванными с использованием набора
Perigee, и стандартной передней
кольпоррафией. Во-вторых, при-
чины возникновения диспареунии
многофакторные, существенную роль
могут играть как дефицит эстроге-
нов, так и сужение влагалища после
перенесенной операции. В-третьих,
причиной возникновения диспареу-
нии как при использовании сеток,
так и без них могут быть сложные
формы ПГ с неустраненными про-
блемами в других отделах при опе-
рации [54,58].

Возможной причиной возник-
новения предоперационной тазовой
боли и диспареунии при ПГ могут
быть гипертонус тазовой мускула-
туры и/или миофасциальная при-
чина ее происхождения [59].

Согласно обновленным базам
данных Cochrane, нет достоверных
различий в возникновении диспа-
реунии de novo при коррекции ПГ с
использованием собственных тка-
ней и сетки [29].

Возникновение диспареунии
после сакровагинопексии возникает
в 0–9% случаев и связано, по мне-
нию большинства авторов, с инфи-

цированием, экструзией и эрозией
сетки [60,61].

Ряд авторов сообщили о боль-
шой серии обобщенных результатов
удаления сеток при боли [62-64]. Сле-
дует отметить, что иссечение сетча-
тых имплантатов выполнялось не
только для избавления от боли, но
также и по другим показаниям: зна-
чительное симптоматическое воздей-
ствие на влагалище, эрозия в окру-
жающие внутренние органы (уретру,
мочевой пузырь, кишечник), измене-
ние функционального состояния вла-
галища, кишечника и мочевого пу-
зыря [62-64].

Еще одна проблема, ухудшаю-
щая качество жизни пациенток с
ПГ – возникновение в 13-64% слу-
чаев недержания мочи при напря-
жении после операции у пациенток
с ненарушенным мочеиспусканием
до хирургической коррекции ПГ
[65,66]. С целью снижения риска
возникновения недержания мочи
при напряжении после коррекции
ПГ ряд авторов предлагают прово-
дить комплексное предоперацион-
ное обследование, включающее про-
ведение репозиции ПГ для оценки
наличия скрытой формы недержа-
ния мочи с или без уродинамиче-
ского исследования, кашлевой про-
бы интраоперационно [67,68]. При
наличии скрытой формы недержа-
ния мочи сочетание оперативных
методик по коррекции ПГ со слин-
говыми операциями может снизить
риск развития недержания мочи
при напряжении de novo на 20%
[69,70].

С 2008 по 2010 гг. в США было
выполнено 225 тыс. операций по
имплантации влагалищных сеток,
при этом официально зарегистри-
ровано лишь 1503 случая осложне-
ний, что составляет 0,67% [71]. В
2011 г. FDA опубликовало офици-
альный документ о предостереже-
ниях применения вагинальных син-
тетических имплантатов для хирур-
гического лечения ПГ в связи с раз-
витием частых осложнений при их
применении. В результате было
принято решение о запрещении вы-
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вода на рынок новых протезов без
предварительных многоцентровых
клинических исследований; обяза-
тельном специальном обучении
врачей методикам имплантации
сеток и возможным рискам; о под-
робном информировании пациен-
тов о возможных осложнениях [72].

В 2012 г. FDA представило от-
чет, в котором отмечено, что в мире
по-прежнему не происходит сниже-
ния использования сетчатых им-
плантатов при оперативном лече-
нии ПГ; наоборот, происходит уве-
личение использования синтетиче-
ских материалов с одновременным
снижением числа операций без ис-
пользования имплантатов [73].

Учитывая проблемы безопасно-
сти использования синтетических
полипропиленовых сеток при ПГ и
наличие положительных результатов
коррекции ПГ с использованием
собственных тканей, проведены ра-
боты по разработке показаний к опе-
рациям с использованием полипро-
пиленовых сеток при ПГ.

При тяжелых формах ПГ раз-
виваются выраженные дегенера-
тивно-дистрофические изменения,
поэтому оперативные вмешатель-
ства без укрепления сетчатым про-
тезом будут заведомо обречены на
неудачу [74]. Ряд авторов считают
необходимым проведение экстрапе-
ритонеальной кольпопексии сетча-
тым имплантатом у женщин с ПГ в
случае повышенного риска реци-
дива заболевания: при тяжелой сте-
пени дисплазии соединительной
ткани; выявлении у пациенток ал-
леля А1А1 гена GP IIIa в сочетании
с выраженным симптомокомплек-
сом несостоятельности соеди-

нительной ткани; при наличии де-
фекта тазовой фасции; при тяжелых
(III–IV степени) и рецидивных фор-
мах ПГ; в случае носительства ал-
леля Pl-A2; наличии экстрагени-
тальных заболеваний; пожилым
женщинам; больным с ожирением
[6,75,76]. При отсутствии показаний
к использованию сетчатых техноло-
гий возможно проведение операций
по коррекции ПГ с использованием
собственных тканей с эффектив-
ностью до 96,8% [75]. По мнению
А.В. Тигиевой, выбор метода кор-
рекции ПГ основывается на регист-
рации силы сокращения мышц та-
зового дна и оценке промежност-
ного индекса в строгом соответ-
ствии с показаниями шкалы оценки
состояния тазового дна [76].

Существуют научные работы,
выявившие группы причин, способ-
ствующих рецидиву ПГ: 1) выполне-
ние паллиативных операций и
операций, имеющих историческое
значение (вентрофиксация матки по
Кохеру и т.д.), применение нефизио-
логичных операций (вентрофикса-
ция матки); 2) несопоставление
фасциальных и мышечных структур
при выполнении пластики влага-
лища; 3) нарушение технологии и
осложнения стандартных операций;
4) неадекватный выбор оперативного
вмешательства (выполнение опера-
ций с использованием собственных
тканей при высоком риске рецидива);
5) недиагностированные анатомиче-
ские нарушения; 6) несоблюдение хи-
рургической техники [77,78]. 

Для повышения эффективно-
сти оперативного лечения с приме-
нением синтетических имплантов
необходимо своевременно выделять

группы риска по возникновению
инфекционных осложнений: 1) па-
циентки с декомпенсированными
экстрагенитальными заболевания-
ми (ожирением 1-2 степени; сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями,
сопровождающимися недостаточ-
ностью кровообращения; снижен-
ным иммунным статусом и воз-
растом старше 60 лет); 2) пациентки
с заболеваниями генитальной сфе-
ры (с большим – более 3 – числом
абортов в анамнезе; хроническими
воспалительными заболеваниями;
бесплодием; длительным (более 
5 лет) использованием внутрима-
точных контрацептивов); 3) паци-
ентки с интраоперационными фак-
торами (большим объемом и дли-
тельностью оперативного вмеша-
тельства; выраженным спаечным
процессом) [51,79].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время примене-
ние полипропиленовых сеток 1-го
типа в коррекции ПГ при наличии
показаний обосновано и целесооб-
разно, а порой просто необходимо.
Однако существенными недостат-
ками использования наборов для
лечения ПГ являются осложнения
при установке имплантатов, уве-
личение числа имплантат-ассоции-
рованных осложнений. В связи с
этим важными задачами стано-
вятся разработка четких показаний
к экстраперитонеальной вагино-
пексии полипропиленовым им-
плантатом, совершенствование дан-
ного способа операции и поиск
путей профилактики возможных
осложнений.  
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Summary:
Genital prolapse: contemporary aspects of surgical 
treatment (literature review)
R.V. Vasin, V.B. Filimonov, I.V. Vasina

The problem of surgical treatment of a genital prolapse 

Резюме:
Проблема оперативного лечения пролапса гениталий

остается весьма актуальной. Многие исследования показы-
вали значительную распространенность генитального про-
лапса, которым страдают 11,4–41% женщин, с тенденцией к
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remains to be urgent. Many researches have shown that a genital
prolapse is a widely spread disease among 11,4–41% of women
with a tendency to growth with age and a risk of surgical treat-
ment of the disease in 2,7-11% of cases. The only effective
method of treatment of a pelvic organs prolapse and an incon-
sistency of a pelvic bottom appears as surgical. Operational
treatment of a genital prolapse with a use of own tissues is tied
up with a high risk of recurrence (up to 40% according to the
data of various authors), hereat the risk of repeated operations
reaches 17% within next 10 years. The modern surgical concept
of pelvic floor plastic surgery is based on the "replacement" of
the damaged and inferior pelvic fascia by a new one (creation of
neofascia), which provides a reliable skeleton for pelvic organs
and neofascia reasonably.  Effectiveness of surgical treatment of
a genital prolapse with the use of  polypropylene mesh reaches
81-95,8%. However, the use of nets for the treatment of PG is
accompanied with the risk of complications: erosions of the
vaginal mucosa (1-19%); Synechia of the vagina (0.3%); Erosions
of the mucous membrane of the bladder (0.2%); Urethro-vaginal
fistula (0.15%); Contraction of the prosthesis (1%); Chronic pain
syndrome (2.9-18.3%); Dyspareunia de novo (2.2-27.7%); Infec-
tion (0.6%); Extrusion of nets (0-30%). Possible causes of the im-
plant (mesh) -associated complications are: unreasonable use of
reticular implants in the correction of PG; Features of the technical
execution of the operation; hysterectomy. In this respect working
out of concrete indications for polypropylene mesh usage in case
of genital prolapse correction and search for preventive measures
from possible complications aer polypropylene mesh application
remain to be the most important tasks.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

увеличению с возрастом и риском операции по поводу этого
заболевания в 2,7–11% случаев. Единственным эффективным
методом лечения пролапса тазовых органов и несостоятель-
ности тазового дна является хирургический. Оперативное
лечение пролапса гениталий с использованием собственных
тканей связано с высоким риском рецидива (до 40% по дан-
ным различных авторов), при этом риск повторных операций
достигает 17% в течение последующих 10 лет. Современная
хирургическая концепция пластики тазового дна основыва-
ется на «замене» поврежденной и неполноценной тазовой
фасции на новую (создание неофасции), что обеспечивает на-
дежный каркас для органов малого таза и патогенетически об-
основанно. Эффективность оперативного лечения пролапса
гениталий с использованием полипропиленовых сеток дости-
гает 81–95,8%. Однако использование сеток для лечения ПГ
сопряжено с риском возникновения осложнений: эрозий сли-
зистой оболочки влагалища (1–19%); синехий влагалища
(0,3%); эрозий слизистой мочевого пузыря (0,2%); уретро-вла-
галищных свищей (0,15%); сморщивания протеза (1%); хро-
нического болевого синдрома (2,9–18,3%); диспареунии de
novo (2,2–27,7%); инфицирования (0,6%); экструзий сеток (0–
30%). Возможными причинами возникновения имплантат
(mesh)–ассоциированных осложнений становятся: необосно-
ванное применение сетчатых имплантатов при коррекции ПГ;
особенности технического исполнения операции; гистерэк-
томия. В связи с этим важными задачами остаются разработка
четких показаний к использованию полипропиленовых сеток
при коррекции генитального пролапса и поиск путей профи-
лактики возможных осложнений при использовании сеток.
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астота развития стрикту-
ры мочеточника транс-
плантированной почки по
данным различных авто-
ров достигает 12,6% [1].
Основными причинами
развития стриктуры  яв-

ляются ишемия стенки мочеточника
и развитие забрюшинного фиброза,
а главными факторами риска – воз-
раст донора более 65 лет, длительное
время холодовой ишемии, наличие
нескольких основных почечных ар-
терий, отсроченная функция транс-
плантата, выполнение мочеточни-
ково-пузырного анастомоза без стен-
та [2]. Наиболее часто стеноз локали-
зуется в области мочеточниково-
пузырного анастомоза или в его дис-
тальной части.

Выбор тактики лечения во мно-
гом зависит от протяженности суже-
ния. При непротяженной стриктуре,
до 1 см, выполняется эндоурологиче-
ское пособие. Арсенал эндоскопиче-
ских вмешательств можно условно
разделить на две группы: 1 группа –
операции по расширению просвета
мочеточника (бужирование моче-
точника, баллонная дилатация); 2
группа – операции с рассечением
стенки мочеточника (эндоуретеро-
томия с использованием холодного
ножа, лазера, пуговчатого элек-
трода, деструктора Acucise, урете-
роэлектроинцизия). При протяжен-

ных стриктурах, более 1 см, облите-
рациях мочеточника, показана ре-
конструктивная операция на моче-
вых путях.  Лучшие результаты на-
блюдаются при пиело-уретероана-
стомозе с нативным ипсилатераль-
ным мочеточником по сравнению с
реуретероцистоанастомозом [3]. На-
личие забрюшинного фиброза, ва-
риабельность топографических со-
отношений между основными струк-
турами трансплантата и окружаю-
щими органами в какой-то степени
ограничивали применение лапаро-
скопических технологий. Тем не
менее, в последние годы в литературе
стали появляться публикации, по-
священные этому вопросу. В 2006 го-
ду M.A. Orvieto и соавт. впервые
сообщили о роботассистированной
реконструкции мочевого тракта [4].
В 2012 году Д.В. Перлин и соавт вы-
полнили лапароскопический пиело-
уретероанастомоз «конец в бок» у
двух пациентов, продолжительность
операции составила 215 и 275 мин
[5].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Представляем клинический
случай лапароскопической рекон-
струкции мочевого тракта по по-
воду стриктуры нижней трети
мочеточника трансплантированной
почки.

Больная Б., 61 года, 11.02.2016 г.
выполнена аллотрансплантация поч-
ки в правую подвздошную область.
При амбулаторном обследовании в
конце мая 2016 г. уровень креати-
нина составил 773 мкмоль/л, в свя-
зи с чем больная госпитализирована
в ГБУЗ ГКБ № 52 ДЗ г. Москвы. 

Из анамнеза известно, что у
пациентки с 2013 года диагностиро-
вана терминальная стадия хрониче-
ской почечной недостаточности
(ТХПН) в исходе поликистоза по-
чек. В 2013 году в связи с осложнен-
ными кистами почек (воспаление,
кровоизлияния) выполнена лапаро-
томия, билатеральная нефрэкто-
мия.

При поступлении пациентка
предъявляла жалобы на слабость,
уменьшение суточного объема мо-
чи до 200 мл. При ультразвуковом
исследовании (УЗИ) почек размер
трансплантата 115х60 мм, толщина
паренхимы 15 мм, эхоструктура од-
нородная, дифференцировка слоев
сглажена, отмечается расширение
чашечно-лоханочной системы (ЧЛС):
лоханка – 28 мм, чашечки – до 12 мм,
верхняя треть мочеточника – 8 мм.

В экстренном порядке выпол-
нена чрескожная пункционная неф-
ростомия трансплантата под ультра-
звуковым и рентгенологическим
контролем. Диурез по нефростоми-
ческому дренажу в первые сутки
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3500 мл, в дальнейшем от 1500 до
2000 мл, отмечено снижение сыворо-
точного креатинина до 200 мкмоль/л.
По данным антеградной пиелогра-
фии выявлена стриктура мочеточ-
ника трансплантированной почки
протяженностью 2 см в юкставези-
кальном отделе (рис. 1).

Учитывая протяженность стрик-
туры мочеточника более 1 см, ре-
шено воздержаться от эндоскопиче-
ского вмешательства и выполнить
реконструкцию мочевого тракта ла-
пароскопическим доступом. Для
лучшей визуализации мочеточника
трансплантированной почки во
время операции в него предвари-
тельно, антеградно под рентгеноло-
гическим контролем установлен
стент 7 Fr. 

Операция проведена под то-
тальной внутривенной анестезией с
ИВЛ 15.09.16 г. Больная уложена в
положение Тренделенбурга с накло-
ном операционного стола влево.
Для лучшей визуализации мочевого
пузыря, последний дренирован урет-
ральным катетером Фолея 18 Сh, бал-
лончик наполнен 40 мл стерильного
физиологического раствора. Вход в
забрюшинное пространство про-
изведен путем рассечения париеталь-
ной брюшины в паравезикальной
области справа. Достаточно легко
был идентифицирован собственный
мочеточник, который был мобилизо-
ван краниально до культи, где визуа-
лизировались остатки лигатуры.
Мобилизация мочеточника транс-
плантированной почки представляла
определенные сложности в виду вы-

раженного рубцового процесса и ин-
тимного прилежания к верхней
ветви лобковой кости и внутренним
запирательным мышцам. В ходе мо-
билизации использовали ультразву-
ковой скальпель Harmonic (рис. 2).

Мочеточник трансплантиро-
ванной почки отделен от мочевого
пузыря, стент удален. Парциально,
по 0,5 см, мочеточник пересаженной
почки резецирован в проксимальном
направлении до появления широкого
просвета с розовой, блестящей сли-
зистой оболочкой, спатулирован на
протяжении 0,5 см. Проксимальный
конец собственного мочеточника ре-
зецирован отступя 1 см от края и спа-
тулирован на протяжении 0,5 см.
Используя пункционную канюлю и
струну-проводник установили моче-
точниковый стент в собственный
мочеточник, затем в мочеточник
трансплантированной почки (рис. 3). 

На стенте сформирован уре-
теро-уретероанастомоз путем нало-
жения отдельных узловых швов
через все слои викрилом 000 на
атравматичной игле. Наложено 5
швов (рис. 4). Дефект мочевого пу-
зыря ушит отдельными узловыми
швами через все слои викрилом 00.

После наложения анастомоза
отмечено натяжение последнего,

что произошло по причине малой
длиной оставшегося собственного
мочеточника после нефрэктомии. В
связи с этим была выполнена цисто-
пексия к связке Купера (рис. 5). Пра-
вая стенка мочевого пузыря под-
тянута к верхней ветви левой лоб-
ковой кости, на верхней части кото-
рой расположена связка, и фик-
сирована викрилом. После этого,
натяжение мочеточника нивелиро-
вано. Брюшная полость дрениро-
вана одним дренажом, установлен-
ным к области анастомоза.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Время операции составило 240
минут, интраоперационная крово-
потеря – 100 мл, больная активизи-
рована через 12 часов после вмеша-
тельства. Дренаж из брюшной поло-
сти удален на 3-и сутки. Уретраль-
ный катетер удален на 6-е сутки.
Выписана на 7-е сутки. При выписке
повышения уровня азотистых шла-
ков крови не отмечено. Заживление
послеоперационных ран первичным
натяжением. Стент мочеточника
удален через 6 недель. Выполнена
антеградная пиелоуретерография,
по результатам которой пассаж
контрастного препарата по 
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Рис. 1. Антеградная пиелоуретерография больной
Б. В юкставезикальном отделе мочеточника транс-
плантированной почки - стриктура протяжен-
ностью 2 см

Рис. 2. Этап мобилизации мочеточника трансплан-
тированной почки у больной Б.  Собственный
мочеточник выделен максимально краниально, до
культи

Рис. 3. Мочеточниковый стент установлен в собст-
венный мочеточник и мочеточник трансплантиро-
ванной почки у больной Б.

Рис. 4. Сформированный уретеро-уретероана-
стомоз между мочеточником трансплантирован-
ной почки и собственным мочеточником у
больной Б.

Рис. 5. Отмечается натяжение мочеточника. 
Мобилизована связка Купера для цистопексии
у больной Б.



мочевым путям не нарушен (рис. 6),
в связи с чем нефростомический
дренаж удален. За 3-х месячный пе-
риод наблюдения дисфункции транс-
плантата не наблюдалось, при конт-
рольных УЗИ трансплантированной
почки расширения ЧЛС не отмеча-
лось.

ОБСУЖДЕНИЕ

Учитывая, что в большинстве
случаев стриктура мочеточника транс-
плантированной почки обусловлена
прогрессирующей ишемией моче-
точника, наиболее патогенетически
обоснованным методом является
формирование нового мочевого трак-
та с использованием собственного
мочеточника реципиента [2]. Целым
рядом исследований, проводимых 
в различное время, были убе-
дительно показаны преимущества
пиелоуретеростомии по сравнению
с рецистоуретероанастомозом [3,6,7].
Основные трудности подобных вме-
шательств заключаются в вариа-
бельности топографических соот-

ношений между основными струк-
турами трансплантата и окружаю-
щими органами и в выраженном
ретроперитонеальном фиброзе. Это
приводит к значительному рис-
ку повреждения магистральных со-
судов. Поэтому важным моментом
являлся трансперитонеальный до-
ступ к трансплантату, позволяющий
существенно снизить травматич-
ность диссекции [7,8]. Эти преиму-
щества в полной мере сохраняются
в лапароскопической методике. Кро-
ме того, риск повреждения значи-
мых структур существенно снижа-
ется за счет гораздо большего
увеличения видеокамеры по сравне-
нию с оптикой, применяемой в от-
крытой хирургии. 

В качестве альтернативы пиело-
уретероанастомозу мы продемон-
стрировали возможность уретеро-
уретероанастомоза. Отсутствие необ-
ходимости в мобилизации лоханки
трансплантированной почки сни-
жает риск повреждения магистраль-
ных сосудов. 

Несмотря на все преимущества
тех или иных описанных методов
открытых реконструктивных вме-
шательств на мочевом тракте пере-
саженной почки, основной угрозой
в отношении трансплантата и реци-
пиента продолжают оставаться сеп-
тические, прежде всего раневые
осложнения. Риск их развития до-
статочно высок в условиях посто-
янной иммуносупрессии при нали-

чии резистентной рецидивирующей
мочевой инфекции на фоне уроло-
гических осложнений. В этой связи
лапароскопический метод обладает
главным несомненным преимуще-
ством – отсутствием большой опе-
рационной раны и, соответственно,
значительно меньшим риском раз-
вития серьезных осложнений. Кро-
ме того, раннее восстановление дви-
гательной активности является ос-
новным компонентом профилак-
тики легочных осложнений, тром-
боэмболии. Более быстрое восста-
новление функции желудочно-ки-
шечного тракта и возвращение к
обычной диете играют существен-
ную роль в поддержании посто-
янной концентрации иммуносуп-
рессивных препаратов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При протяженных стриктурах
мочеточника трансплантированной
почки возможно проведение лапа-
роскопической реконструкции с ис-
пользованием собственного моче-
точника. Выполнение уретеро-уре-
тероанастомоза при стриктурах в
юкставезикальном отделе или в
области уретероцистоанастомоза с
иссечением только фиброзно изме-
ненного мочеточника исключает не-
обходимость мобилизации лоханки
трансплантата, что снижает риск 
повреждения магистральных сосу-
дов. 

р е к о н с т р у к т и в н а я  у р о л о г и я  
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹1  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

118

Ключевые слова: стриктура мочеточника трансплантированной почки, уретеро-уретероанастомоз, лапароскопия.

Кey words: ureteric strictures after kidney transplantation, uretero-uretero anastomosis, laparoscopy.

Summary:

Laparoscopic uretero-ureteroanastomosis with it’s own
ureter of the recipient 

R.N. Trushkin, A.E. Lubennikov, N.O. Kolesnikov

e paper presents a clinical case of laparoscopic reconstruction
of the urinary tract due to the stricture of the lower third of the
ureter (2 cm in length) of the transplanted kidney. e uretero-
ureteroanastomosis between the ureter of the transplanted kidney

Резюме:

Представлен клинический случай лапароскопической ре-
конструкции мочевого тракта по поводу стриктуры нижней
трети мочеточника трансплантированной почки, протяжен-
ностью 2 см. Сформирован уретеро-уретероанастомоз между
мочеточником пересаженной почки и ипсилатеральным
собственным мочеточником. Предварительно пациентки была
выполнена чрескожная пункционная нефростомия транс-

Рис. 6. Антеградная пиелоуретерография  боль-
ной Б. после удаления мочеточникового стента
через 6 недель после операции
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and patient’s ipsilateral ureter was formed. Prior to the surgery, per-
cutaneous рuncture nephrostomy of the transplanted kidney was
performed. Antegrade ureteral stent placement was also conducted.
Reconstructive surgery was performed three months later, when the
levels of creatinine and urea in the blood serum lowered and stabi-
lized. e surgery lasted 240 minutes, with the minimal blood loss.
e ureteral stent was removed aer 6 weeks. Aer the results of
antegrade pyeloureterography, which was performed two days later,
no impairment of passage of a contrast agent was found, which
therefore lead to the removal of the nephrostomic drainage. 
No development of azotemia was recorded during the monitoring
period of three months. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

плантированной почки и антеградно установлен мочеточни-
ковый стент. Реконструктивную операцию провели через 3 ме-
сяца, после снижения и стабилизации уровня креатинина и
мочевины сыворотки крови. Время операции составило 240
мин. с минимальной кровопотерей. Стент из мочеточника уда-
лен через 6 недель, через двое суток выполнена антеградная
пиелоуретерография, по результатам которой нарушения пас-
сажа контрастного препарата по верхним мочевым путям не
отмечено, в связи с чем нефростомический дренаж удален.
Роста азотемии не зафиксировано за период наблюдения 
3 мес.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ñâèùåé: îáçîð ëèòåðàòóðû è êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé

очеточниково-влагалищ-
ные свищи представляют
собой патологическое
сообщение между моче-
точником и влагалищем,
являющееся следствием
травмы мочеточника

преимущественно при гинекологиче-
ских операциях [1]. Травма мочеточ-
ника встречается в 0,5 – 1% случаев
всех операций на органах таза, при
этом 75% травм мочеточников слу-
чаются во время гинекологических
операций [2,3]. Наиболее часто моче-
точниково-влагалищные свищи обра-
зуются после радикальной гистерэк-
томии, выполняемой по поводу рака
шейки матки [1,4-7]. Частота моче-
точниково-влагалищных свищей
после радикальной гистерэктомии
составляет 1,3–2,43% [7-9]. По дан-
ным T.H. Brummer и соавт., проанали-
зировавших 5279 гистерэктомий,
выполненных по поводу доброкаче-
ственной патологии, частота травмы
мочеточников составила 0,2% (10 слу-
чаев) [10]. Кроме гистерэктомии обра-
зование мочеточниково-влагалищ-
ных свищей возможно после перед-
ней кольпоррафии, операциях на
придатках матки [1,11]. Акушерские
мочеточниково-влагалищные свищи
встречаются редко, причинами фор-
мирования свищей могут быть кеса-
рево сечение, гистерэктомия в по-
слеродовом периоде, патологические
роды [1,12,13]. Лучевая терапия сама
по себе или в сочетании с хирургиче-
ским вмешательством может быть
потенциально опасна в плане по-

вреждения мочеточника и последую-
щего формирования мочеточнико-
во-влагалищного свища [11, 14].

По данным A. Kiran и соавт.,
анализировавших травмы мочеточ-
ника у 377073 женщин, которым
была выполнена гистерэктомия в
клиниках Великобритании в период
с 2001 по 2010 год, наиболее типич-
ные виды травмы мочеточника в
порядке уменьшения частоты сле-
дующие: лигирование, перегиб швом,
пересечение/отрыв, частичное пе-
ресечение, сдавление и деваскуля-
ризация [5]. 

В последнее время растет ко-
личество вмешательств в гинеколо-
гии и онкогинекологии, как про-
стых, так и сложных, выполняю-
щихся лапароскопическим досту-
пом или комбинированным с ис-
пользованием лапароскопии [15].
Эффективный гемостаз является
одной из центральных проблем ла-
пароскопической хирургии. Напри-
мер, такие методы гемостаза, как
прошивание и лигирование, кото-
рые традиционно используются в
открытой хирургии, являются тех-
нически сложным и трудоемкими в
лапароскопической хирургии. Кро-
ме того, кровотечение может быть
трудно контролировать лапароско-
пически [15]. Поэтому столь рас-
пространен в лапароскопической
хирургии превентивный гемостаз с
использованием различных хирур-
гических энергий. Также внедрение
в последние два десятилетия элек-
трохирургии, по мнению ряда авто-

ров, привнесло большой вклад в
технику радикальной гистерэкто-
мии и улучшило ее исходы [15,16].
Частота травмы мочеточников при
лапароскопических операциях сход-
на с таковой при традиционных
чревосечениях. Тревожная особен-
ность лапароскопических операций
состоит в том, что ранения моче-
точника распознают интраопера-
ционно менее чем в 7% случаев [17].
Согласно данным проспективного
исследования FINHYST, в ходе ко-
торого были проанализированы
осложнения 5279 гистерэктомий,
выполненных в 2006 году в клини-
ках Финляндии, 9 из 10 поврежде-
ний мочеточника были диагности-
рованы в послеоперационном пе-
риоде, что указывает на коагуля-
ционный некроз мочеточника [10].
Внедрение различных хирургиче-
ских энергий, в том числе в гинеко-
логии и онкогинекологии, сделало
коагуляционный некроз типичной
разновидностью травмы мочеточ-
ника. Вследствие этого изменилась
и клиническая картина заболева-
ния. Если при неполном или пол-
ном пересечении мочеточника у
больных с первых суток после опе-
рации отмечались боли в пояснич-
ной области и уретеропиелокалико-
эктазия на стороне повреждения,
лихорадка, обусловленные форми-
рованием мочевого затека, а в по-
следующем – выделением мочи из
влагалища, то в последние десяти-
летия изменение характера травмы
способствовало и изменению кли-
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нической картины заболевания. По
данным А.А. Попова и соавт. клини-
ческие проявления данного ослож-
нения весьма разнообразны и отли-
чаются от таковых при выполнении
гистерэктомии открытым доступом
[18]. Учитывая, что большинство
хирургов не производят перитони-
зацию при лапароскопической ги-
стерэктомии, это способствует сво-
бодному поступлению мочи через
перфорационное отверстие в стенке
мочеточника в брюшную полость
без формирования мочевого затека,
развитию мочеточниково-влага-
лищного свища или мочевого пери-
тонита [19]. При этом не наблю-
дается нарушения пассажа мочи из
почки [18].

Вопрос классификации мочеточ-
никово-влагалищных свищей остае-
тся открытым. Д.В. Кан разделял
мочеточниково-влагалищные сви-
щи на полные и неполные [1].
N. Rajamaheswari и соавт. опублико-
вали данные ретроспективного ана-
лиза 17 пациенток с мочеточни-
ково-влагалищными свищами, в ко-
тором обосновали целесообраз-
ность разделения мочеточниково-
влагалищных свищей на высокие и
низкие, ранние и поздние. Стенти-
рование мочеточника было более
эффективно у пациенток с низкими
мочеточниково-влагалищными сви-
щами, которые образовались в ран-
ние сроки после перенесенного
оперативного вмешательства [20].

Лечение мочеточниково-влага-
лищных свищей рекомендуется на-
чинать с дренирования почки вну-
тренним мочеточниковым стентом
минимум в течение 6 недель (воз-
можно ретроградное и антеградное
перкутанное стентирование моче-
точника). После удаления внутрен-
него мочеточникового стента необ-
ходимо контрольное обследование.
При персистенции мочеточниково-
влагалищного свища или формиро-
вании стриктуры мочеточника ре-
комендуется выполнение уретероци-
стоанастомоза. Также уретероцисто-
анастомоз показан при невозмож-
ности стентирования мочеточника

[21,22]. В настоящее время в доступ-
ной отечественной и зарубежной
литературе нет рекомендаций диф-
ференцированного подхода к лече-
нию неполных и полных мочеточ-
никово-влагалищных свищей и ука-
заний на отличительные особенно-
сти выполнения уретероцистоана-
стомоза при разных типах свищей. 

В настоящее время традици-
онно реконструктивные операции
на мочеточнике (уретероцистоана-
стомоз, операция psoas-hitch, опера-
ция Боари, кишечная реконструк-
ция мочеточника) выполняют абдо-
минальным доступом. Хирургиче-
ское вмешательство может быть
выполнено в лапаротомном, лапа-
роскопическом или робот-ассисти-
рованном варианте [11,22]. Влага-
лищный метод лечения мочеточни-
ково-влагалищных свищей известен
давно [23]. Из многочисленных спо-
собов зашивания мочеточниково-
влагалищных свищей, связанных с
именами Simon, Parrin, Nicoladoni,
Hadra, Shauta, Landau, Bandl, Winckel,
Shede, Schatz, Gusserow, Freund, Bumm,
Hofmeier, Treub, Mayo, Dührssen,
Mackenrodt, Leopold, Pfannenstiel и
Sellheim, наибольшую популярность
приобрели методы Mackenrodt и
Shede [24]. Mackenrodt в 1894 г. при
наличии одного мочеточниково-
влагалищного свища предложил вши-
вать в стенку мочевого пузыря не
изолированный конец мочеточника,
а свищевой ход, окруженный ман-
жеткой соседней ткани [24,25]. В
последующем Shede упростил эту
операцию, предложив не высепаро-
вывать мочеточник в виде ман-
жетки, а сразу сшивать с мочевым
пузырем [24,25]. А.Э. Мандельштам
предложил сходную методику при
двусторонних мочеточниково-вла-
галищных свищах. Операция за-
ключается в выполнении овального
разреза стенки влагалища окайм-
ляющего свищи, вскрытии мочевого
пузыря и перемещении всего про-
странства, где расположены свище-
вые ходы, внутрь мочевого пузыря
[23,26]. Существенным недостатком
этих операций по мнению Д.В. Кана

является возможность образования
еще и пузырно-влагалищного свища
в случае несостоятельности анасто-
моза [1]. Но основной недостаток
этих операций заключается в том,
что мочеточниковый свищ не за-
крывают, а перемещают его из вла-
галища в мочевой пузырь. По
мнению W. Stoеkel, результат после
влагалищной операции при моче-
точниково-влагалищных свищах
никогда не создает уверенности в
том, произошло действительно за-
крытие свищевого отверстия, или
моча перестала выделяться вслед-
ствие наступившей атрофии почки
[27].

Более физиологичной опера-
цией при мочеточниково-влагалищ-
ных свищах является уретероцисто-
анастомоз [1]. Но мобилизация мо-
четочника из влагалищного доступа
представляет значительные трудно-
сти [28]. А.В. Шатский об этом пи-
сал еще в 1906 г.: «Свищ может ока-
заться совершенно недоступным
для операции через влагалище, по-
тому что лежит слишком высоко и
этим путем выделить мочеточник
из рубцовой ткани совершенно не-
возможно. Это бывает при свищах,
развившихся после обширных омерт-
вений и окруженных плотным, не-
подвижным рубцом» [28,29]. В на-
стоящее время показания к транс-
вагинальной реимплантации моче-
точника в мочевой пузырь огра-
ничены случаями травмы мочеточ-
ника во время влагалищной гисте-
рэктомии, когда имеются благопри-
ятные условия для идентификации
мочеточника [28]. Для лечения мо-
четочниково-влагалищных свищей
влагалищный доступ в настоящее
время применяется крайне редко. С
50-х годов XX века по настоящее
время в базе данных Pub Med было
найдено 2 публикации посвящен-
ных использованию влагалищного
доступа в лечении мочеточниково-
влагалищных. 

S.S. Chen и соавт. в 2007 г. опу-
бликовали случай успешной транс-
вагинальной фистулопластики (вы-
сокий кольпоклейзис по Latzko)
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у 38-летней пациентки с мочеточ-
никово-влагалищным свищом, воз-
никшем после гистерэктомии, вы-
полненной по поводу симптомной
лейомиомы матки. Авторы вынуж-
денно прибегли к влагалищному до-
ступу в связи с неэффективностью
стентирования мочеточника и на-
личием у пациентки в анамнезе 
нескольких оперативных вмеша-
тельств, выполненных абдоминаль-
ным доступом [29]. 

A.A. Boateng и соавт. в 2013 г.
описали два случая успешного лече-
ния мочеточниково-влагалищных
свищей с использованием влага-
лищного доступа. Методика опера-
ции заключалась в следующем. По-
сле адекватной экспозиции влага-
лища свищ визуализировался во
влагалищном своде. Выполняли 
U-образный разрез стенки влага-
лища, чтобы сформировать лоскут
из стенки влагалища, включающий
отверстие свища, как это описано
для пузырно-влагалищных свищей.
Чтобы избежать дальнейшего по-
вреждения мочеточника, не пред-
принималось никаких попыток ис-
сечь свищевой ход. Со стороны вла-
галища ушивали свищ и внутрита-
зовую фасцию. В конце укрывали
ранее выкроенным лоскутом из
стенки влагалища швы на внутрита-
зовой фасции, завершая трехслой-
ную реконструкцию. A.A. Boateng и
соавт. считают возможным исполь-
зование влагалищного доступа в хи-
рургии мочеточниково-влагалищ-
ных свищей в отдельных случаях
при малом размере свища, доступ-
ности со стороны влагалища, нали-
чии у пациентки сопутствующих
заболеваний, увеличивающих риск
абдоминального доступа [31]. Ис-
пользование влагалищного доступа
в реконструктивной тазовой хирур-
гии хорошо зарекомендовало себя в
связи с сокращением длительности
пребывания пациентки в стацио-
наре и снижением смертности по
сравнению с абдоминальным досту-
пом. Однако место влагалищного
доступа в лечении мочеточниково-
влагалищных свищей не опреде-

лено. Отдаленные результаты ис-
пользования влагалищного доступа
в лечении мочеточниково-влага-
лищных свищей не известны.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Л., 42 лет обрати-
лась в НИИ урологии с жалобами на
непроизвольное выделение мочи из
влагалища. Из анамнеза известно,
что 26.11.2014 г. пациентке была вы-
полнена радикальная нервосбере-
гающая гистерэктомия с транспо-
зицией яичников (тип III по Piver).
Гистологическое заключение: инва-
зивный плоскоклеточный рак шей-
ки матки с изъязвлением и орого-
вением; рост по цервикальному ка-
налу на протяжении 3 см; инвазия в
стенку на 1,3 см при толщине стенки
1,5 см; кардинальные связки без
особенностей; культя влагалища без
опухолевого роста; в 5 из 10 лимфа-
тических узлов клетчатки справа
метастазы; в парааортальных лим-
фоузлах метастазов не обнаружено.
В январе и феврале 2015 г. больной
выполнено стентирование обоих
мочеточников в связи с развитием
острого обструктивного пиелонеф-
рита. С 2.03.2015 г. по 20.03.2015 г.
больной проведена сочетанная лу-
чевая терапия (ДЛТ – СОД 26 Гр,
внутриполостная ЛТ – СОД 12 Гр).
С июля 2015 г. больная стала отме-
чать непроизвольное выделение
мочи из влагалища. В октябре 2015 г.
пациентка обратилась в нашу кли-
нику, при обследовании был обна-
ружен неполный мочеточниково-
влагалищный свищ слева на высоте
3 см от устья мочеточника (рис. 1, 2).
16.03.2016 г. больной была выпол-
нена нижнесрединная лапарото-
мия, уретероцистоанастомоз слева,
трансвезикальное ушивание устья
левого мочеточника. С апреля 2016 г.
пациентка повторно стала отмечать
непроизвольное выделение мочи из
влагалища. Пациентке было выпол-
нено комплексное обследование
(цистоскопия, ретроградная урете-
ропиелография, фистулография),
при котором обнаружена реканали-

зация устья левого мочеточника 
и персистенция мочеточниково-
влагалищного свища слева вслед-
ствие рефлюкса мочи из мочевого
пузыря через устье в культю левого
мочеточника. Учитывая доступ-
ность свищевого хода со стороны
влагалища, нормальное состояние
артифициального устья левого мо-
четочника, в качестве хирургиче-
ского доступа был выбран влага-
лищный. 27.07.2016 г. больной была
выполнена трансвагинальная фи-
стулопластика, резекция культи ле-
вого мочеточника со свищом. При-
водим описание хода операции.
После выполнения разреза, окайм-
ляющего свищ, произведена моби-
лизация свищевого хода, культи
левого мочеточника, стенки моче-
вого пузыря и влагалища. При этом
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Рис. 1. Неполный мочеточниково-влагалищный
свищ слева на высоте 3 см от устья мочеточ-
ника

Рис. 2. Фистулография ретроградная уретеро-
пиелография слева через артериальное устье



обнаружено, что культя левого
мочеточника длиной до 6 см, руб-
цово изменена. Проксимальный
конец культи левого мочеточника
фиксирован плотными рубцами к
левой боковой стенке таза в про-
екции запирательной ямки. Про-
изведена резекция ½ культи левого
мочеточника со свищом. Прокси-
мальный конец культи прошит и пе-
ревязан. Культя левого мочеточника
отсечена от мочевого пузыря на
уровне стенки мочевого пузыря. Де-
фект стенки мочевого пузыря раз-
мером 5 мм ушит в поперечном
направлении отдельными швами в 2
ряда. Паравагинальные ткани
ушиты в продольном направлении.
Стенка влагалища ушита отдель-
ными швами. Послеоперационный
период протекал без особенностей.
Уретральный катетер Foley удален
на 14-е сутки послеоперационного
периода. В течение 3 месяцев наблю-
дения за пациенткой рецидива
свища не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Приводя описание данного кли-
нического наблюдения, мы хотели
вынести на обсуждение два во-
проса: необходимости разработки
классификации мочеточниково-вла-
галищных свищей и дифференци-
рованных лечебных подходов и
определения места влагалищного
доступа в хирургии мочеточниково-
влагалищных свищей. Во-первых,
персистенция неполного мочеточ-
никово-влагалищного свища за счет
рефлюкса мочи из мочевого пузыря
заставляет задуматься о разработке
классификации мочеточниково-
влагалищных свищей и дифферен-
цированном подходе к лечению
полных и неполных мочеточни-
ково-влагалищных свищей. Главная
причина этой дискуссии – некон-
кретность изначального понятия,
допускающая произвольное измене-
ние границ обсуждаемой клиниче-
ской проблемы. Вот почему начи-
нать обсуждение проблем лечения
мочеточниково-влагалищных сви-

щей приходится с уточнения клас-
сификации и ее стандартизации.
И.А. Ерюхин и С.А. Шляпников счи-
тают, что клиническая классифика-
ция должна быть краткой, удобной
в использовании и ориентирован-
ной на решение вполне конкретной
клинической задачи: обеспечение
дифференцированного подхода к
лечебно-диагностической тактике.
Пусть не идеальная, но согласован-
ная и общепринятая классификация
всегда имеет преимущество перед
прочими, не получившими широ-
кого признания классификацион-
ными вариантами [32]. Выполняя
уретероцистоанастомоз или опера-
цию Боари, необходимо помнить,
что выделение травмированного
мочеточника по словам Д.В. Кана
имеет свои естественные пределы,
поскольку ближайший к свищу от-
резок настолько изменен, что ана-
стомозирование его с мочевым
пузырем не обеспечит нормальной
функции соустья, а нарушенная вас-
куляризация может привести к об-
разованию стриктуры анастомоза
[1]. Учитывая это положение, моче-
точник отсекают над инфильтратом
и выполняют реимплантацию в
мочевой пузырь. При этом разобще-
ние мочеточниково-влагалищного
свища как такового не происходит.
Если мочеточниково-влагалищный
свищ полный, то это не имеет прак-
тического значения, а если непол-
ный, то возможна персистенция
свища за счет рефлюкса в культю
мочеточника и тогда уретероци-
стоанастомоз перестает быть «опе-
рацией выбора» и «золотым стан-
дартом». В качестве профилактики
возникновения такой ситуации, в
качестве обязательного этапа при
выполнении интравезикального
уретероцистоанастомоза при непол-
ных мочеточниково-влагалищных
свищах, возможно следует выпол-
нять трансвезикальную резекцию
мочеточникового устья и интраму-
тального отдела пораженного моче-
точника. 

Таким образом, практическая
деятельность говорит о необходи-

мости стандартизации классифика-
ции мочеточниково-влагалищных
свищей и разработки на этой основе
рекомендаций по тактике лечения.
Дополнительным доводом являются
публикации, в которых на основа-
нии серии наблюдений обосновыва-
ется необходимость выделения
новых классификационных катего-
рий («высокие» и «низкие», «ран-
ние» и «поздние») мочеточниково-
влагалищных свищей [20].

В настоящее время мочеточни-
ково-влагалищные свищи, форми-
рующиеся после радикальной ги-
стерэктомии, лучевой терапии, опе-
раций по поводу инфильтративного
эндометриоза, сопровождаются вы-
раженным перифокальным руб-
цово-спаечным процессом. Протя-
женный уретеролизис, электрохи-
рургическая травма мочеточника,
использование лучевой терапии
приводит к значительным наруше-
ниям кровообращения в стенке
мочеточника. Использование абдо-
минального доступа позволяет от-
сечь мочеточник над инфильтратом,
выделить неизмененный мочеточ-
ник и часто интраоперационно за-
ставляет определять вид рекон-
струкции тазового отдела мочеточ-
ника (уретероцистоанастомоз, опе-
рация psoashitch или операция
Боари). С учетом изменившегося ха-
рактера травмы мочеточников в
XXI веке, выполнить данные этапы
операции влагалищным доступом
на глубине узкого операционного
поля с достоверной эффектив-
ностью крайне затруднительно. В
связи с этим, рассуждая о месте вла-
галищного доступа в хирургии
мочеточниково-влагалищных сви-
щей, мы полностью поддерживает
слова К.К. Гейна, который еще в
1906 г. писал: «Нам кажется сомни-
тельным, можно ли вообще гово-
рить о влагалищных методах опе-
рирования свищей мочеточника,
так как мы имеем дело с оператив-
ными попытками, лишенными ти-
пичного характера». 

Публикуя данный клиниче-
ский случай, мы хотели призвать 
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не к тиражированию данной мето-
дики, а продемонстрировать мето-
дику операции и тактику ведения
пациентки, которые помогли выйти
из сложной клинической ситуации. 

Все пациентки с генитальными
свищами, включая и мочеточни-
ково-влагалищными, являются уни-
кальными с клинической точки
зрения. Эта область тазовой хирур-
гии требует разумного сочетания

стандартизации и персонификации
в вопросах хирургического лечения,
не должно быть как стандартного
«клише», так и увеличения «уни-
кальных» методик операций. Сло-
жившаяся ситуация диктует необ-
ходимость разработки и внедрения
клинических рекомендаций по ле-
чению больных с мочеточниково-
влагалищными свищами на основе
доказательной медицины. Клиниче-

ские рекомендации должны помо-
гать делать выбор в пользу наиболее
эффективных и безопасных методов
лечения, должны являться для врачей
поддержкой в принятии решений в
различных клинических ситуациях.
Следование клиническим рекоменда-
циям позволяет оказывать пациентам
идентичный объем медицинской по-
мощи, вне зависимости от того, где и
кем они лечатся [33]. 
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Summary:

Surgical treatment of ureterovaginal fistulae using 
vaginal access: literature review and a clinical case
D.E.  Eliseev 

e article provides the results of a systematic analysis of the liter-
ature data related to the use of vaginal access in surgical treatment of
ureterovaginal fistulae. e review includes data from articles found in
PubMed, which were published in international journals over the last
10 years. Benefits and disadvantages of vaginal access are described, in-
cluding limitations of the method. According to the literature data and
our own experience (a clinical case), vaginal access in surgical treatment
of ureterovaginal fistulae was analyzed. e necessity of implementation
of a clinical classification of ureterovaginal fistulae for the development
of differentiated medical tactics was also evaluated.
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Резюме:

В статье приведены данные систематического анализа дан-
ных, имеющихся в литературе, касающихся использования
влагалищного доступа в хирургическом лечении мочеточни-
ково-влагалищных свищей. В обзор включены данные зару-
бежных статей, найденных в PubMed по данной теме,
опубликованных за последние 10 лет. Описаны преимущества
и недостатки влагалищного доступа, его ограничения. Опи-
раясь на данные литературы, а также собственный опыт (кли-
нический пример), проанализировано место влагалищного
доступа в хирургическом лечении мочеточниково-влагалищ-
ных свищей, а также необходимость создания клинической
классификации мочеточниково-влагалищных свищей для раз-
работки дифференцированной лечебной тактики.
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аспространенность хрони-
ческой почечной болезни
(ХБП) у детей составляет в
среднем 1:100 000. При этом
ведущее место среди ее
причин в детском возрасте
приходится на врожден-

ные пороки развития (ВПР) и на-
следственные поражения почек
(24%), а также пиелонефрит (17%),
которые можно рассматривать как
заболевания, ассоциированные с
нарушениями уродинамики[1-3].

Важной задачей современной
детской урологии является пред-
упреждение и отдаление сроков на-
ступления терминальной стадии
ХБП, при этом крайне важным яв-
ляется успешное лечение нефропа-
тии при еще сохранной функции
почек [4-6]. В настоящее время ак-
туальны работы по оценке персона-
лизации характера прогрессирова-
ния нарушения функции почек на
фоне ВПР мочевыделительной си-
стемы [3,5].

Целью нашего исследования
явилась идентификация факторов,
обусловливающих прогрессирова-
ние хронической болезни почек у
детей с врожденными пороками
развития мочевыделительной си-
стемы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Дизайн исследования – ретро-
спективное, обсервационное, ко-
гортное. Проведено ретроспектив-
ное исследование историй болезни
стационарных пациентов в возрасте
от 1 года до 18 лет, включенных в

базу данных отделения урологии в
период обращения за медицинской
помощью с 1 мая 1993 г. по 1 декаб-
ря 2015 г. Все пациенты были жите-
лями Республики Башкортостан и
находились под наблюдением и ле-
чением в отделении урологии Рес-
публиканской детской клинической
больницы или других больниц ре-
гиона. 

Критерии включения в иссле-
дование:

- врожденные аномалии почек
и мочевыводящих путей;

- скорость клубочковой фильт-
рации (СКФ) <90 мл/мин/1,73 м2;

- возраст моложе 18 лет. 
В исследование включено 297

пациентов.
Информация о больном была

унифицирована и состояла из четы-
рех основных разделов.

Первый раздел включал в себя
демографические данные: иденти-
фикационный код пациента, дату
включения, дату последнего сбора
данных, дату рождения, место жи-
тельства, определенный список по-
чечных синдромов для обеспечения
данных унификации о каждом па-
циенте, наличие сопутствующих за-
болеваний и наследственной пато-
логии. 

Второй раздел включал в себя
стандартные антропометрические и
лабораторные параметры: пол, вес,
рост, площадь поверхности тела,
индекс массы тела, окружность го-
ловы (у детей до 3 лет), остаточный
азот мочевины, уровень мочеви-
ны, креатинина и кальция сыво-
ротки крови, клиренс креатинина,

СКФ, систолическое, диастоличе-
ское и среднее артериальное давле-
ние, гематокрит и гемоглобин. 

В третьем разделе регистриро-
вались лечебные мероприятия, про-
водимые каждому пациенту. 

В четвертом разделе фиксиро-
вали причину прекращения наблю-
дения и дальнейшую судьбу паци-
ентов: потеря связи с пациентом,
переезд в другой регион, перевод во
взрослую медицинскую сеть, смерть,
восстановление функции почек. В
течение первых 5 лет регистрации
53  пациента были утеряны из-под
наблюдения.

Стадии ХБН были классифи-
цированы с использованием Clini-
cal Practice Guidelines of the National
Kidney Foundation’s Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative(KDOQI
guidelines) [6].

Врожденные аномалии почек
включали гипоплазию/дисплазию
почек и кистозные болезни почек,
подтвержденные при биопсии по-
чек. Диагноз обструктивной нефро-
патии был обоснован при наличии
гидронефроза и ассоциированной
обструкции мочевыводящих путей.
Диагноз гипо- и дисплазии почек,
хронической инфекции мочевыво-
дящих путей устанавливался при
наличии симптомов инфекции мо-
чевыводящих путей, значительной
бактериурии (>105 КОЕ/мл), гипер-
термии больше 38,5oС и уровне С-
реактивного белка больше 20 мг/л.
Наличие почечной нефропатии бы-
ло подтверждено с помощью ульт-
развукового исследования у 55
детей, экскреторной урографии – у
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8 детей, цистоуретрографии – у 9
детей, биопсии почек – у 25 детей.

За исследуемый период умерли
10 (3,3%) пациентов. Возраст умер-
ших пациентов был от 1 до 13 лет. 

Статистическая обработка ре-
зультатов исследования осуществ-
лялась при помощи пакета про-
грамм "Statistica 6.0". Оценка распре-
деления количественных признаков
осуществлялась на основании кри-
терия Колмогорова-Смирнова, до-
стоверность различий количествен-
ных показателей определялась по
критерию Манна-Уитни, достовер-
ность качественных показателей 
по χ2-критерию Пирсона, определя-
лось отношение шансов события в
одной группе к шансам события в
другой группе – отношение шансов
(ОШ) – значение ОШ от 0 до 1 соот-
ветствует снижению риска, более 
1 – его увеличению, равное 1 озна-
чает отсутствие эффекта:

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

С целью изучения различий в
характеристиках пациентов, вы-
бранной лечебной тактике и исхо-
дах лечения, анализ имеющихся дан-
ных проведен по двум временным
промежуткам: 1993-2000 гг. и 2001-
2015 гг. Все 297 детей хотя бы од-
нажды обращались к врачу в период
исследования. Из них 153 пациента
были классифицированы как имев-
шие ХБП стадии 2 или выше. Среди
пациентов было 163 мальчика (54,9%)
и 134 девочки (45,1%); соотношение
составило 1,21. Средний возраст па-
циентов на момент включения в ис-
следование равнялся 4,4±5,0 лет. При
этом, на момент включения в иссле-
дование девочки были старше маль-
чиков (5,1±4,3 года против 3,8±4,7 лет;
р=0,014), возрастные отличия были
статистически значимыми в момент

последней госпитализации/оконча-
ния наблюдения (9,5±4,2 лет ср. воз-
раст девочек, против 8,3±4,7лет ср.
возраст мальчиков; р=0,022). Сред-
нее время наблюдения за пациен-
тами составило 4 года с межквар-
тильным интервалом от 1 месяца до
10,6 лет; 94 (31,6%) ребенка наблю-
дались 10 и более лет.

В таблице 1 представлены ста-
дии ХБП у детей различных воз-
растных групп, при включеннии в
исследование. 

При включении в исследование
у 69 (23,2%) пациентов была 2 стадия
ХБП, у 39 (13,1%) – 3 стадия, у 
17 (3,7%) – 4 стадия и 34 (11,4%) па-
циентов имели 5 стадию ХБП.
Таким образом, общее число паци-
ентов 2-4 стадий ХБП на момент
включения в исследование было в
6,7 раз больше, чем пациентов 5 ста-
дии ХБП. Хотя доля пациентов с
ХБП была примерно одинакова для
всех возрастных групп, число паци-
ентов с ХБП 2-4 стадии было за-
метно выше в группе старше 10 лет. 

В таблице 2 представлены при-
чины и стадии ХБП у наблюдаемых
пациентов. При этом в 28,3% слу-
чаев ХБП диагностированы анома-
лии положения почек (I-, S-, галето-
образная, подковообразная почка,
удвоение почки, нефроптоз), гипо-
плазия почки отмечена в 11,1% всех
случаев ХБП, в 16,5% случаев вы-
явлен поликистоз почек и в 44,1%
случаев – обструктивная уропатия.

В таблице 3 представлены при-
чины ХБП в стадии 2 или выше и
распределенные по полу. Мальчики 
преобладали среди пациентов с
врожденными аномалиями почек 
и мочевыводящих путей (64,4%), 
в то время как девочки были в
большинстве среди пациентов 
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Таблица 1. Распределение пациентов по возрастным группам и стадиям ХБП при включении в исследование

Возраст,
лет

1-4
5-9
10-14
15-18
Итого

Нет ХПН или стадия 1 Стадия 2 Стадия 3 Стадия 4 Стадия 5 Всего
n
18
37
74
15
144

%
29,0%
41,6%
59,7%
68,2%
48,5%

n
17
28
23
01
69

%
27,4%
31,5%
18,5%
4,5%

23,2%

n
20
9
10
0
39

%
32,3%
10,1%
8,1%
0,0%

13,1%

n
3
3
5
0
11

%
4,8%
3,4%
4,0%
0,0%
3,7%

n
4
12
12
6
34

%
6,5%

13,5%
9,7%

27,3%
11,4%

n
62
89
124
22
297

%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

Таблица 2. Причины ХБП у больных, находящихся под наблюдением

Варианты

Всего
Аномалии положения почек
Аплазия, гипоплазия, дисплазия почек
Поликистоз почек
Обструктивные уропатии 

Все пациенты

n
297
84
33
49
131

n
153
23
23
26
81

%
100,0
28,3
11,1
16,5
44,1

%
100,0
15,0
15,0
17,0
53,0

Пациенты с ХБП 2-5 стадии

Таблица 3. Причины ХБП 2-5 стадий у больных, находящихся под 
наблюдением, в зависимости от пола 

Диагноз

Аномалии положения почек
Аплазия, гипоплазия, дисплазия почек
Поликистоз почек
Обструктивные уропатии
Итого

Мальчики
n
7
9
15
56
87

n
16
14
11
25
66

n
23
23
26
81
153

%
8,0

10,3
17,2
64,4

100,0

%
24,2
21,2
16,7
37,9
100,0

%
15,0
15,0
17,0
53,0
100,0

Девочки Всего



с аномалиями положений почек
(24,2%) и гипоплазией почки
(21,2%). 

В таблице 4 представлено рас-
пределение больных по возрасту в
зависимости от причины ХПБ на
момент включения в исследование.
Отмечено, что у детей всех возрас-
тов наиболее часто диагностиро-
ваны различные виды обструктив-
ных уропатий.

Почти у каждого четвертого
пациента, включенного в исследо-
вание (23,6%) выявлены нарушения
общего физического здоровья, ас-
социированные с почечной недо-
статочностью. 

Измерение артериального дав-
ления на этапе включения в исследо-
вание было проведено 161 (54,2%)
пациенту. Средние значения систо-

лического, диастолического и сред-
него артериального давления у па-
циентов при включении их в
исследование составили 125,2 ± 17,3
мм рт. ст., 77,2 ± 14,7 мм рт. ст. и
92,9 ± 15,1 мм рт. ст. При включе-
нии в исследование 16 (5,4%) паци-
ентов различного возраста и стадии
заболевания страдали артериаль-
ной гипертензией, и нуждались в
приеме антигипертензивных препа-
ратов (ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента,
диуретики, ингибиторы кальцие-
вых каналов, бета-блокаторы) в
течение всего периода наблюдения.

Уровень гемоглобина на этапе
включения в исследование был
определен у 232 (83,1%) пациентов.
Анемия, требующая коррекции
препаратами железа и/или эритро-

поэтином на этом этапе исследова-
ния, была выявлена у 53 (22,8%) па-
циентов. По мере прогрессиро-
вания заболевания, доля пациентов
с диагностированной анемией уве-
личивалась, достигая 15,9%, 17,9%,
18,2% и 52,9% при 2, 3, 4 и 5 стадиях,
соответственно. Число пациентов с
анемией в разных возрастных груп-
пах было неравномерным: послед-
няя была выявлена у 18,5%, 21,4%,
21,5% и 45% детей в возрасте до 
5, 5-9, 10-14 и 15-18 лет, соответ-
ственно. Медиана уровня гемогло-
бина у всех пациентов составила
125 (межквартильный интервал
113-136) г/л. 14 пациентов, с урове-
нем гемоглобина ниже 110 г/л, не
получали какое-либо лечение, 19
больных получали недостаточное
лечение препаратами железа и/или
эритропоэтином. 

Уровень мочевины в сыво-
ротке крови на этапе включения в
исследование был определен у 253
(85,2%) пациентов; средние значе-
ния составили 15,1±15,9 ммоль/л
(251,5±330 мкмоль/л). 

Бактериурия, протеинурия и
гематурия были выявлены у 24,8%,
51,2% и 25,6% пациентов, соответ-
ственно. Бактериологический ана-
лиз мочи выполнен 204 пациентам.
У 84 пациентов выявлена инфекция
мочевыводящих путей. В таблице 5
представлены выделенные патоген-
ные микроорганизмы. Ведущими
патогенами явились грамотрица-
тельные бактерии семейства Enter-
obacteriacia – Ps. aeruginosa, E. coli,
Кl. pneumoniae, составившие 58,4%
всех микробных изолятов. 

За время наблюдения опера-
тивному лечению было подверг-
нуто 60 (20,2%) детей: 24 (8,1%)
пациентам проведены органосохра-
няющие операции (уретерокутанео-
стомия, нефростомия, пластика 
лоханочно-мочеточникового сег-
мента, геминефруретерэктомия) и
36 (12,1%) пациентам проведена
моно- и билатеральная нефрэкто-
мия. Среди пациентов, перенесших
оперативное лечение, 10 (%) нужда-
лись в проведении заместительной
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Таблица 4. Распределение пациентов по возрасту в зависимости от 
причины ХПБ 

Диагноз
Аномалии положения почек, n (%)
Аплазия, гипоплазия, дисплазия 
почек, n (%)
Поликистоз почек, n (%)
Обструктивные уропатии, n (%)
Итого

1-4 лет     5-9 лет   10-14 лет 15-18 лет
18(21,4)
2(6,1)
4(8,2)

38(29,0)
62(20,9)

43(51,2)
16(48,5)
27(55,1)
38(29,0)
124(41,8)

84(100)
33(100)
49(100)

131(100)
297(100)

20(23,8)
12(36,4)
10(20,4)
47(35,9)
89(30,0)

3(3,6)
3(9,1)
8(16,3)
8(6,1)

22( 7,4)

Всего

Таблица 5. Патогенные микроорганизмы, выделенные из мочи исследуемых 
пациентов

Микроорганизмы
Ps. aerugenosas 
Escherichia coli
Klebsiella pneumonia
Staphylococcus aureus
Proteus vulgaris
Streptococcus epidermalis&haemolyticus
Прочие
(Acinetobacter, Enterobacter, Chlamydia)

Количество Частота встречаемости, %
22
15
12
11
10
10
4

26,2
17,9
14,3
13,1
11,9
11,9
4,8

Окончательные диагнозы

Таблица 6. Распределение пациентов в зависимости от вида оперативного 
вмешательства

Показатель
n

Возраст на момент оперативного лечения, лет
Пол мужской
Соотношение полов м/ж
СКФ при включении в исследование, мл/мин/1,73 м2

СКФ на момент оперативного лечения,
мл/мин/1,73 м2

Аномалии положения почек
Аплазия, гипоплазия, дисплазия почек
Поликистоз почек
Обструктивные уропатии

Органосохраняющие
операции

Органоуносящие
операции

24
5,3±3,3

19 (79,2%)
1:3,8

74,9±30,3

63,9±26,3

2
1
0
21

36
9,1±4,5

23 (63,9%)
1:1,77

93,2±53,4

84,0±56,1

2
2
2
30



почечной терапии, летальных исхо-
дов в данной группе больных от-
мечено не было (таблица 6).

После 3, 4 и 5 лет наблюдения у

34 (12,1%) из 279 детей, получавших
консервативную терапию на этапе
включения в исследование, развилась
терминальная ХБП. Из 158 пациентов

с 1 стадией ХПН только у 6 (3,8%) в
дальнейшем развилась терминальная
ХБП, в то время как при 3 стадии ХПН
терминальная ХБП развилась у 15
(35,7%) из 42, при 4 стадии – у 2 (28,6%)
из 7 пациентов. Время прогрессирова-
ния ХБП от стадий 1, 2, 3 и 4 к терми-
нальной ХПН составило в среднем
17,5 месяцев, со стандартным отклоне-
нием 12,7 месяцев, и разбросом от 2,1
до 57,8 месяцев. 

В таблице 7 представлены ре-
зультаты статистического анализа
прогрессирования ХБП.

Как видно из таблицы, повы-
шенный риск прогрессирования ХБП
у пациентов отмечен при наличии ги-
поплазии почек, сопровождающейся
обострениями пиелонефрита, бакте-
риурией, снижением клиренса креа-
тинина и уровня гемоглобина, более
высоким артериальным давлением,
чем у пациентов со стабильным тече-
нием заболевания. 

Риск прогрессирования ХБП
среди пациентов, госпитализирован-
ных в 1993-2000 гг., был статистиче-
ски значимо выше в сравнении с
пациентами 2001-2015 гг. (отношение
шансов [ОШ]=0,25; р=0,007). 

Основным показателем, наибо-
лее ассоциированным с прогрессиро-
ванием ХПН вплоть до терминаль-
ной, была низкая скорость клубочко-
вой фильтрации, выявленная еще на
этапе включении в исследование/пер-
вичной госпитализации (ОШ=9,40;
р<0,001). При многофакторном логи-
стическом регрессионном анализе
только скорость клубочковой фильт-
рации, определяемая на этапе вклю-
чении в исследование/первичной 
госпитализации, была независимым
предиктором прогрессирования ХБП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, все пороки раз-
вития почек являлись высокозначи-
мыми и достоверными предикто-
рами прогрессирования хронической
болезни почек. Фактором, значитель-
но сокращающим развитие ХПН
(практически в два раза), являлось
своевременное проведение  
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Пол

Возраст включения в исследование (лет)

Стадия и ХБП

Диагноз

Оперативное лечение

Вид операции

Пиелонефрит

Обострения пиелонефрита

Протеинурия

Бактериурия

Гематурия

Лейкоцитурия

Артериальная гипертензия

Сопутствующие заболевания/состояния: гипертензия + анемия

Дата включения в исследование

Таблица 7. Анализ прогрессирования ХБП 1-4 стадий до терминальной ХБП
Показатель

Мужской
Женский

1-4
5-9
10-14
15-18

1
2
3
4

Аномалии положения почек
Аплазия, гипоплазия, почек
Поликистоз почек
Обструктивные уропатии

Нет
Да

Органосохраняющая
Органоуносящая

Нет
Да

Нет
Да

Нет
Да

Нет
Да

Нет
Да

Нет
Да

Нет
Да

Нет
Да

1993-2000 гг.
2001-2015 гг.

n1/n р Отношение
шансов (ОШ)

95% доверительный
интервал

20/154
14/125

5/59
13/85

16/119
0/16

6/158
11/72
15/42
2/7

1/84
7/25
5/45

21/125

21/223
13/56

7/23
6/33

15/204
19/75

9/191
25/88

33/247
1/32

26/246
8/33

30/258
4/21

19/179
15/100

26/263
8/16

19/229
15/50

30/183
4/96

1,00
0,86

1,00
1,80
1,59
0,32

1,00
4,02
9,40
7,52

1,00
23,5
9,33
14,1

1,00
2,00

1,00
0,60

1,00
3,44

1,00
6,03

1,00
0,23

1,00
2,29

1,00
1,64

1,00
1,41

1,00
4,40

1,00
3,61

1,00
0,25

–
0,45-1,64

–
0,68-4,79
0,61-4,12
0,02-5,52

–
1,55-10,4
3,89-22,7
1,84-30,8

–
3,04-182
1,12-77,5
1,93-103

–
1,06-3,78

–
0,23-1,54

–
1,85-6,42

–
2,94-12,4

–
0,03-1,65

–
1,13-4,63

–
0,64-4,21

–
0,75-2,65

–
2,39-8,09

–
1,98-6,61

–
0,09-0,68

1,000
0,651

1,000
0,236
0,343
0,443

1,000
0,004

<0,001
0,005

1,000
0,002
0,038
0,009

1,000
0,033

1,000
0,289

1,000
<0,001

1,000
<0,001

1,000
0,145

1,000
0,021

1,000
0,305

1,000
0,283

1,000
<0,001

1,000
<0,001

1,000
0,007

n1 - количество больных с прогрессированием ХБП, n - общее количество больных с данным признаком



оперативного вмешательства неза-
висимо от его вида.

Лечение, начатое в 1 стадии
ХБП, в дальнейшем уменьшало ве-
роятность прогрессирования ХБП и
стабилизацию состояния.

Важное значение имело и адек-

ватное консервативное лечение, на-
правленное на профилактику ре-
цидивов пиелонефрита, устранение
бактериурии, коррекцию артери-
ального давления и анемии.

Внедрение в клиническую
практику вышеописанных принци-

пов лечения ХБП при обструктив-
ных уропатиях позволило досто-
верно (р=0,007) в четыре раза (ОШ –
0,25) уменьшить вероятность про-
грессирования ХБП у детей, находя-
щихся на лечении по поводу пороков
развития почек после 2000 года.  
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Summary:
Predictors of progression of chronic kidney disease in
children with malformations of urinary system
R.Z. Akhmetshin

The purpose of the study is to identify factors contributing to
the progression of chronic kidney disease (CKD) in children
with congenital malformations of the urinary system. 

Metods. Study design – retrospective, observational, cohort.
The study included 297 patients. 

Resalts. All malformations of the kidneys were highly significant
and reliable predictors of progression of CKD. Factor almost twice
reduces the development of CKD was performing surgery, and the
type of operation almost does not affect it, only its timeliness. Equally
important was and adequate conservative treatment aimed at pre-
vention of recurrence of pyelonephritis, the elimination of bacteriuria,
adjust blood pressure and anemia.

Conclusion. e introduction into clinical practice of the above
principles of treatment of CKD with obstructive uropathies al-
lowed significantly (p=0,007) four times (Odds  ratio– 0.25) to re-
duce the likelihood of progression of CKD in children treated
malformations of the kidneys aer 2000.

Author declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Цель исследования. – идентификация факторов, обуслов-
ливающих прогрессирование хронической болезни почек
(ХПБ) у детей с врожденными пороками развития мочевыде-
лительной системы. 

Методы. Дизайн исследования – ретроспективное, обсер-
вационное, когортное. В исследование включено 297 пациен-
тов.

Результаты. Все пороки развития почек являлись высоко-
значимыми и достоверными предикторами прогрессирования
ХПБ. Фактором практически в два раза сокращающим развитие
ХПН являлось выполнение оперативного вмешательства, при-
чем вид операции практически не влиял на это, только ее свое-
временность. Немаловажное значение имела и адекватное
консервативное лечение, направленное на профилактику реци-
дивов пиелонефрита, устранение бактериурии, коррекцию ар-
териального давления и анемии.

Выводы. Внедрение в клиническую практику вышеописанных
принципов лечения ХБП при обструктивных уропатиях позво-
лило достоверно (р=0,007) в четыре раза (отношение шансов –
0,25) сократить вероятность прогрессирования ХПБ у детей ле-
чившихся от пороков развития почек после 2000 года.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов. 
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«Не только сам врач должен употреблять в дело все, что

необходимо, но и больной, и окружающие, и все внешние

обстоятельства должны способствовать врачу в его дея-

тельности».
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