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Создание пункционной насадки для конвексного УЗ-датчика  
с использованием технологии 3D-печати 
 
Фьюжн-биопсия ПЖ. Диагностическая ценность в сравнении 
со стандартной биопсией 
 
Кистозно-железистая метаплазия мочевого пузыря 
 
Метод биологической обратной связи  
в лечении больных с недержанием мочи  
после радикальной простатэктомии

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ  
E X P E R I M E N T A L  A N D  C L I N I C A L  U R O L O G Y



Преимущества формы ОКАС 

Омник ОКАС  
(OCAS - Oral Controlled Absorption System) 

Цели создания Омника Окас

ОМНИК ОКАС 0,4 МГ: УЛУЧШЕННЫЙ ФАРМАКОКИНЕТИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ 

ЧАСТОТА ПОБОЧНЫХ ЭФФЕКТОВ ПРИ ПРИЕМЕ 
ОМНИКА ОКАС СУЩЕСТВЕННО НИЖЕ, ЧЕМ НА 
ТАМСУЛОЗИНЕ В КАПСУЛАХ3 

МЕНЬШЕ ПОЛОЖИТЕЛЬНЫХ ОРТОСТАТИЧЕСКИХ 
ТЕСТОВ ПРИ ПРИЕМЕ ОМНИКА ОКАС ПО  
СРАВНЕНИЮ С ТАМСУЛОЗИНОМ В КАПСУЛАХ2 

Пероральная система  
контролируемого всасывания:  

Стойкое выделение  
действующего вещества 

Уникальная технология доставки лекарственного препарата, 
позволяющая создать непрерывное высвобождение активного 
вещества на протяжении всего желудочно-кишечного тракта1 

 1Djavan B et al. Eur Urol Suppl 2005; 4 (2):61–68. 
 2Chapple CR et al. Eur Urol Suppl 2005; 4: 33–44 
 3Michel MC, et al. Eur Urol Suppl 2005; 4: 53–60  
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Стабильная концентрация тамсулозина  
в плазме на протяжении 24-х часов 
 
уменьшение симптомов в течение 24-х часов  

Снижение показателя Cmax  
 
уменьшение вероятности развития побочных 
эффектов (особенно со стороны ССС) 

Устранение зависимости от приема пищи
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времени реабилитации и максимально быстрого возвращения пациентов к обычной жизни.  
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Summary: 
 
Introduction. Fast Track surgery (FTS), as well as ERAS (enhanced recovery after surgery/rapid recovery after surgery programs) or ERP (en-
hanced recovery program, in russian) is a multimodal and multidisciplinary treatment strategy designed to reduce the duration of disability and 
improve the quality of medical care.  
This program includes preparation at the preoperative stage, the use of minimally invasive techniques for performing surgical intervention and 
active management of the postoperative period to reduce the duration of inpatient treatment, rehabilitation time and the fastest possible return 
of patients to normal life.  
In the context of this review, the features of preparation and prehabilitation at the preoperative stage of the enhanced recovery program are con-
sidered. The main elements of the strategy are reviewed: correction of eating disorders, carbohydrate loading, preoperative education and problems 
of multidisciplinary interaction, sarcopenia, lifestyle changes, pharmacogenomics, correction of anemia and preoperative bowels preparation. 
Prehabilitation and preoperative preparation together help make the patient for surgery and subsequent recovery. The main elements of training 
are patient and staff training, multidisciplinary interaction, correction of concomitant somatic disorders and diseases, nutrition optimization and 
lifestyle changes. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Fast Track surgery (FTS), а также ERAS (enhanced 
recovery аfter surgery/rapid recovery after surgery pro-
grams) или ПУВ (программа ускоренного выздоровле-
ния) – мультимодальная и мультидисциплинарная 
стратегия лечения, предназначенная для сокращения 
сроков нетрудоспособности и улучшения качества ока-
зания медицинской помощи. Данная программа вклю-
чает подготовку на предоперационном этапе, исполь- 
зование минимально инвазивной техники выполнения 
хирургического вмешательства и активное ведение 
послеоперационного периода с целью уменьшения сро-
ков стационарного лечения, времени реабилитации и 
максимально быстрого возвращения пациентов к 
обычной жизни. В предыдущем сообщении мы пред-
ставили данные об актуальности данной проблемы и 
патофизиологии обоснование программы ускоренного 
выздоровления [1]. В контексте данной лекции рас-
смотрены особенности подготовки и преабилитации на 
предоперационном этапе выполнения программы уско-
ренного выздоровления. 

Преабилитация – это новый и сложный термин, 
означающий предварительную комплексную подго-
товку к операции с целью повышения готовности па-
циента к хирургическому вмешательству и эффектив- 
ности послеоперационного восстановления и   улучше-
ния результатов лечения [2]. Отличие термина от клас-
сической предоперационной подготовки заключается в 
получении конечного результата, а не в повышении го-
товности к этапам лечения. Также преабилитация от-
личается от классической реабилитации, которая 
направлена на коррекцию состояний после проведен-
ного лечения. Преабилитация направлена на сосредо-
точение внимания пациента на планируемом лечении 
и достижении конкретных предварительных целей 
(увеличение мышечной массы, снижение веса), измене-
нии образа жизни (отказ от вредных привычек), а 
также выявлении и устранении предикторов послеопе-
рационных осложнений [2]. Предоперационная кор-
рекция сопутствующей патологии является важным 
элементом стратегии ускоренного выздоровления. В на-
стоящее время большинству пациентов не проводятся 
предоперационные консультации узких специалистов 
с целью подготовки к операции, т.к. направление к уз-
кому специалисту без установленной цели может быть 
неэффективным. Целесообразно обсуждать пациента 
мультидисциплинарной командой, представляя четкую 
задачу для каждого члена команды [3]. Все основные 
факторы, влияющие на исход лечения, можно разде-
лить на две большие группы: оказание медицинской по-
мощи и состояние пациента. Преабилитация направ- 
лена на изменение состояния пациента. Состояние па-
циента в свою очередь можно сгруппировать: неизме-
няемые (пол, возраст, генетика), изменяемые (анемия, 

сахарный диабет и прочее) и образ жизни (курение, ал-
коголь) [4]. 

Мы имеем ограниченную возможность воздей-
ствовать на неизменяемые факторы. Например, приме-
нение генной терапии препаратом Золгенсма при 
спинальной мышечной атрофии, в то время как влия-
ние на изменяемые факторы может быть реализовано 
в ПУВ [5].  

 
ВЛИЯНИЕ НА ИЗМЕНЯЕМЫЕ ФАКТОРЫ  
 

Образ жизни и изменяемые факторы подлежат 
коррекции в перационном периоде.  Основное внима-
ние уделяется заболеваниям сердечно-сосудистой си-
стемы, почек, легких, анемии, сахарному диабету, 
нарушениям свертываемости крови и аллергическим 
реакциям. Все перечисленное в состоянии декомпенса-
ции или субкомпенсации является предикторами не-
благоприятных исходов. Воздействие на перечислен- 
ные заболевания позволяет улучшить сопротивляемость 
периоперационному стрессу и снизить риски [6, 7]. 

Питание. В настоящее время большинство хирур-
гических пациентов не оцениваются с точки зрения вы-
явления возможного нарушения питания [8]. Встреча- 
емость дефицита питания в среднем составляет от 15% 
(у ортопедических) до 27% (у колоректальных) хирур-
гических пациентов [9]. Основные типы нарушения пи-
тания представляют собой недоедание, саркопения 
(потеря скелетной мышечной массы и функции мышц), 
ожирение, дефицит витаминов и синдром возобновле-
ния питания после голодания (рефидинг-синдром) [10]. 
Наиболее распространенным нарушением питания в 
развитых странах является ожирение, провоцирующее 
различные нарушения углеводного обмена, в том числе 
сахарный диабет. В общемировых масштабах более зна- 
чимыми являются недоедание и саркопения, и возмож-
ная коррекция этих нарушений представляется быстрой 
и простой. Установление дефицита питания рекомендо-
вано для всех плановых хирургических пациентов. Раз-
работаны клинические рекомендации и специальные 
опросники, позволяющие определить тип и выражен-
ность нарушения питания [11]. Оценивается индекс 
массы тела (ИМТ), режим и объем питания, функцио-
нальные нарушения кишечника, потеря и набор веса, и 
прочее. Описаны подробные тесты и краткие экспресс-
опросники, подходящие для заполнения в процессе 
приема больного (Периоперационный показатель пита-
ния, Шкала оценки риска недостаточности питания (Pre-
operative nutrition score) – PONS; универсальный 
скрининга недоедания (Malnutrition Universal Screening 
Tool) – MUST). Рекомендуется выполнять скрининг де-
фицита питания при первичном принятии решения о 
выполнении планового хирургического вмешательства. 
Пациенты высокого риска нуждаются в обязательной 
консультации диетолога и коррекции питания [11].   
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Установление саркопении – более сложная задача. 
Саркопения встречается у 38–48% пациентов старшего 
возраста. В группу риска входят все пациенты старше 
65 лет. Для косвенной оценки применяется динамомет-
рия и тест с ходьбой, биоимпедансометрия и антропо-
метрия. Диагноз устанавливается, если контрольные 
показатели меньше эталонной группы по возрасту. 
Применение рентгенологических методов (в том числе 
компьютерной томографии) для установления саркопе-
нии не продемонстрировало взаимосвязи результатов 
с клиническими исходами [12, 13]. Важно отметить, что 
саркопения может сочетаться с высоким ИМТ (≥26), 
что свидетельствует об отсутствии прямой связи сар-
копении с недоеданием [14].  Более того, встречается 
тихая или скрытая саркопения ожирения, когда дефи-
цит скелетной мускулатуры скрыт под жировыми от-
ложениями [15]. Логистический многофакторный 
регрессионный анализ продемонстрировал высокую 
предикторную значимость саркопении в развитии 
послеоперационных осложнений и заболеваемости 
[16]. Преабилитация при саркопении заключается в по-
вышении физической активности и употреблении бо-
гатой белками пищи [17]. Стандартная программа 
коррекции саркопении рассчитана на четыре недели 
тренировок, сочетающих белковое питание, ходьбу и 
упражнения с нагрузкой [18].  

При ожирении так же отмечена   высокая частота 
развития послеоперационных осложнений, при этом 
повышены риски развития интра- и послеоперацион-
ных кровотечений. Рекомендованы бедные углеводами, 
низкокалорийные диеты, употребление большого коли-
чества воды [19].  

Дефицит витаминов, аминокислот, жирных кис-
лот и микроэлементов провоцирует ухудшение иммун-
ного ответа [20]. Однако методология проведения 
исследований по оценкам результатов применения им-
мунного питания ограничивает достоверность полу-
ченных данных. При корректировке данных по 
результатам мета-анализа установлено, что применение 
иммунного питания не продемонстрировало значимого 
позитивного эффекта [21]. Использование витаминных 
добавок у здоровых пациентов также оказалось мало-
эффективным, в отличие от коррекции исходного де-
фицита витаминов [22].  

При наличии временного промежутка до плани-
руемой операции пациенты с расстройствами питания, 
особенно недоеданием, могут получить достаточную 
для стабилизации рисков коррекцию в течение месяца. 
При неотложных хирургических случаях показано про-
ведение парентеральной поддержки, позволяющей сни-
зить операционные риски на 25% [23].  

Голодание перед плановой операцией – это тра-
диционная мера подготовки кишечника, которая, как 
считалось ранее, позволяет снизить риск регургитации 
и рвотной аспирации. Однако в последней четверти 

двадцатого века стало появляться большое количество 
работ, опровергающих данные риски и свидетельствую-
щих о вредности предоперационного голодания [24]. 
Экспериментальные исследования на животных и доб-
ровольцах продемонстрировали худший ответ на хи-
рургический стресс в состоянии голода [25, 26]. Однако 
изначальная стратегия парентерального введения глю-
козы оказалась ошибочной, результаты подобного под-
хода были хуже в сравнении с предоперационной 
пероральной углеводной загрузкой. Углеводная загруз-
ка предполагает употребление богатой низкомолеку-
лярными углеводами жидкости за 2–3 часа до опера- 
ции. Предоперационное питание позволило снизить 
послеоперационную потерю азота и уменьшить инсу-
линорезистентность [27]. Специально для решения 
проблемы предоперационного питания была предло-
жена мальтодекстрозная смесь, в 400 мл которой содер-
жится около 200 ккал. Клинические сцинтиграфичес- 
кие исследования доказали, что подобный объем рас-
твора полностью эвакуируется из кишечника не позд-
нее 90 минут [28].  

В Кокрейновском обзоре по предоперационной уг-
леводной загрузке, выполненном в 2014 г., продемон-
стрированы смешанные результаты: отмечено незна- 
чительное уменьшение сроков госпитализации без из-
менения рисков развития осложнений. Однако авторы 
отмечают общее низкое методологическое качество 
включенных в анализ исследований. Также сделан вывод 
о различном уровне полезности предоперационной уг-
леводной загрузки в зависимости от объема хирургиче-
ской травмы: при проведении больших операций 
загрузка демонстрирует лучшие исходы. В целом пред-
операционное питание позволяет нормализовать инсу-
лин-углеводный баланс в первые часы непосредственно 
после перенесенной операции. Не получено данных об 
увеличении рисков аспирации, регургитации или других 
функциональных расстройств кишечника при углевод-
ной загрузке. Однако требуется учитывать различные 
состояния, связанные с нарушением опорожнения же-
лудка и нарушением пассажа в кишечнике [29].  

Важно отметить, что применение углеводной за-
грузки допускается у пациентов с контролируемым са-
харным диабетом [30]. Достоверно установлено, что 
углеводная загрузка снижает потери азота и уменьшает 
эндогенный синтез глюкозы из аминокислот [31].  

Меры по предоперационному питанию должны 
переходить в мероприятия раннего послеоперацион-
ного кормления.  

Предоперационное обучение и меры психологи-
ческой поддержки являются одним из базовых элемен-
тов программ ускоренного выздоровления [32]. 
Подобная подготовка демонстрирует достоверное пре-
имущество: снижается общая тревожность и восприя-
тие боли, уменьшаются риски развития осложнений, 
улучшается восприятие качества лечения [4, 33]. 
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Подробное информирование пациентов об осо-
бенностях заболевания, диагностических мерах, воз-
можных лечебных тактиках и прогнозах позволяет 
докторам и больным содружественно участвовать в 
процессе выздоровления, выстраивать достижимые 
цели и пациенту более точно оценивать собственное 
состояние. Повышается общая выполнимость разрабо-
танной программы. Сокращается срок госпитализации 
вследствие уменьшения страха перед особенностями 
течения послеоперационного периода. При анализе 
коллективного опыта установлена существенная раз-
ница (два и более дня) между сроками возможной (по 
объективному статусу) и реализованной выписки из 
стационара [34, 35]. При этом причины задержки часто 
не связаны со статусом пациента: проблемы с транс-
портом, выходные и праздничные дни, неуверенность 
медицинской команды, проживание в одиночестве, 
опасения родственников и прочее. Важно отметить, что 
подобные решения могут быть обоснованы, так как от-
сутствие поддержки ограничивает послеоперационную 
реабилитацию и выполнимость протокола ускоренного 
выздоровления.  

Обучение по программе ускоренного выздоровле-
ния должно быть построено на принципах мультидис-
циплинарности, когда каждый из участников процесса 
сообщает о предпринимаемых действиях. В том числе 
это требуется от врачей смежных специальностей, ме-
дицинских сестер, специалистов по уходу, медицинских 
психологов. Важно избегать противоречивости в пре-
доставляемой информации, так как это формирует 
один из основных негативных аспектов восприятия об-
учения [36]. 

Основная проблема восприятия информации со 
стороны пациентов – это нереалистичные ожидания, 
обусловленные собственным предшествующим или 
чужим опытом хирургического лечения. Наоборот, па-
циент ощущает больший комфорт, вследствие ожида-
ния и получения предсказанных исходов [34]. 

Пути предоставления информации о заболевании 
и его течении могут быть различными: беседа, инфор-
мационные буклеты, обучающие фильмы, интерактив-
ные игры и объемные анатомические модели. Инфор- 
мация должна быть конкретной и сжатой, не допус-
каются двусмысленные толкования. Все обучающие 
программы должны быть согласованы всеми участни-
ками медицинской команды, чтобы избежать противо-
речивости [37, 38].  

В предоперационном периоде требуется поддер-
жание нормального уровня гемоглобина для профи-
лактики интраоперационной гипоксии и снижении 
потребности в переливании крови при кровопотере. 
Основная задача – избежать гемотрансфузии.  Анемия – 
это уровень гемоглобина ниже 130 г/л для мужчин и 
120 г/л – для женщин. Также важен скрытый железоде-
фицит, который встречается у каждой четвертой жен-

щины с гемоглобином около 120 г/л [39].  В целом до 
трети всех хирургических пациентов обоих полов стра-
дают от анемии или железодефицита. В группу риска с 
выраженным увеличением рисков летальности и забо-
леваемости входят пациенты с исходным гемоглобином 
менее 105 г/л [40]. Снижение уровня гемоглобина и сы-
вороточного железа приводит к нарушению нормаль-
ного восстановления после операции, астенизации. 
Важным фактором является предполагаемый объем 
кровопотери, который не зависит от пола и антропо-
метрических параметров [41]. Соответственно при по-
тере одинакового количества крови женщины чаще 
страдают от постгеморрагических осложнений. Диаг-
ностика анемии и железодефицита не представляет 
трудностей [42].  

Целевой оптимальный уровень гемоглобина в пе-
риоперационном периоде точно не установлен, по раз-
ным данным это значение составляет от 60 до 100 г/л. 
Однако более точно ориентироваться на надирный ге-
матокрит, т.е. такой уровень гемоглобина, который вы-
зовет нарушение оксигенации тканей. Данный 
параметр значительно отличается в популяции, потому 
общий рекомендуемый уровень гемоглобина для пла-
новых операций должен быть не ниже 120 г/л [43].  

Корригируется анемия назначением пероральных 
или внутривенных препаратов железа, назначением ви-
таминов, коррекцией хронических заболеваний (эрит-
ропоэтин для нефрогенной анемии и прочее). Перо- 
ральный прием препаратов железа представляется 
самым простым и дешевым способом. Однако сопро-
вождается повышенным риском развития осложнений 
со стороны желудочно-кишечного тракта. Режимы до-
зирования влияют на усвояемость в кишечнике: зача-
стую эффективность абсорбции выше при назначении 
низких доз (60 мг в день), чем стандартных (200 мг в 
день) [42]. 

Внутривенные инфузии могут использоваться как 
альтернативная терапия, или стартовая терапия с 
последующим переходом на пероральный прием. Со-
временные парентеральные сахаридные препараты же-
леза обладают высочайшим профилем безопасности 
[44]. 

Для лечения анемии при хронических воспали-
тельных заболеваниях назначение перорального железа 
малоэффективно, так как воспалительная активация 
гепсидина приводит к нарушению гемопоэза, наруше-
нию перераспределения и снижению всасывания же-
леза в желудочно-кишечном тракте [42]. 

Профилактическое и лечебное переливание крови 
в дооперационном или интраоперационном периоде па-
циентам с анемией не рекомендуется, вследствие досто-
верного увеличения риска развития осложнений [45]. 
Установлено трехкратное увеличение риска инфекцион-
ных осложнений и девятикратное – развития сепсиса в 
случае интраоперационной гемотрансфузии.   



Изменение образа жизни включает отказ от ку-
рения. Каждый пятый совершеннолетний в развитых 
странах является курильщиком [46]. Согласно прове-
денным исследованиям, желаемый отказ от курения 
является простой и дешевой мерой улучшения статуса 
пациента. Однако большинство хирургов, опрашивая 
пациентов, не предпринимают никаких действий для 
инициации изменения образа жизни. Негативными 
последствиями курения является двухкратное уве-
личение риска развития пневмонии, инфаркта и ин-
сульта в послеоперационном периоде, полуторакрат- 
ное увеличение риска раневой инфекции [47]. 

Негативные эффекты курения давно известны: 
гиперкоагуляция, ишемизация, нарушение транспорта 
кислорода. Период полураспада никотина и карбокси-
гемоглобина составляет всего несколько часов, по-
этому ожидаемое улучшение соматического статуса и 
снижение риска осложнений на 60% (+19% за каждую 
дополнительную неделю отказа) достигается даже при 
кратковременном отказе от курения в периоперацион-
ном периоде [48].  

Для хирургических пациентов-курильщиков осо-
бенно важно снижение иммунного ответа (особенно 
подавление фактора некроза опухолей) и ухудшение 
ранозаживления в два раза в ответ на вредную при-
вычку [49, 50].  

Дискутабельным остается влияние никотина на 
болевую чувствительность. В ряде экспериментов уста-
новлено, что никотин, опосредованно через никотино-
вые ацетилхолиновые рецепторы повышает болевое 
восприятие на периферии и снижает – в центральной 
нервной системе. Однако непосредственное влияние 
курения или заместительной никотиновой терапии на 
боль не установлено вследствие множества противо-
речивых данных [49].  

Периоперационный отказ от курения может быть 
достигнут у большинства пациентов, а долгосрочный 
отказ на год и более – у каждого четвертого, как итог 
предоперационного обучения [48]. Для устранения ни-
котиновой зависимости применяются медикаментоз-
ные препараты: заместительная никотиновая терапия, 
варениклин и бупроприон. Заместительная терапия 
обеспечивает курильщика 1 мг никотина. Может при-
меняться в виде пластыря, как продленное средство, и 
препарата с быстрым эффектом (спрей, капли, жева-
тельная резинка). Побочные эффекты заместительной 
терапии незначительны [51].  

Бупропион – это антидепрессант, который 
обычно применяют совместно с заместительной нико-
тиновой терапией.  Обладает высоким профилем без-
опасности. В качестве монотерапии подходит только 
для краткосрочного отказа от курения [52]. 

Варениклин – это частичный агонист никотина, 
по данным крупного мета-анализа считающийся луч-
шим медикаментозным средством для достижения аб-

стиненции. Применяется в рамках монотерапии, под-
ходит для краткосрочного периоперационного или 
долгосрочного отказа от курения. Каждый третий па-
циент предъявляет жалобы на тошноту, которая может 
быть купирована повышением дозы или изменением 
режима приема [53, 54].  

Отказ от алкоголя не менее важен. Алкоголизм 
выявляется у половины хирургических пациентов [55]. 
При этом отмечается значительная разница в профиле 
лечения: реже всего алкоголизм отмечен у плановых 
хирургических пациентов (каждый десятый), у каж-
дого четвертого травматологического и каждого вто-
рого онкологического пациента [56].    

В группу риска по злоупотреблению алкоголя 
входят пациенты, потребляющие 3 и более алкоголь-
ных единицы (12 граммов этанола) в день, или 21 еди-
ницу в неделю. Вероятность развития послеопера- 
ционных осложнений у данных пациентов повышена 
в полтора-два раза [56].  Алкоголики страдают от более 
выраженной негативной реакции на хирургический 
стресс вследствие стойкой органной и тканевой дис-
функции. Алкоголь подавляет клеточный иммунитет 
и гемостаз, что приводит к повышенному риску ране-
вой инфекции, объему и вероятности кровотечения 
[57].  

Периоперационный отказ от алкоголя снижает 
вероятность развития осложнений на 62%, и достига-
ется преимущественно в рамках обучения, которое 
увеличивает вероятность абстиненции в 8 раз [57]. В 
ряде случаев может потребоваться консультация пси-
хиатра-нарколога либо использование седативных 
препаратов (феназепам). Также высокую эффектив-
ность продемонстрировал дисульфирам, принимае-
мый перорально под наблюдение врача дважды в 
неделю. Однако он может применяться только при ну-
левой концентрации алкоголя в выдыхаемом воздухе 
и крови пациента [58].  

Целесообразность подготовки кишечника также 
требует обсуждения. Концепция предоперационной 
подготовки кишечника, разработанная на заре разви-
тия научного хирургического знания, базировалась на 
нескольких безусловных постулатах: открытая хирур-
гия, отсутствие или ограниченная доступность анти-
биотиков, «устаревшие» шовные материалы и техники 
анастомозирования. В колоректальной хирургии пред-
ставлено наибольшее количество научных работ, опро-
вергающих необходимость принудительного очище- 
ния кишечника [59].  

Представлено большое количество работ, демон-
стрирующих преимущество антибиотиков в сравнении 
с подготовкой кишечника, лапароскопической техники 
против открытой. Однако до сих пор нет четкого пони-
мания целесообразности очищения кишечника: прине-
сет ли это пользу и не увеличит ли риски осложнений. 
Сторонники подготовки кишечника аргументируют 
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применение этого метода снижением риска инфек-
ционных осложнений, а противники – развивающимся 
нарушением водно-электролитного баланса [59, 60].   

Очевидным преимуществом подготовки кишеч-
ника считается макроскопически чистая кишечная 
трубка, относительная простота манипулирования киш-
кой, меньший риск загрязнения брюшины, уменьшение 
количества кишечного содержимого в зоне анастомоза, 
следствием чего является меньшее число инфекционных 
осложнений и дефектов анастомоза. Контраргументом 
против возможных водно-электролитных нарушений 
является применение современных лекарственных пре-
паратов, у которых подобные осложнения значительно 
снижены [61]. Z. Shapira и соавт. подтверждают, что ме-
ханическое очищение кишечника приводит к   электро-
литным нарушениям, которые и увеличивает риски 
кардиогенных и нефрогенных нарушений, что зачастую 
значительно перевешивает недостатки полного отсут-
ствия предоперационной подготовки [62]. Также меха-
ническая подготовка приводит к послеоперационным 
парезам кишечника и ухудшает заживление анастомозов 
[59]. В результате оптимальным способом подготовки 
остается обычная очистительная клизма или стимули-
рование естественного очищения кишечника с помощью 
слабых слабительных и диеты [63].   

Чрезвычайно перспективным направлением 
контроля предоперационного и периоперационного 
периодов в целом является применение фармакогено-
мики с целью коррекции терапии и доз в зависимости 
от геномного статуса пациента. Однако данное направ-
ление медицины находится в зачаточном состоянии в 
силу высокой дороговизны, сложности и колоссальных 
потребностей в вычислительных мощностях по каж-
дому случаю [64].  

Премедикация, или предоперационная седация 
должна быть оптимизирована с пониманием фармако-

геномики и клинической фармакологии. Целесооб-
разно применение только препаратов короткого дей-
ствия у части пациентов, у которых одного 
предоперационного обучения и помощи психолога 
может быть недостаточно. Группой риска являются 
возрастные пациенты, у которых на фоне приема седа-
тивных препаратов возможно наступление делириоз-
ных расстройств или снижение когнитивной функции 
[65]. 

Профилактика тромбоэмболических осложнений 
является обязательной мерой, вне зависимости от уча-
стия в программе ускоренного выздоровления.  Вы-
полнение радикальной цистэктомии, или проведение 
неоадъювантной химиотерапии сопровождаются вы-
соким риском тромбоза глубоких вен нижних конеч-
ностей (каждый двадцатый пациент) в течение первых 
30 послеоперационных дней. Применение компрес-
сионного трикотажа или переменной компрессии в со-
четании с инъекцией низкомолекулярных гепаринов 
за 12 часов до и через 6 часов после операции являются 
обязательной мерой подготовки [66].  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Преабилитация и предоперационная подготовка 
содружественно помогают подготовить пациента к хи-
рургической операции и последующему восстановле-
нию. Основными элементами подготовки являются 
обучение больного и персонала, мультидисциплинар-
ное взаимодействие, коррекция сопутствующих сома-
тических нарушений и заболеваний, оптимизация 
питания и изменение образа жизни. 

Применение всего комплекса мероприятий поз-
воляет значительно снизить риски развития осложне-
ний, улучшить результаты лечения и ускорить выздо- 
ровление.  
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Аннотация:   
Введение. Традиционно считают, что «мишенью» гексанового экстракта Serenoa repens (HESR) является собственно предстательная железа. Однако, 
в литературе встречаются данные о том, что терапевтическое действие HESR может осуществляться и на уровне мочевого пузыря. Нами была 
высказана гипотеза о прямом действии HESR на обструктивный мочевой пузырь, препятствующем развитию его дисфункции.  
Материал и методы исследования. Исследование проведено на 30 белых беспородных крысах – самках. Инфравезикальную обструкцию (ИВО) моделировали 
путем наложения лигатуры на предпузырный отдел уретры, в которую предварительно вводили катетер 18G. После удаления катетера формировалось вы-
раженное сужение уретры, затрудняющее отток мочи. Животные были разделены на группы: опытную (n = 10); sham/плацебо (n = 15) и контрольную (n = 5). 
Со следующего после операции дня, крысам опытной серии ежедневно внутрижелудочно через зонд вводили HESR в виде водно-спиртовой суспензии (27,6 мг/кг), 
а sham группе – тот же объем 3,5% спиртового раствора. Через 2 недели оценили выживаемость животных, функциональное состояние мочевого пузыря, су-
точный диурез, биохимические изменения крови и мочи, характеризующие функциональное состояние почек. Функцию мочевого пузыря оценивали по данным 
инфузионной цистометрии. После обследования животных усыпляли и удаляли мочевой пузырь для определения его массы и гистологического исследования. 
Результаты исследования. В течение 2 недель после моделирования ИВО в sham группе из-за почечной недостаточности умерло 10 (67%) животных, 
тогда как в опытной группе – 3 (30%). При обследовании выживших крыс в основной и sham группах выявили резкое переполнение мочевого пузыря. Объем 
мочевого пузыря оказался большим в опытной группе по сравнению с sham группой (р<0,05). Суточный диурез животных опытной группы также был 
выше по сравнению с sham-группой, при том, что в sham-группе он был достоверно ниже по сравнению с контролем (р=0,045). При цистометрии напол-
нения в sham группе повышение внутрипузырного давления возникало сразу после начала введения физраствора, а его рост сопровождался иррегулярными 
колебаниями, что является проявлением вторичной гиперактивности детрузора, тогда как в основной группе наблюдали плавный рост давления без 
колебаний до бóльших объемов мочи. Динамика индекса «объем/давление» в основной группе была близка к норме, что свидетельствует о лучшей ком-
плаентности стенки гипертрофированного мочевого пузыря при терапии HESR. Применение HESR способствовало лучшей сохранности функции почек. 
По показателям суточного диуреза, скорости клубочковой фильтрации, канальцевой реабсорбции натрия, суточной экскреции мочевины и креатинина 
с мочой – установлены статистически достоверные различия между основной и sham группами. В sham группе отмечена более выраженное повышение 
активности креатинфосфокиназы в крови по сравнению с HESR группой (р<0,05), что свидетельствует о более значительном повреждении клеток 
почек и мочевого пузыря (цитолиз) при ИВО без терапии. У животных обеих групп наблюдали выраженную гипертрофию детрузора. Если в sham группе 
масса мочевого пузыря превысила средний показатель контрольной группы в 5,7 раза, то в группе HESR – в 10,5 раз. Гистологические исследования под-
твердили развитие гипертрофии мочевого пузыря, статистически достоверно более выраженное в HESR группе: увеличение толщины детрузора (р<0,001) 
и стенки мочевого пузыря (р<0,05). При этом, площадь очагов перимускулярного склероза была значимо больше в sham группе (р<0,05), что свидетель-
ствует о декомпенсации мочевого пузыря. Утолщение стенки мочевого пузыря происходило также за счет подслизистого слоя, что было заметнее в 
sham серии (р<0,05) и связано с наличием отека, воспалительного инфильтрата и склероза в этой зоне. В половине случаев sham серии наблюдали деэпи-
телизированные участки слизистой оболочки мочевого пузыря, тогда как в группе HESR таковые отсутствовали. В опытной серии во всех образцах 
отмечено выраженное расширение сосудов подслизистого слоя. При этом, если в опытной группе воспалительную инфильтрацию выявляли только в 
пределах подслизистого слоя, то в половине случаев sham серии обнаружили диффузную инфильтрацию всей стенки мочевого пузыря.  
Заключение. В условиях тяжелой ИВО на фоне гипертрофии детрузора применение HESR способствует лучшему сохранению функциональных параметров 
мочевого пузыря (комплаентности и эвакуаторной способности), уменьшает степень воспаления и склерозирования стенки мочевого пузыря, препят-
ствует развитию декомпенсации мочевого пузыря и, тем самым, содействует сохранению функции почек. Значительное уменьшение частоты развития 
и степени детрузорной гиперактивности на фоне HESR позволяет думать о прямом влиянии препарата на гладкомышечные клетки мышечной оболочки 
мочевого пузыря и/или на пути регуляции их сократительной активности. Механизмы влияния HESR на мочевой пузырь в настоящий момент не ясны. 
Это воздействие, вероятно, носит комплексный характер, где противовоспалительные эффекты HESR ожидаемо играют первостепенную роль. 
 
Ключевые слова: гексановый экстракт; HESR; мочевой пузырь; обструкция; уретра; Пермиксон. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Традиционно считают, что «мишенью» гексано-
вого экстракта Serenoa repens (HESR – hexanic extract of 
Serenoa repens), широко используемого для лечения 
расстройств мочеиспускания у мужчин с доброкаче-
ственной гиперплазией предстательной железы 
(ДГПЖ) в сочетании с  хроническим простатитом, яв-
ляется собственно предстательная железа. Взаимодей-
ствие между клетками предстательной железы и HESR 
реализуется на нескольких уровнях и проявляется ан-
тиандрогенным, противовоспалительным и проапоп-
тотическим эффектами [1]. Однако в литературе 
встречаются данные, свидетельствующие, что терапев-
тическое действие экстракта Serenoa Repens  может 
также осуществляться на уровне мочевого пузыря, но 
сведения по этому вопросу крайне ограничены [2, 3]. С 
учетом этого нами была высказана гипотеза о возмож-
ности прямого действия HESR (Пермиксон) на об-

структивный мочевой пузырь, препятствующего раз-
витию его дисфункции, не опосредованного, но допол-
няющего влияние препарата на предстательную железу 
[4]. Для подтверждения этой гипотезы и было предпри-
нято данное исследование. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
 

Исследование проведено на 30 белых беспородных 
крысах – самках годовалого возраста массой 330-370 г. 
Специально были отобраны самки достаточно «пожи-
лого» возраста c соответствующими возрастными из-
менениями мочевого пузыря, не связанными с 
предстательной железой. Животные были разделены на 
группы: опытную (n = 10); sham/плацебо (n = 15) и 
контрольную/интактные крысы (n = 5). 

Инфравезикальную обструкцию (ИВО) моделиро-
вали у животных основной и sham групп путем нало-
жения лигатуры на предпузырный отдел уретры,   

Contacts: Andrey V. Sivkov, uroinfo@yandex.ru 

Summary:  
Introduction. It is believed that the «target» of the hexane extract of Serenoa repens (HESR) is the prostate gland itself. However, there is evidence in the literature that 
the therapeutic effect of HESR can be carried out at the level of the bladder. We hypothesized about the direct effect of HESR on the obstructive bladder, preventing the 
development of its dysfunction. 
Material and methods. The study was conducted on 30 white mongrel female rats. Bladder outlet obstruction (BOO) was modeled by applying a ligature to the urethra 
on 18G catheter. The animals were divided into groups: experimental – HESR (n = 10); sham/placebo (n = 15) and control (n = 5). From the day following the operation, 
rats of the experimental series daily received aqueous alcohol suspension of HESR (27.6 mg/kg) intragastrically through a probe, and the sham group received the same 
volume of 3.5% alcohol solution. After 2 weeks, the survival rate of the animals, the functional state of the bladder, daily diuresis, biochemical changes in blood and 
urine characterizing the functional state of the kidneys were evaluated. Bladder function was assessed according to infusion cystometry. After examination, the animals 
were euthanized and the bladders was removed to determine its mass and histological examination. 
Results. Within 2 weeks in the sham group 10 (67%) rats died due to renal failure, while in the HESR group – only 3 (30%). An obvious overfilling of the bladder in 
the main and sham groups was revealed. Bladder volume was larger in the HESR group compared to the sham (p<0.05) one. The daily diuresis of the animals of the 
main group was also higher compared to the sham group, and the decrease in diuresis in the sham group was lower compared to the control (p=0.045). The functional 
state of the bladder was assessed by filling cystometry. In the sham group, an increase in intravesical pressure occurred immediately after the start of fluid infusion and 
its growth was accompanied by irregular fluctuations, which is a manifestation of secondary detrusor hyperactivity, while in the HESR group, a gradual increase in 
pressure without fluctuations up to large volumes of fluid was observed. The dynamics of the volume/pressure index in the main group was close to normal, which 
indicates better compliance of the wall of the hypertrophied bladder during HESR therapy. The use of HESR contributed to better preservation of kidney function. In 
terms of daily diuresis, glomerular filtration rate, tubular reabsorption of sodium, daily excretion of urea and creatinine in the urine, statistically significant differences 
were established between the main and sham groups. In the sham group, a more pronounced activity of creatine phosphokinase was noted compared to the HESR group 
(p<0.05), which indicates a significant damage to kidney and bladder cells (cytolysis) during BOO. Animals of both groups showed pronounced detrusor hypertrophy. 
If in the sham group the mass of the bladder exceeded the average value of the control group by 5.7 times, then in the HESR group it was 10.5 times. Histological studies 
confirmed the development of bladder hypertrophy, which was statistically significantly more pronounced in the HESR group: an increase in the thickness of the detrusor 
(p<0.001) and bladder wall (p<0.05). At the same time, the area of perimuscular sclerosis foci was significantly larger in the sham group (p<0.05), which indicates 
bladder decompensation. Thickening of the bladder wall also occurred due to the submucosal layer, which was more noticeable in the sham series (p<0.05) and was as-
sociated with the presence of edema, inflammatory infiltrates, and sclerosis in this area. In half of the cases of the sham series, de-epithelialized areas of the bladder 
mucosa were observed, while in the HESR group they were absent. In the experimental series, in all samples, a pronounced expansion of the vessels of the submucosal 
layer was noted. At the same time, if in the experimental group inflammatory infiltration was detected only within the submucosal layer, then in half of the cases of the 
sham series, diffuse infiltration of the entire bladder wall was detected. 
Conclusion. In BOO detrusor hypertrophy, the use of HESR contributes to the better preservation of the functional parameters of the bladder (compliance and evacuation 
ability), reduces the degree of inflammation and sclerosis of the bladder wall, prevents the development of decompensation of the bladder and, thereby, contributes to the 
preservation of kidney function. A significant decrease in the frequency of development and the degree of detrusor hyperactivity against HESR makes it possible to think 
about it’s direct effect on the smooth muscle cells of the bladder wall and/or on the way of regulating their contractile activity. The mechanisms of the HESR effects on the 
BOO bladder are currently unclear. This is probably of a complex nature, where the anti-inflammatory effects of Serenoa Repens are expected to play a primary role. 
 
Key words: hexane extract; HESR; bladder; obstruction; urethra; Permixon. 
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которую предварительно катетеризировали кубиталь-
ным катетером 18G (диаметр – 1,25 мм), как описано в 
публикациях [5, 6]. После удаления катетера формиро-
валось выраженное сужение уретры, затрудняющее 
отток мочи. 

Со следующего после операции дня крысы опыт-
ной серии ежедневно получали HESR (Пермиксон, 
Pierre Fabre Medicament, Франция) в виде водно-спир-
товой суспензии в дозе 27,6 мг/кг, которую вводили 
внутрижелудочно через зонд. Дозу рассчитали, исходя 
из терапевтической дозы препарата, рекомендованной 
для человека (320 мг в сутки или 5 мг/кг), с учетом меж-
видового переноса дозы на основе коэффициента раз-
личий в площади поверхности тела для мелких лабора- 
торных животных, что составило 30 мг/кг [7]. Непо-
средственно перед введением животным содержимое 
капсулы фармакопейного препарата (160 мг препарата) 
растворяем в 1,6 мл 70% этилового спирта с получе-
нием маточного раствора с концентрацией 100 мг/мл. 
В последующем его смешивали с дистиллированной 
водой в соотношении 1:20. Итоговая концентрация 
Пермиксона – 5 мг/мл, а спирта – 3,5%.  Объем полу-
ченной суспензии, необходимый для введения, опреде-
ляли исходя из массы каждой крысы (варьировал в 
пределах 1,5-1,8 мл). Крысам sham группы ежедневно 
внутрижелудочно вводили аналогичный объем 3,5% 
спиртового раствора. 

Через 2 недели животных обследовали с определе-
нием их выживаемости, функционального состояния 
мочевого пузыря и биохимических изменений крови и 
мочи, характеризующих функциональное состояние 
почек. Животных содержали в обменных клетках для 
определения суточного диуреза, сбора суточной мочи 
и получения проб для последующего биохимического 
анализа. Животные всех групп получали стандартный 
гранулированный корм, рекомендованный для содер-
жания грызунов. 

Функцию мочевого пузыря оценивали по данным 
инфузионной цистометрии. Мочевой пузырь катетери-
зировали в области верхушки кубитальным катетером 
20G, подсоединенным к инфузионной системе для по-
степенного его наполнения, и через уретру – катетером 
18G для регистрации динамики внутрипузырного дав-
ления, которую осуществляли на аппаратно-программ-
ной комплексе («Биола», Россия), с обработкой полу- 
ченных данных компьютерной программой А5 170424 
[8]. Рассчитывали следующие показатели: максималь-
ный объем наполнения мочевого пузыря до начала мо-
чеиспускания, максимальное внутрипузырное давле- 
ние в начале мочеиспускания, зависимость «объем/дав-
ление» в течение всего процесса цистометрии, ампли-
туду спонтанных колебаний внутрипузырного давления 
в процессе цистометрии. 

После завершения функциональных исследований 
брали пробы крови из нижней полой вены для после-

дующих биохимических исследований, животных усып-
ляли и удаляли мочевой пузырь для определения его 
массы взвешиванием и для гистологического исследо-
вания. 

Биохимическое исследование проб крови и мочи 
выполняли на анализаторе «ADVIA-2000 (Siemens) с 
определением следующих показателей: концентрации 
мочевины, креатинина, калия, натрия, белка, актив-
ность ферментов аспартатаминотрансферазы (АСТ), 
аланинаминотрансферазы (АЛТ), лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ), щелочной фосфатазы (ЩФ), креатинфосфоки-
назы (КФК). Из этих данных рассчитывали величину 
скорости клубочковой фильтрации, канальцевой реаб-
сорбции натрия, суточную экскрецию с мочой метабо-
литов и ферментов. 

Для проведения патоморфологического исследо-
вания готовили гистологические срезы по стандартной 
методике с их окраской гематоксилином и эозином. Для 
определения морфометрических параметров изображе-
ния отцифровывали и загружали в компьютерную про-
грамму «HistoScan» (фирма Biovitrum, Россия, Санкт- 
Петербург). Определяли толщину стенки мочевого  
пузыря, его отдельных слоев и мышечных пучков, а 
также площадь очагов склероза мышечной оболочки и 
выраженность воспалительной реакции по степени рас-
пространенности воспалительных инфильтратов. Изме-
рения проводили не менее чем в 10 точках в разных 
участках препарата (рис. 1).  

Статистическую обработку проводили с исполь-
зованием программ Excel-2013 и Statistica 6.0 для рас-
чета средних значений и ошибки средней (М±m) и 
достоверности различий между группами по критерию 
Стьюдента для количественных показателей или по 
критерию χ2 для сравнения качественных параметров. 
Достоверными считали различия при p<0,05. 

Рис. 1. Пример измерения морфометрических параметров на гистологиче-
ском срезе. 1 – общая толщина стенки; 2 – толщина мышечного слоя; 3 – пло-
щадь участка склероза; 4 – площадь очага воспалительной инфильтрации 
Fig. 1. An example of measuring morphometric parameters on a histological 
section. 1 – total wall thickness; 2 – thickness of the muscle layer; 3 – area of 
sclerosis; 4 – area of the focus of inflammatory infiltration
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

В течение 2 недель после моделирования ИВО в 
sham группе умерло 10 из 15 крыс (на 3-и сутки – 6 крыс 
и на 8-е и 11-е сутки – по 2 крысы), летальность – 67%, 
тогда как в опытной группе за это время умерло 3 
крысы (на 3-и, 5-е и 7-е сутки), летальность – 30%. При-
чиной гибели животных предположительно явилось 
развитие почечной недостаточности, так как у этих 
крыс отмечался резко сниженный диурез (табл. 1), а 
при аутопсии выявляли гидронефротическую транс-
формацию почек. Хотя летальность оказалась суще-
ственно выше в sham группе, статистический анализ с 
использованием критерия χ2 выявил лишь погранич-
ные со статистической достоверностью значения 
(р=0,070), что связано с небольшим числом наблюде-
ний в группах. 

При обследовании выживших крыс через 2 недели 
после моделирования ИВО в основной и sham группах 
выявили резкое переполнение и перерастяжение моче-
вого пузыря, тогда как в норме он, как правило, выгля-
дел спавшимся (рис. 2). 

При этом объем мочи, определенный в обструк-
тивном мочевом пузыре сразу после вскрытия брюш-
ной полости и катетеризации мочевого пузыря, 
оказался большим в опытной группе по сравнению с 
sham группой. Если в sham группе он колебался в диа-
пазоне от 3 до 4,8 мл (в среднем 4,0 ± 0,3 мл), то у крыс 
опытной серии он варьировал от 3 до 15 мл (в среднем, 
8,3±1,6 мл). Различия оказались статистически досто-
верными (р<0,05). У интактных крыс емкость мочевого 
пузыря составляла 0,6-0,8 мл (в среднем 0,7±0,02 мл).  

Несмотря на более значительное растяжение 
мочевого пузыря у крыс, получавших HESR, он сохра-
нял высокую способность эвакуации мочи, о чем сви-
детельствовали данные суточного диуреза, которые у 
выживших животных опытной группы составили 
10,4±2,6 мл/сутки (от 4 до 25 мл), а в sham группе – 

всего 7,4±2,1 мл/сутки (от 0,4 до 14 мл). У интактных жи-
вотных суточный диурез составляет 13,3±1,6 мл/сутки 
(от 8,5 до 18 мл). При этом в опытной группе лишь у 
одной из выживших крыс (15%) суточный диурез был 
ниже минимальных значений, характерных для интакт-
ных животных, тогда как в sham группе – у 4 из 5 крыс 
(80%) диурез был значительно ниже минимального 
нормального значения, что также свидетельствует о 
лучшем функциональном состоянии почек крыс основ-
ной группы. При статистическом анализе с использо-
ванием критерия Стьюдента различия между опытной 
и sham группами не достигли достоверной значимости 
(р=0,11), но степень уменьшения диуреза в sham группе 
по сравнению с интактными животными оказалось ста-
тистически значимой (р=0,045), тогда как значения ди-
уреза при терапии HESR и у контрольных животных 
статистически значимо не различались. Анализ с ис-
пользованием критерия χ2 выявил статистически 
значимые различия между числом животных со сниже-
нием диуреза ниже минимального значения в норме в 
опытной и sham группах (р=0,025).  

 
Цистометрия наполнения 
Функциональное состояние мочевого пузыря оце-

нивали методом цистометрии наполнения. Такие пока-
затели цистометрии как максимальная функциональ- 
ная емкость мочевого пузыря и внутрипузырное дав-
ление при начале мочеиспускания в опытной и sham груп-
пах существенно не различались и составили: 4,9 ± 0,4 мл 
и 4,4 ± 0,3 мл и 50,2±4,1 и 49,9±5,6 см H2O, соответ-
ственно. В группе контроля эти параметры, в среднем, 
составили 0,7±0,02 мл и 28,7±1,4 см H2O. Отсутствие 
различий в значениях внутрипузырного давления при 
начале мочеиспускания в опытной и sham группах мы 
связываем с тем, что в эксперименте ИВО была создана 
суживающей уретру лигатурой и проводимая терапия 
не могла повлиять на сопротивление уретры, а, следо-
вательно, на то, при каком давлении уретральное со-
противление будет преодолено и начнется мочеиспус- 
кание. В отношении максимальной функциональной 
емкости мочевого пузыря следует отметить, что в sham 
серии этот показатель оказался практически таким же, 
как и при измерении внутрипузырного объема мочи 
при первичной катетеризации мочевого пузыря, тогда 
как в опытной группе значения, полученные при цисто-
метрии наполнения, оказались существенно ниже. На 
наш взгляд эти различия могут свидетельствовать о 
влиянии терапии HESR на способность обструктивного 
мочевого пузыря восстанавливать тонус детрузора 
после его деблокирования и нормализации внутрипу-
зырного давления. 

При более детальном анализе результатов инфу-
зионной цистометрии выявили существенные различия 
между группами. В sham группе повышение внутри- 
пузырного давления возникало практически сразу  

Рис. 2. Внешний вид мочевого пузыря крысы в норме (А) и через 2 недели 
после моделирования инфравезикальной обструкции (Б) 
Fig. 2. The appearance of the bladder of a rat in the norm (A) and 2 weeks after 
the modeling of infravesical obstruction (B)

А Б



после начала введения физраствора, а его рост сопро-
вождался иррегулярными колебаниями (рис. 3А), 
тогда как в основной группе наблюдали более плавный 
рост давления, без колебаний и с его существенным 
подъемом при введении более значительного объема 
физраствора (рис. 3Б).  

Динамическое определение зависимости «объем/ 
давление» выявило более плавный рост этого показа-
теля в основной группе при введении первых 3 мл физ-
раствора с последующим ускорением его роста и 
достижением более высоких значений (рис. 4). Такая 

динамика близка к изменению этого индекса у крыс с 
нормальным мочевым пузырем и, по нашему мнению, 
свидетельствует о лучшем сохранении эластичности 
(комплаентности) стенки гипертрофированного моче-
вого пузыря при терапии HESR. Это предположение 
согласуется с данными о возможности накопления 
большего объема мочи у крыс, получавших HESR. 
Более «жесткая» стенка мочевого пузыря ведет к более 
быстрому достижению критического уровня внутри-
пузырного давления, превышающего возможности 
сфинктера по удержанию мочи (рис. 4).  

Как было указано выше, в sham серии при напол-
нении мочевого пузыря на фоне прогрессивного роста 
внутрипузырного давления возникали спонтанные ко-
лебания давления амплитудой от 4 до 6,9 см H2O (в 
среднем 5,3±0,5 см H2O), что можно расценить, как 
проявление вторичной гиперактивности детрузора, 
тогда как в основной группе спонтанные колебания дав-
ления практически отсутствовали: амплитуда 0-1,6 см 
H2O (в среднем 1,1±0,3 см H2O). Статистический ана-
лиз выявил достоверные различия по этому показа-
телю (р<0,01).  

Наличие высокоамплитудных спонтанных коле-
баний внутрипузырного давления в фазу накоплению 
мочи свидетельствует о формировании детрузорной 
гиперактивности, часто развивающейся при инфраве-
зикальной обструкции. Значительное уменьшение ча-
стоты развития и амплитуды спонтанных сокращений 
детрузора на фоне HESR позволяет сделать заключение 
о прямом влиянии препарата на гладкомышечные 
клетки мышечной оболочки мочевого пузыря и/или на 
механизмы регуляции их сократительной активности 
(в данном случае на порог возбудимости клеток). 

Таким образом, исходя из приведенных данных, 
можно сделать заключение, что лечение HESR способ-
ствует лучшему сохранению функциональных парамет-
ров мочевого пузыря, а именно, комплаентности стенки 
мочевого пузыря, эвакуаторной способности детрузора 
и препятствует развитию гиперактивности детрузора. 

 
Биохимические исследования 
Важной задачей нашего исследования, помимо 

подтверждения прямого действия HESR на мочевой 
пузырь, было определение, способствует ли это дей-
ствие сохранению функции почки, поскольку часто 
при выраженной ИВО наблюдается развитие почечной 
недостаточности разной степени тяжести. 

Проведенные исследования показали, что тера-
пия HESR способствует сохранению ряда показателей, 
характеризующих функцию почек, на более близких к 
норме значениях, чем в sham серии. Хотя при биохи-
мических исследованиях не выявили достоверных раз-
личий между группами по уровням креатинина и 
мочевины крови, но по таким важным параметрам, как 
суточный диурез, скорость клубочковой фильтрации 
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Рис. 3. Результаты цистометрии наполнения. А – Типичный пример динамики 
внутрипузырного давления при постепенном инфузионном наполнении моче-
вого пузыря у крысы sham серии. Б – Типичный пример динамики внутрипу-
зырного давления при постепенном инфузионном наполнении мочевого 
пузыря крысы основной группы  
Fig. 3. Filling cystometry results. A – A typical example of the dynamics of in-
travesical pressure during gradual infusion filling of the bladder in a sham series 
rat. B – A typical example of the dynamics of intravesical pressure during grad-
ual infusion filling of the bladder of the rats of the main group

Рис. 4. Сравнительная динамика индекса «объем/давление» в изучаемых 
группах (ось абсцисс – давление в см H2O, ось ординат – объем введенного 
физраствора в мл) 
Fig. 4. Comparative dynamics of the «volume/pressure» index in the studied 
groups (abscissa axis – pressure in cm H2O, ordinate axis – volume of injected 
saline solution in ml)
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и канальцевая реабсорбция натрия, были установлены 
достоверные различия. 

Показано, что в sham опытах диурез снижался 
почти в 2 раза, тогда как терапия HESR приводила к 
сохранению диуреза на более близких к норме значе-
ниях, что, с одной стороны, может быть следствием 
лучшей сохранности эвакуаторной функции мочевого 
пузыря, а с другой – сохранности фильтрационной 
способности почек. Подтверждением значимости по-
следнего фактора являются данные о достоверно мень-
шем снижении клиренса креатинина на фоне HESR, по 
сравнению с sham опытами. Также в меньшей степени 
ухудшалась канальцевая реабсорбция натрия, как в 
процентном отношении к объему профильтрованного 
натрия, так и в абсолютных значениях (табл. 1). 

О лучшей сохранности функционального состоя-
ния почек при терапии HESR крыс c ИВО свидетель-
ствуют и данные биохимического анализа мочи. В 
опытах sham серии выявили достоверное снижение 
концентрации мочевины в моче, а также суточной экс-
креции мочевины и креатинина с мочой, тогда как в 
опытной серии все эти показатели не отличались от 
нормальных значений. То есть, применение HESR пре-
пятствует существенному ухудшению азотовыдели-
тельной функции почек при ИВО (табл. 2). 

Для оценки выраженности повреждения клеток 
почек и обструктивного мочевого пузыря (цитолиза), 
вызванного выраженной ИВО, определяли активность 
ферментов в крови и моче. В обеих группах выявили 
повышение активности АСТ, ЛДГ и КФК в крови, тогда 
как активность АЛТ и ЩФ достоверно не менялась. 
При этом, если повышение активности АСТ и ЩФ в 
обеих группах было примерно одинаковым, то в отно-
шении КФК отмечен достоверно более выраженный 
рост активности фермента в sham группе животных по 
сравнению с HESR группой (табл. 3).  

Этот факт заслуживает особого внимания, по-
скольку повышение активности КФК может быть свя-
зано с повреждением гладкомышечных клеток 
детрузора обструктивного мочевого пузыря, а менее 
значительный рост активности этого фермента в опыт-
ной группе отражает лучшую сохранность гладкомы-
шечных клеток детрузора при терапии HESR. 

Патоморфологические исследования 
При исследовании удаленного мочевого пузыря 

выявили, что в обеих сериях происходила его значи-
тельная гипертрофия, но ее степень оказалась  досто-
верно более выраженной в группе животных, леченых 
HESR: масса мочевого пузыря возрастала с 96±4 мг в 
норме до 547±61 мг в sham серии и до 1004±104 мг  
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Показатели 
Indicators

Норма  
Norm 

HESR 2 недели   
HESR 2 weeks 

Sham 2 недели    
Sham 2 weeks

Концентрация мочевины в крови (ммоль/л) 
Blood urea concentration (mmol/l)

Концентрация креатинина в крови (мкмоль/л) 
Blood creatinine concentration (μmol/l)

Суточный диурез (мл)  
Daily diuresis (ml)

Клиренс креатинина (мл/мин)  
Creatinine clearance (ml/min) 

Реабсорбция натрия (%)  
Sodium reabsorption (%) 

Абсолютное количество реабсорбированного натрия (мrмоль/ мин)  
Absolute amount of reabsorbed sodium (mmol/min) 

Таблица 1. Влияние терапии HESR на показатели функционального состояния почек у крыс с выраженной ИВО 
Table 1. The effect of HESR therapy on indicators of the functional state of the kidneys in rats with severe IVO

8,3±0,3                        13,9±1,1                   12,2±2,4 

60+2                             126±16                      101±6 

13,3+0,5                      10,4+0,8                   7,4+0,7* 

2,92+0,09                   0,98±0,10                0,58 ± 0,06* 

99,5+0,1                     96,9 ± 0,2                93,8 ± 0,3** 

199+11                        137 ± 21                    80 ± 11*

Примечание: достоверность различий между опытной и sham группами: *р<0,05, **р<0,01 
Note: significance of differences between the experimental and sham groups: *p<0.05, **p<0.01

Показатели 
Indicators

Норма  
Norm 

HESR 2 недели   
HESR 2 weeks 

Sham 2 недели    
Sham 2 weeks

Концентрация мочевины в моче  (ммоль/л) 
Urine urea concentration (mmol/l)

Концентрация креатинина в моче (мкмоль/л) 
Urine creatinine concentration (μmol/l)

Суточная экскреция мочевины с мочой (ммоль/л)  
Daily urinary excretion of urea (mmol/l)

Суточная экскреция креатинина с мочой (мкмоль/л)  
Daily urinary creatinine excretion (μmol/l)

Таблица 2. Параметры биохимического исследования мочи в опытной и контрольной группах 
Table 2. Parameters of the biochemical study of urine in the experimental and control groups

218 ± 26                      234 ± 10                  170 ± 21* 

10,2 ± 1,2                   10,1 ± 1,1                  9,4 ± 1,0 

2757 ± 184                2882 ± 426               1092 ± 218* 

135 ± 6                         131 ± 5                    78 ± 14* 

Примечание: достоверность различий между опытной и контрольной  группами: *р<0,05 
Note: significance of differences between the experimental and control groups: *p<0.05



в HESR серии (различия между опытной и контроль-
ной группами достоверны при р<0,01). 

Более выраженная гипертрофия детрузора в 
серии с терапией HESR подтвердилась при морфомет-
рическом исследовании срезов обструктивных моче-
вых пузырей (табл. 4).  

Средняя толщина мышечной стенки мочевого пу-
зыря в опытной и sham сериях составила 0,801±0,099 
и 0,469±0,32 мм (р<0,001). В опытной серии в большей 
степени возросла также общая толщина стенки моче-
вого пузыря, по сравнению с sham: 1,085±0,109 и 
0,817±0,011 мм, соответственно (р<0,05). При этом, со-
отношение толщины детрузора и толщины всей стенки 
мочевого пузыря составило 73,3±1,7% и 57,4±3,5%, со-
ответственно (р<0,01), что свидетельствует о преобла-
дающем вкладе гипертрофии детрузора в утолщение 
стенки обструктивного мочевого пузыря.  

Утолщение стенки мочевого пузыря происходило 
также за счет подслизистого слоя, что было более вы-
ражено в sham серии опытов: 0,198±0,030 мм по сравне-
нию с 0,134±0,007 мм при терапии HESR (р<0,05), что 
связано как с наличием более выраженного отека и вос-

палительного инфильтрата в этой зоне, а в отдельных 
препаратах – с развивающимся склерозом (рис. 5А, Б). 
При этом в половине случаев sham серии выявляли на-
личие деэпителизированных участков слизистой обо-
лочки (рис. 5В), тогда как в группе HESR участков 
деэпителизации слизистой мочевого пузыря не вы-
являли, что может быть связано с развитием более вы-
раженного воспаления в sham экспериментах. 

При этом в опытной серии во всех образцах вы-
являли выраженное расширение сосудов подслизи-
стого слоя (рис. 5Б), тогда как в sham серии гиперемию 
подслизистого слоя выявили лишь в половине опытов, 
и она была менее выражена. 

Если в опытной группе воспалительную инфильт-
рацию выявляли только в пределах подслизистого 
слоя, то в половине случаев sham серии выявляли диф-
фузную инфильтрацию всей стенки мочевого пузыря 
(рис. 6).  

Последствием длительно текущего воспаления ста-
новится активация склеротического процесса. Проявле-
ния склеротического процесса во всех слоях стенки 
мочевого пузыря оказались значительно более выра- 
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Показатели 
Indicators

Норма  
Norm 

HESR 2 недели   
HESR 2 weeks 

Sham 2 недели    
Sham 2 weeks

Активность ферментов в крови / Enzyme activity in the blood

Активность АСТ в крови (МЕ/л) / AST activity in blood (IU/l)

Активность АЛТ в крови (МЕ/л) / ALT activity in blood (IU/l)

Активность ЛДГ в крови (МЕ/л) / LDH activity in blood (IU/L)

Активность ЩФ в крови (МЕ/л) / ALP activity in blood (IU/l) 

Активность КФК в крови (МЕ/л) / CPK activity in blood (IU/l)

Активность ферментов в моче  / Enzyme activity in the urine

Активность АСТ в моче (МЕ/л) / AST activity in urine (IU/l)

Активность АЛТ в моче (МЕ/л) / ALT activity in urine (IU/l)

Активность ЛДГ в моче (МЕ/л) / LDH activity in urine (IU/L)

Активность ЩФ в моче (МЕ/л) / ALP activity in urine (IU/l)

Активность КФК в моче (МЕ/л) / CPK activity in urine (IU/l)

Таблица 3. Влияние терапии HESR на активность ферментов в крови и моче 
Table 3. Effect of HESR therapy on enzyme activity in blood and urine

68 + 2                          117 ± 16                   128 ± 10 

36 + 3                            23 ± 2                      31 ± 2* 

320 + 22                    1618 ± 223               1692 ± 244 

169 + 8                        240 ± 29                   202 ± 34 

198 + 23                      499 + 31                  627 + 39* 

 

1,6 ± 0,7                      9,2 ± 3,8                   4,8 ± 2,2 

2,6 ± 1,6                      7,8 ± 3,7                   5,5 ± 2,5 

5,2 ± 0,9                      5,8 ± 0,9                   4,8 ± 0,8 

4,8 ± 0,6                      7,4 ± 5,4                 13,0 ± 11,3 

1,4 ± 0,4                    17,4 ± 10,3                 2,8 ± 0,9* 

Примечание: достоверность различий между опытной и контрольной  группами: *р<0,05 
Note: significance of differences between the experimental and control groups: *p<0.05

Показатели 
Indicators

Норма  
Norm 

HESR 2 недели   
HESR 2 weeks 

Sham 2 недели    
Sham 2 weeks

Толщина подслизистого слоя (мм)  
Submucosal thickness (mm)

Толщина детрузора (мм) 
Detrusor thickness (mm) 

Толщина стенки мочевого пузыря (мм)  
Bladder wall thickness (mm) 

Отношение толщины детрузора и всей стенки мочевого пузыря (%) 
The ratio of the thickness of the detrusor and the entire bladder wall (%) 

Площадь очагов склероза (мм2)  
Area of sclerosis foci (mm2) 

Таблица 4. Показатели морфометрии гистологических срезов стенки мочевого пузыря 
Table 4. Morphometric parameters of histological sections of the bladder wall

0,109±0,009            0,134 ± 0,007*           0,198 ± 0,030 

0,254±0,021           0,801 ± 0,099***          0,469 ± 0,32 

0,363±0,015            1,085 ± 0,109*           0,817 ± 0,011 

 69,9±1,0                   73,3 ± 1,7**                57,4 ± 3,5 

        0                       0,026 ± 0,02*            0,051 ± 0,011

Примечание: достоверность различий между опытной и sham группами: *р<0,05, **р<0,01, ***р<0,001 
Note: significance of differences between the experimental and sham groups: *p<0.05, **p<0.01, ***р<0,001



жены в sham серии. В этих опытах в мышечной оболочке 
выявляли как выраженный диффузный перимускуляр-
ный склероз (толстые прослойки соединительной ткани, 
окружающие пучки гладкомышечных клеток), так и ло-
кальные очаги склероза разной площади (рис. 7), тогда 
как в опытной серии площадь склеротических очагов 
была достоверно (р<0,05) меньше – 0,026±0,02 по сравне-
нию с 0,051±0,011 мм2 в sham группе (табл. 4). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Большинство исследований демонстрируют, что 
хроническое воздействие частичной ИВО на мочевой 
пузырь претерпевает фазы компенсации и декомпенса-
ции. В компенсированной фазе мышца детрузора уве-
личивает силу, чтобы преодолеть возросшее сопро- 
тивление. Благодаря увеличению массы мочевого пу-
зыря, его сократительная функция сохраняется [9]. 
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Рис. 5.  А – Выраженное утолщение подслизистого слоя с диффузным воспа-
лительным инфильтратом и склерозом в sham группе, окраска гематоксили-
ном и эозином, ув. 200х. Б – умеренный склероз подслизистого слоя с 
выраженным расширением кровеносных сосудов и минимальной воспалитель-
ной реакцией в HESR группе, окраска гематоксилином и эозином, ув. 200х. В 
– участок деэпителизации слизистой мочевого пузыря, утолщение подслизи-
стого слоя в sham группе, окраска гематоксилином и эозином, ув. 100х 
Fig. 5. A – Pronounced thickening of the submucosal layer with diffuse inflam-
matory infiltrate and sclerosis in the sham group, H&E staining, x 200. Б – mod-
erate sclerosis of the submucosal layer with pronounced dilation of blood 
vessels and minimal inflammatory response in the HESR group, H&E staining, x 
200. В – site of de-epithelialization of the bladder mucosa, thickening of the sub-
mucosal layer in the sham group, H&E staining, x 100 

Рис. 6. Выраженный диффузный воспалительный инфильтрат, захватываю-
щий всю стенку мочевого пузыря, sham группа, окраска гематоксилином и 
эозином, ув. 100х 
Fig. 6. Severe diffuse inflammatory infiltrate involving the entire bladder wall, 
sham group, H&E staining, x 100

А

Б

В

Рис. 7. А – Резко выраженный склероз подслизистого слоя, диффузный пери-
мускулярный крупно- и мелкоочаговый склероз мышечной оболочки, sham 
группа. Б – Умеренно выраженный склероз подслизистого слоя с резким пол-
нокровием сосудов, минимальный склероз мышечной оболочки, HESR группа. 
Окраска гематоксилином и эозином, ув. 100х. 
Fig. 7. A – Pronounced sclerosis of the submucosal layer, diffuse perimuscular large- 
and small-focal sclerosis of the muscular membrane, sham group. B – Moderately 
pronounced sclerosis of the submucosal layer with a sharp plethora of blood vessels, 
minimal sclerosis of the muscular membrane, HESR group. H&E staining, x 100
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Типичная гистологическая картина этой фазы – ги-
пертрофия детрузора и существенное увеличение 
массы мочевого пузыря, что наблюдают и в экспери-
менте, и у больных ДГПЖ [10]. 

Электронно-микроскопические исследования 
показали, что следствием мышечной гипертрофии и 
гиперплазии при ИВО является увеличение отложе-
ния коллагена и потеря парасимпатических нервных 
окончаний [11]. Это ведет к нестабильному «электри-
ческому статусу» в зоне обструкции и неупорядочен-
ным сокращениям детрузора [12]. Возникшая гипер- 
активность детрузора характеризуется спонтанными 
сокращениями, не связанными с мочеиспусканием, с 
повышенной частотой или без нее и последующим 
уменьшением объема мочеиспускания и емкости 
мочевого пузыря. При этом, изменение объема моче-
испускания и емкости мочевого пузыря в значитель-
ной степени зависят от продолжительности и тяжести 
обструкции [13-15]. В декомпенсированной фазе 
масса мочевого пузыря продолжает какое-то время 
увеличиваться, но сократимость стенок мочевого пу-
зыря и функция опорожнения ухудшаются. Конец 
этой фазы характеризуется преобладанием фиброзной 
ткани в стенке мочевого пузыря, низкой емкостью 
мочевого пузыря и его плохой податливостью [16].  

В экспериментах показано, что через 6 недель 
экспериментально вызванной умеренной и тяжелой 
ИВО у крыс, вес мочевого пузыря оказался в 2-2,5 
раза больше, по сравнению с контрольной группой 
[17]. Это сопоставимо с данными C. Liu и соавт об 
увеличении веса мочевого пузыря крыс после 4х не-
дель выраженной ИВО в 2-2,5 раза [18, 19]. Ранее  
M. Saito и соавт. доложили, что масса мочевого пу-
зыря после двух недель «жесткой» обструкции вы-
росла более, чем в 4 раза [20]. Результаты настоящего 
исследования также показали рост веса мочевого пу-
зыря при ИВО, однако они несколько отличаются от 
приведенных выше данных в сторону большего уве-
личения веса мочевого пузыря. Если в sham группе 
такое увеличение превысило средний вес мочевого 
пузыря контрольной группы в 5,7 раза, что прибли-

жается к данным M. Saito и соавт., то в группе  
HESR – в 10,5 раз. 

Проведенные нами гистологические исследования 
подтвердили развитие гипертрофии мочевого пузыря, 
статистически достоверно более выраженное в HESR 
группе: увеличение толщины детрузора и стенки моче-
вого пузыря. При этом, площадь очагов склероза была 
значимо больше в sham группе, что свидетельствует о 
декомпенсации мочевого пузыря.  

Таким образом, в настоящем исследовании, в усло-
виях «жесткой» ИВО, наблюдали выраженную гипер-
трофию детрузора у животных основной группы, что 
характерно для описанной выше первой стадии патоло-
гического процесса – гипертрофии. В то же время, со-
стояние мочевого пузыря у крыс sham группы можно 
характеризовать, как декомпенсированное. То есть, на-
значение HESR, вероятно, «затормозило» развитие па-
тологического процесса на этапе гипертрофии – 
начала фазы декомпенсации, по сравнению с sham груп-
пой, где наблюдали выраженную декомпенсацию мочевого 
пузыря. 

Цистометрия является традиционным исследова-
тельским подходом для выявления изменений функции 
мочевого пузыря, в том числе у грызунов [21]. Наиболее 
широко используемыми животными для таких экспери-
ментов являются крысы из-за относительной простоты 
технологии цистометрии. На моделях грызунов обычно 
исследуют следующие цистометрические параметры: 
объем мочеиспускания, остаточный объем, емкость 
мочевого пузыря, пороговое давление (давление в моче-
вом пузыре в начале сокращения детрузора для мочеис-
пускания), давление мочеиспускания (максимальное 
давление мочеиспускания), интервал мочеиспускания и 
исходное давление. Однако, трудно определить их нор-
мальный диапазон [22]. T. Kitta и соавт. представили 
облик типичных кривых цистометрии наполнения у 
крыс в норме (sham) и при искусственно вызванной 
ИВО (рис. 8) [23, 24].  

У животных с ИВО, как правило, увеличены: про-
должительность цикла мочеиспускания, объем мочеис-
пускания, остаточный объем мочи и пороговое давле- 
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Рис. 8. Типичные цистометрические кривые крыс в норме и при ИВО в модификации [23, 24] 
Fig. 8. Typical cystometric curves of normal (sham) and IVO rats in modification [23, 24]



ние, что отражает увеличение емкости и гипертрофию 
мочевого пузыря. Во время фазы наполнения мочевого 
пузыря при ИВО наблюдают непроизвольные сокраще-
ния детрузора (в некоторых случаях описываемые как 
сокращения перед мочеиспусканием), сопровождаю-
щиеся повышением давления в мочевом пузыре больше 
2,0-4,0 см H2O [25-28].  

В настоящем исследовании результаты инфузион-
ной цистометрии выявили существенные различия 
между группами. В sham группе повышение внутрипу-
зырного давления возникало практически сразу после 
начала введения физраствора, а его рост сопровождался 
иррегулярными колебаниями, отражающими возникно-
вение детрузорной гиперактивности (рис. 3А), тогда как 
в основной группе наблюдали плавный рост давления до 
более высоких значений без признаков гиперактивности 
(рис. 3А-Б). При этом, рисунки цистометрических кри-
вых, полученных нами в HESR и sham группах, практи-
чески полностью повторяют эталонные варианты, 
характерные для нормы и ИВО, соответственно (рис. 8). 
То есть, динамика изменения внутрипузырного давле-
ния у крыс, получавших HESR, приближена к таковой у 
контрольных животных. Кроме того, изменение индекса 
«объем/давление» в основной группе, по нашему мне-
нию, свидетельствует о лучшем сохранении комплаент-
ности стенки гипертрофированного мочевого пузыря 
при терапии HESR. Это подтверждают данными о боль-
шем объеме накопления мочи у крыс, получавших HESR.  

Лучшее функциональное состояние мочевого пу-
зыря у животных основной группы способствовало 
большей сохранности функции почек, что отразилось в 
достоверно лучших показателях суточного диуреза, кли-
ренса креатинина и реабсорбции натрия. 

В настоящем исследовании была выбрана модель 
тяжелой ИВО для имитации длительно существующей 
обструкции мочевых путей, приводящей к выражен-
ными нарушениям функции мочевого пузыря и почек. 
Эксперименты, проведенные на самках крыс, подтвер-
дили высказанную нами ранее гипотезу о возможном 
прямом действии гексанового экстракта Serenoa repens 
(Пермиксон) на мочевой пузырь, помимо влияния на 

предстательную железу. Это подтверждено рядом фактов 
на фоне применения HESR: 

• сохранение целостности эпителиальной выстилки 
слизистой оболочки мочевого пузыря, что предотвра-
щает проникновение мочи в интерстиций под действием 
повышенного внутрипузырного давления и развитие 
воспаления в стенке мочевого пузыря; 

• регуляция процессов гипертрофии, воспаления и 
склерозирования детрузора на фоне ИВО; 

• интенсификация кровоснабжения подслизистого 
слоя мочевого пузыря; 

• предотвращение развития детрузорной гипер-
активности; 

• улучшение комплаентности и эвакуаторной функ-
ции мочевого пузыря.  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Таким образом, исходя из полученных в ходе на-
стоящего исследования, можно сделать заключение, 
что в условиях тяжелой ИВО на фоне гипертрофии 
детрузора применение HESR способствует лучшему 
сохранению функциональных параметров мочевого 
пузыря, а именно, комплаентности и эвакуаторной 
способности, также уменьшает степень воспаления и 
склерозирования стенки мочевого пузыря, препят-
ствует развитию декомпенсации мочевого пузыря и, 
тем самым, содействует сохранению функции почек. 
Значительное уменьшение частоты развития и ампли-
туды спонтанных сокращений детрузора на фоне HESR 
позволяет сделать заключение о прямом влиянии пре-
парата на гладкомышечные клетки мышечной обо-
лочки мочевого пузыря и/или на механизмы регуляции 
их сократительной активности. 

Механизмы влияния HESR на мочевой пузырь в 
настоящий момент не ясны. Однако, без сомнения, как 
и в случае с ДГПЖ, это воздействие носит комплекс-
ный характер, где противовоспалительное действие 
HESR имеет первостепенное значение. Рассмотрению 
этого будут посвящены дополнительные исследования 
и публикации. 
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Аннотация:   
Введение. Перкутанная хирургия является одним из методов оперативного лечения камней почек. Наиболее сложным этапом операции является 
создание чрескожного доступа в чашечно-лоханочную систему почки. Для облегчения доступа под ультразвуковым контролем принято использовать 
пункционную насадку с направляющей для иглы, которая фиксируется к датчику. С учетом санкций стран-производителей оборудования российские 
специалисты потенциально могут оказаться в условиях дефицита комплектующих и, в частности, пункционных насадок для ультразвуковых дат-
чиков (УЗ-датчиков). В связи с этим было принято решение о разработке возможности печати пункционной насадки для УЗ-датчика с использованием 
технологии 3D-печати. 
Материалы и методы. С помощью ручного лазерного 3D-сканера была отсканирована металлическая биопсийная насадка для конвексного УЗ-дат-
чика, внесены необходимые изменения для использования и создана пункционная направляющая из пластика при помощи 3D-печати. 
Результаты. Игла при проведении в пазы с предустановленными углами напечатанной направляющей точно идет в соответствие пунк-
тирной направляющей на мониторе УЗ-аппарата, аналогично оригинальной насадке. 
Заключение. Использование 3D-печати в условиях отсутствия определенных комплектующих, в частности, пункционной насадки на  
УЗ-датчик, позволяет в кратчайшие сроки получить рабочий образец, не уступающий оригиналу. 
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Summary:  
Introduction. Percutaneous surgery is one of the methods of surgical treatment of renal stones. The most difficult stage of the operation is the creation of percutaneous 
access to the pyelocaliceal system of the kidney. To facilitate access under ultrasound (US) guidance, it is customary to use a needle guide which is fixed to the US-probe. 
Taking into account the sanctions of the equipment manufacturing countries, Russian specialists may potentially find themselves in conditions of a shortage of components 
and particularly needle guide for ultrasound probes. In this regard, it was decided to develop the possibility of printing a needle guide for an ultrasound probe using 3D-
printing technology. 
Materials and methods. Using a handheld 3D laser scanner, a metal needle guide for the convex ultrasound probe was scanned, the necessary changes were made for 
use, and a plastic needle guide was created using 3D printing. 
Results. The needle, when passed into the grooves with preset angles of the printed needle guide, exactly matches the dotted aim on the monitor of the ultrasound machine, 
similar to the original probe. 
Conclusion. The use of 3D-printing in the absence of certain components, in particular, a needle guide for an ultrasound probe, allows to quickly obtain a working 
sample that is not inferior to the original one.  
Key words: urinary stone disease; urolithiasis; percutaneous nephrolithotomy; 3D-printing; needle guide.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Перкутанная хирургия является удаления круп-
ных камней почек (> 2 см), а также одной из опций при 
камнях среднего размера (от 1 до 2 см) [1]. Несмотря на 
внедрение данной операции в клиническую практику  
I. Fernstrom и B. Johansson  в 1976 году, метод не теряет 
интереса со стороны клиницистов и по-прежнему оста-
ется одним из самых непростых для освоения [3, 4]. 
Наиболее сложным этапом операции является созда-
ние чрескожного доступа в чашечно-лоханочную си-
стему почки [5]. На сегодняшний день пункции вы- 
полняются с использованием одного из трех основных 
методов контроля: ультразвуковой (УЗ), рентгеноско-
пический и эндовидеохирургический [6-8]. Преимуще-
ствами УЗ-метода является отсутствие лучевой нагру- 
зки для пациента и медицинского персонала, более ко-
роткое время доступа, меньшая кровопотеря, более 
низкая частота интраоперационных осложнений и  
переливаний крови, а также выше stone-free rate (SFR) 
[8-10]. Для облегчения доступа под УЗ-контролем при-
нято использовать пункционную насадку с направляю-
щей для иглы, которая фиксируется к датчику, имеет 
предустановленный угол и препятствует отклонению 
иглы во время пункции [9]. Пункционные насадки для 
УЗ-датчиков существуют двух видов: одноразовые 
(пластиковые) и многоразовые (металлические). Пер-
вые сравнительно недорогие (~ 1500-3000 рублей) и в 
основном применяются при выполнении биопсии 
предстательной железы и при небольшом потоке паци-
ентов их использование экономически выгоднее по 
сравнению с многоразовыми образцами, которые до-
роже в производстве. Средняя стоимость многоразо-
вой пункционной насадки в среднем для УЗ-аппаратов 
экспертного класса (BK, Philips и др.) стоят около  
150-200 тыс. рублей. 

С учетом санкций стран-производителей оборудо-
вания российские специалисты потенциально могут 
оказаться в условиях дефицита комплектующих и, в 
частности, пункционных насадок для УЗ-датчиков. В 
связи с этим было принято решение о проверке возмож-
ности печати пункционной насадки для УЗ-датчика с 
использованием технологии 3D-печати. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

С помощью ручного лазерного 3D-сканера Scanform 
L5 (рис. 1) отсканирована металлическая биопсийная 
насадка для датчика 4-C353 УЗ-аппарата Sonoscape 
(SonoScape Co., Ltd., Китай). Данное устройство позволяет 
отсканировать мельчайшие детали с погрешностью до 
0,04 мм.  3D модель направляющей внесена в программу 
Scanform (Scanform, Россия) и произведены необходимые 
изменения для практичного использования в медицин-
ских целях. Сканирование металлической насадки и раз-

работка 3D-модели заняла 60 минут, в последующие 
сутки вносились необходимые коррективы. 

Процесс SLS (selective laser sintering – селективное ла-
зерное спекание) 3D-печати заключается в спекании по-
рошка лазерным пучком. SLS подразумевает послойное 
спекание порошкообразного материала для получения из-
делия по заданной CAD-модели (computer-aided design – 
система автоматизированного проектирования). Спека-
ние частиц порошка происходит за счет воздействия ла-
зерного луча. Перед началом печати порошкообразный 
материал разогревается так, чтобы его температура не 
превышала температуру плавления материала. Построе-
ние объекта происходит послойно, снизу вверх. Порошок 
подается в камеру построения, где лазерный луч спекает 
слой изделия согласно заданной цифровой модели. После 
спекания в камеру подается следующая порция порошка 
для образования нового слоя. Во время конструирования 
платформа принтера плавно опускается вниз строго по 
толщине печатного слоя [11]. 

При печати 3D-модели использовались программы 
«Materialise Magics» (Materialise, Бельгия) и «Rhinoceros» 
(Robert McNeel & Associates, США). Печать произведена с 
помощью промышленного 3D-принтера EOS Formiga P700 
(EOS GmbH, Германия), одним из преимуществ которого 
является камера построения 70 см х 38 см х 58 см (рис. 2), 
позволяющая производить изделия вплоть до 70 см.   

Рис. 1. 3D-сканер Scanform L5 
Fig. 1. 3D scanner Scanform L5

Рис. 2. 3D-принтер EOS Formiga P700 
Fig. 2. EOS Formiga P700 3D printer
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Материалом для изготовления биопсийной насад- 
ки для УЗ-датчика являлся полиамид, в химический со-
став которого входят два полимера – PA11 и PA12 с тем-
пературой плавления 201оС и 171оС соответственно. По 
прочности максимальная нагрузка на разрыв 480 кг/см2 
[12]. Подобные свойства позволяют выполнять стери-
лизацию инструментария без нарушений свойств поли-

меров. Опытным путем установлено, что изготовленная 
с помощью 3D-печати насадка может быть стерилизо-
вана в автоклаве при различных режимах: при темпера-
туре 121оС в течение 20 минут, при температуре 126оС 
в течение 10 минут или при температуре 134оС в тече-
ние 5 минут. Подобные режимы стерилизации не при-
водят к какой-либо деформации или нарушению 
функциональности.На рисунке 3 представлены общий 
вид напечатанной на 3D-принтере пункционной 
насадки и оригинальная пункционная насадка. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Для оценки качества изготовленной пункционной 
насадки последняя установлена на датчик 4-C353 УЗ-ап-
парата Sonoscape и апробирована на тренажере для 
ультразвуковой пункции УРОСОН (ГЭОТАР-Мед, Рос-
сия) [13]. Насадка плотно и надежно фиксируется на 
датчик. Игла при проведении в пазы с предустановлен-
ными углами точно идет в соответствие пунктирной на-
правляющей на мониторе УЗ-аппарата, аналогично 
оригинальной насадке (рис. 4). 

Рис. 3. А – распечатанная при помощи 3D-печати пункционная насадка  
Б – оригинальная металлическая пункционная насадка для датчика 4-C353 
УЗ-аппарата Sonoscape 
Fig. 3. A – 3D-printed needle guide; Б – the original metal puncture cap for the 
4-C353 transducer of the Sonoscape ultrasound machine

Рис. 4. А – Внешний вид распечатанной пункционной насадки на датчике и движение иглы в тренажере УРОСОН, строго соответствующее направляющей на мониторе; 
Б – Внешний вид оригинальной пункционной насадки на датчике и движение иглы, в тренажере УРОСОН, строго соответствующее направляющей на мониторе 
Fig. 4. A - Appearance of the printed needle guide on the sensor and the movement of the needle in the UROSON simulator, strictly corresponding to the guide on the monitor; 
B – Аppearance of the original needle guide on the sensor and the movement of the needle in the UROSON simulator, strictly corresponding to the guide on the monitor
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Несмотря на надежность металлической направ-
ляющей, данный компонент все же имеет ограниченный 
ресурс использования. Множество шарнирных сочле-
нений, пружинные механизмы, поверхности с резьбой 
могут приходить в негодность как вследствие коррозии, 
так и «усталости металла» после многочисленных цик-
лов стерилизации. Кроме того, суммарная площадь по-
верхности при этом довольно большая, а сложность 
рельефа оригинальной конструкции может вызвать тех-
нические трудности и снизить эффективность стерили-
зационной обработки. Возможная поломка пункцион- 
ной направляющей делает ее непригодной для дальней-
шего использования и требует материальных и времен-
ных затрат для приобретения новой, так как заказ 
необходимо делать из-за рубежа. Единожды разработав 
3D-модель соответствующей пункционной насадки, 
можно создать необходимый запас подобного оборудо-
вания, а также оперативно восполнять его при необхо-
димости в минимальные сроки и с низкими материаль- 
ными затратами. Разумеется, оборудование для созда-
ния модели и ее печати довольно дорогостоящее, од-
нако, с учетом прикладного распространения техно- 
логии, можно обратиться для этого в стороннюю лабо-
раторию 3D-печати. В медицинском кластере Санкт-Пе-
тербургского государственного университета имеется 
собственное специализированное подразделение, отве-
чающее за производство целого спектра имплантов, 
расходного материала для нужд клиник. При привлече-
нии сторонних организаций необходимо составление 
подробного технического задания с учетом всех необхо-
димых характеристик материала, особенностей стери-
лизации и использования напечатанного оборудования. 
 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

За последнее десятилетие отмечается экспоненци-
альный рост научных статей о значимости 3D-печати в 
медицине [14]. Потенциальные возможности для ис-
пользования данной технологии очень широкие [15]. 
Трехмерное моделирование используется в перкутанной 
нефролитотрипсии (ПНЛ), резекции почки, трансплан-
тации почки, лапароскопической пиелопластике,  
имплантации радиоактивных зерен-имплантатов в 
предстательную железу и во многих других областях 
урологии и не только [14]. G. Keyu и соавт. использовали 
3D-печать для создания пластины со специальным пунк-
ционным каналом, основанную на послойных снимках 
КТ-урографии пациента, что обеспечивало персонали-
зированный подход к выполнению чрескожной нефро-
литотрипсии под рентгнеконтролем, уменьшая тем 
самым риски развития осложнений [16]. С помощью 3D-
печати также создаются модели почки с конкрементами 
для выбора оптимального хирургического доступа [17]. 

Также 3D-печать можно использовать для созда-
ния медицинских и биологических изделий, представ-

ляющих особый интерес. 3D-технология широко при-
меняется в различных областях медицины: от культи-
вирования клеток для тканевой инженерии до создания 
имплантов и протезов, используемые в стоматологии, 
челюстно-лицевой хирургии и ортопедии [18, 19]. 

Нами впервые описан процесс 3D-печати ком-
плектующей детали, а именно пункционной насадки, 
которая в десятки раз дешевле оригинала, не уступает 
в прочности, поддается автоклавированию без потерь 
качества, а, самое главное, отличается доступностью. 
Разработка насадки занимает 2 дня: 1 день для созда-
ния 3D-модели и 1 день для последовательной распе-
чатки и последующей доводки до требуемых показа- 
телей трех образцов и испытания на сертифицирован-
ных макетах для пункции под УЗ-контролем. В общем 
стоимость изготовления составила 12 тысяч рублей.  
Если учитывать, что имеется необходимая 3D-модель, 
то процесс производства насадки составит порядка  
2 тысяч рублей. 

Важно отметить, что легитимное клиническое ис-
пользование изделий медицинского назначения воз-
можно только после обязательной государственной 
сертификации, регулируемой Постановлением Прави-
тельства РФ от 23.12.2021 № 2425 «Об утверждении еди-
ного перечня продукции, подлежащей обязательной 
сертификации, и единого перечня продукции, подлежа-
щей декларированию соответствия, внесении изме- 
нений в постановление Правительства Российской Фе-
дерации от 31.12.2020 N 2467 и признании утратившими 
силу некоторых актов Правительства Российской Феде-
рации». 

При 3D-печати используются, как правило, перера-
батываемые и доступные материалы, что сильно удешев-
ляет производство. Единственным экономическим 
порогом для трехмерной печати является покупка  
3D-принтера, цена которого зависит от выбора аппарата 
для печати. Однако из-за низкой стоимости материалов 
и отсутствие затрат на сам процесс печати, 3D-принтер 
быстро себя окупает. Более того нет необходимости по-
купать принтер, можно воспользоваться услугами цент-
ров, которые уже ими оснащены. Стоит также отметить 
отсутствие образования токсинов в процессе производ-
ства (экологичное производство) и высокую скорость 
печати, которая сильно опережает темпы производства 
заводских образцов. Также при наличии доступа к про-
цессу разработки, становится проще внедрять измене-
ния, улучшающие качество изделия.  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Использование 3D-печати в условиях отсутствия 
определенных комплектующих, в частности, пункцион-
ной насадки на ультразвуковой датчик, позволяет в 
кратчайшие сроки получить рабочий образец, не усту-
пающий оригиналу. 
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Аннотация:   
Введение. Трехмерная (3D) визуализация при выполнении лапароскопических вмешательств способна повысить качество таких операций. Однако опуб-
ликованы лишь единичные исследования потенциальной пользы интраоперационной 3D-навигации в лапароскопической хирургии при лечении урологи-
ческих заболеваний. Радикальная простатэктомия (РПЭ) признана «золотым стандартом» вмешательства при локализованном раке предстательной 
железы (РПЖ) и актуальной задачей является изучение визуализационных технологий при лапароскопических операциях у пациентов с РПЖ. 
Цель. Сравнить периоперационные результаты лапароскопической РПЭ, выполненной в условиях 3D и двухмерной (2D) визуализации. 
Материалы и методы. У 146 пациентов проведен ретроспективный анализ периоперационных результатов радикального хирургического лечения 
локализованного РПЖ. По особенностям операции участники были разделены на 4 группы: 1) 2D-визуализация с техникой сохранения сосудисто-
нервных пучков (ТССНП) (n=52); 2) 2D без ТССНП (n=46); 3) 3D с ТССНП (n=23); 4) 3D без ТССНП (n=25). Проанализированы: продолжительность 
операции, объем интраоперационной кровопотери, длительность дренирования мочевого пузыря, частота выявления положительного хирургического 
края (ПХК), длительность нахождения в стационаре после операции, частота восстановления функции удержания мочи (ФУМ), частота восста-
новления эректильной функции (ЭФ). 
Результаты и обсуждение. В группах 1, 2, 3 и 4 время вмешательства составило 171,4±21,1, 168,3±23,2, 98,7±17,3 и 92,2±22,2 мин, а объем интра-
операционной кровопотери – 294,2±62,1, 281,2±53,2, 144,2±31,7 и 148,5±33,0 мл соответственно. ПХК в 1 и 2 группах выявлен у 1,92±0,11% и 2,17±0,04% 
пациентов, в группах 3 и 4 отсутствовал. У всех участников исследования длительность дренирования мочевого пузыря составила 5–7 суток, через 
6 и 12 месяцев после операции зарегистрирована полная состоятельность ФУМ. Число послеоперационных койко-дней равнялось 8–10 в группах 1 и 2, 
8–9 – в группах 3 и 4. Восстановление ЭФ в группах 1, 2, 3 и 4 через 3 месяца после операции зафиксировано у 38,4%, 28,3%, 34,8% и 28,0%, а через 12 ме-
сяцев после операции – у 59,6%, 41,3%, 82,6% и у 56,0% пациентов соответственно. 
Заключение. Выявлены следующие особенности периоперационного периода лапароскопической РПЭ, выполненной с 3D-визуализацией, по сравнению 
с 2D-технологией: 1) продолжительность операции меньше на 42–45% (р<0,05); 2) объем интраоперационной кровопотери меньше на 47–51% (р<0,05); 
3) отсутствие случаев выявления ПХК; 4) тенденция к меньшей длительности нахождения в стационаре после операции; 5) в 1,3–1,4 раза более 
высокая частота восстановления ЭФ через 12 месяцев после операции (р<0,05), при этом наилучшие результаты восстановления ЭФ были достиг-
нуты при одновременном применении 3D-визуализации и ТССНП. Таким образом, наше исследование свидетельствует о целесообразности применения 
3D-визуализации и ТССНП при лапароскопической РПЭ. 
 
Ключевые слова: формат изображений в лапароскопической хирургии; 3D-визуализация; радикальная простатэктомия с  
3D-визуализацией. 
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Summary:  
Introduction. The three-dimensional (3D) imaging during laparoscopic procedures can improve the quality of that surgeries. There is a shortage of publications 
about the potential benefits of 3D navigation in laparoscopic surgery with urological diseases. Radical prostatectomy (RPE) is known as the gold standard of 
treatment of localized prostate cancer (PC), and investigation of imaging technologies in laparoscopic surgery in PC patients is a hot topic. 
Aim. To compare the perioperative outcomes of laparoscopic RPE performed with 3D and two-dimensional (2D) imaging. 
Materials and methods. We performed retrospective analysis of perioperative outcomes in 146 patients who had undergone radical surgery with localized PC. 
All the patients were divided into 4 groups by the surgery features: 1) 2D imaging with the technique for neurovascular bundles preservation (TNVBP) (n=52); 
2) 2D without TNVBP (n=46); 3) 3D with TNVBP (n=23); 4) 3D without TNVBP (n=25). We assessed operative time, intraoperative blood loss volume (IBLV), 
duration of the bladder drainage, positive surgical margin (PSM) detection rate, duration of the postoperative inpatient period, urinary continence recovery rate, 
erectile function recovery (EFR) rate. 
Results and discussion. In groups 1, 2, 3, 4 the operative time was 171,4±21,1, 168,3±23,2, 98,7±17,3, 92,2±22,2 min, and the IBLV was 294,2±62,1, 281,2±53,2, 
144,2±31,7, 148,5±33,0 mL, respectively. PSM detection rate was 1,92±0,11%, 2,17±0,04% in groups 1, 2, while PSM had not been detected in groups 3, 4. In 
all the participants, duration of the bladder drainage was 5–7 days, and the full recovery of urinary continence was detected at both 6 and 12 months after the 
surgery. The postoperative inpatient period was 8–10 days in groups 1, 2, and 8–9 days in groups 3, 4. The EFR at 3 months after the surgery was detected in 
38,4%, 28,3%, 34.8%, 28.0% of patients, while at 12 months it was detected in 59,6%, 41,3%, 82,6%, 56,0% of patients in groups 1, 2, 3, 4, respectively. 
Conclusion. We revealed the following features of perioperative period of laparoscopic RPE performed with 3D imaging compared to 2D: 1) the operative time 
was reduced by 42–45% (р<0,05); 2) the IBLV was reduced by 47–51% (р<0,05); 3) the PSM had not been detected; 4) there was the tendency to the shorter 
postoperative inpatient period; 5) the EFR rate was increased by 1,3–1,4 times (р<0,05), and the best EFR outcomes were obtained via 3D imaging together with 
TNVBP. Thus, our study demonstrates the advisability of usage of both 3D imaging and TNVBP during the laparoscopic RPE. 
 
Key words: imaging format in laparoscopic surgery; 3D imaging; radical prostatectomy with 3D imaging.  
For citation: Popov S.V., Guseynov R.G., Orlov I.N., Pomeshkin E.V., Skryabin O.N., Neymark A.I., Perepelitsa V.V., Mirzabekov M.M., Katunin 
A.S., Sivak K.V., Bunenkov N.S., Ulitina A.S. Efficiency of the three-dimensional visualization system in the performance of laparoscopic radical 
prostatectomy. Experimental and Clinical Urology 2023;16(1):35-41; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-35-41

ВВЕДЕНИЕ 
 

Первые трехмерные (3D) системы визуализации 
для лапароскопических операций были разработаны в 
1990-х годах. В дальнейшем эти системы совершенство-
вались и в настоящее время они являются передовой 
технологией визуального контроля при проведении эн-
дохирургических вмешательств. 

Выделим принципиальные различия между видео-
изображениями в двухмерном (2D) и 3D форматах. Если 
на первых из них возможна оценка только внешнего 
вида анатомических структур и инструментов, их ли-
нейных размеров и взаиморасположения на плоскости, 
то на вторых, за счет трехмерности изображений, имеет 
место единый объемный зрительный образ с эффектом 
восприятия «ближе-дальше». В своем сообщении от 
2011 г. Ю.Г. Старков и соавт. отмечают, что использова-
ние 3D-визуализации «…позволяет хирургу точно ори-
ентироваться в пространстве при хирургическом 
вмешательстве, оценивать не только размеры органов, 
но и глубину их расположения, что упрощает коорди-
нацию движений инструментами, повышает точность 
этих движений…» [1]. Визуализационные 3D-системы 
являются обязательной составляющей роботического 
комплекса DaVinci [2]. Именно с этим обстоятельством, 
как подчеркивают Д.Н. Панченков и соавт., связано 
одно из основных преимуществ робот-ассистированной 

хирургии перед технологией обычного лапароскопиче-
ского вмешательства с двухмерным форматом изобра-
жений: стереоскопическая визуализация зоны опера- 
ционных действий позволяет нивелировать такие стан-
дартные затруднения интраоперационной 2D-навига-
ции, как «…отсутствие бинокулярной визуализации 
топографо-анатомических взаимоотношений в зоне 
операции, ограничение возможностей для интраопера-
ционной ревизии, ориентации в операционном поле, 
манипулирования инструментами…» [3]. 

Внедрение роботических систем оперирования су-
щественно ограничивается их высокой стоимостью. 
Так, финансовые затраты на приобретение и эксплуата-
цию комплекса DaVinci равняются примерно 1,0–2,3 
миллионов и 180 тысяч долларов США соответственно 
[4]. Кроме того, при робот-ассистированных вмеша-
тельствах отсутствуют обратная тактильная связь и воз-
можность изменения положения пациента на опера- 
ционном столе. Логичным решением этих проблем яв-
ляется проведение лапароскопических операций под 
трехмерным визуализационным контролем [5]. 

В конце ХХ и начале ХХI столетий системы 3D-ви-
зуализации в традиционной (нероботической) лапароско-
пической хирургии не получили широкого распро- 
странения. Исследователи называют несколько причин 
данного обстоятельства: технические и эргономические 
недостатки 3D-мониторов, высокая стоимость оборудо-
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вания, ухудшение самочувствия хирурга во время опера-
ции (появление головной боли и головокружения, тош-
ноты, размытости и двоения зрения, усталости глаз) [6-8].  

Тем не менее, как подчеркивают H. Liang и соавт., 
опубликовавшие в 2018 г. результаты кумулятивного мета-
анализа 23 исследований о сравнении эффективности ис-
пользования 2D- и 3D-визуализационных систем, более 
предпочтительным при лапароскопических вмешатель-
ствах следует считать применение 3D-интраоперационной 
навигации. Также авторы отмечают необходимость даль-
нейшего совершенствования 3D-установок, направленного 
на уменьшение побочных эффектов и снижение себестои-
мости оборудования [9]. В России и за рубежом при 
сравнительном изучении результативности 2D- и 3D-ви-
зуализационных систем обычно рассматриваются такие 
параметры, как продолжительность лапароскопических 
вмешательств, частота осложнений, объем кровопотери, 
длительность дренирования, число послеоперационных 
койко-дней, производительность труда хирурга и др. Со-
гласно зарубежным исследованиям, при лапароскопиче-
ских вмешательствах по таким критериям, как продолжи- 
тельность операции, объем кровопотери, длительность 
пребывания в стационаре и производительность труда 
хирурга лучшие результаты регистрировались при ис-
пользовании 3D-визуализации [9–12]. 

В 2019 г. A. Arezzo и соавт. выполнили системати-
ческий обзор 9967 публикаций, посвященных примене-
нию трехмерной визуализации в лапароскопической 
хирургии и задокументированных в англоязычной текс-
товой базе данных Национального центра биотехнологи-
ческой информации (NCBI) США (библиотека PubMed) 
и в биомедицинской и фармакологической библиогра-
фической базе Embase. На основании результатов ана-
лиза рассмотренных публикаций авторы, во-первых, 
отметили тот факт, что использование 3D-визуализа-
ционных систем при лапароскопических вмешатель-
ствах, по-видимому, способствует уменьшению продол- 
жительности операции и снижению уровня интраопе-
рационной травматичности; во-вторых, рекомендовали 
(уровень рекомендаций – высокий) продолжить иссле-
дования, направленные на изучение «…потенциальной 
пользы 3D-лапароскопической системы…» [13]. На ак-
туальность дальнейших изысканий также указывали в 
своих сообщениях R. Smith и соавт., S.  Sakata и соавт. и 
др. [14, 15]. 

Одним из наиболее распространенных онкологи-
ческих заболеваний является рак предстательной же-
лезы (РПЖ). В 2009 г. в России на учете по поводу РПЖ 
состояло 68,1 человек на 100 000 населения. С каждым 
последующим годом этот показатель неуклонно уве-
личивался на 7,5–10,5% и в 2019 г. составил уже 176,3 че-
ловек [16]. При этом растет потребность в специали- 
зированной медицинской помощи, «золотым стандар-
том» которой при локализованных формах РПЖ яв-
ляется радикальная простатэктомия (РПЭ). По онко- 

логическим результатам «открытая» и лапароскопиче-
ская РПЭ полностью сопоставимы, однако последняя 
техника менее травматична. Фактором, способным по-
высить качество лапароскопических вмешательств, яв-
ляется трехмерная система интраоперационной визуа- 
лизации, поэтому актуальной задачей является изуче-
ние визуализационных технологий, применяемых при 
хирургическом лечении пациентов с РПЖ. 

Цель работы: сравнить периоперационные резуль-
таты лапароскопической РПЭ, выполненной в условиях 
3D и 2D-визуализации. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Отбор участников исследования. Работа выпол-
нялась на базе урологического отделения ГБУЗ Клини-
ческая больница Святителя Луки (г. Санкт-Петербург) 
с марта 2014 г. по август 2020 г. В исследование были 
включены 146 пациентов в возрасте от 59 до 74 лет (ме-
диана – 66 лет), у которых был проведен ретроспектив-
ный анализ периоперационных результатов радикаль- 
ного хирургического лечения локализованного РПЖ 
стадий T1c-T2cN0M0 в условиях двух- или трехмерного 
визуализационного контроля. Диагноз локализованного 
РПЖ всем пациентам был выставлен на основании ре-
зультатов гистологического исследования биопсийного 
материала предстательной железы (ПЖ). Показанием к 
проведению биопсии ПЖ послужило повышение уров- 
ня общего простатспецифического антигена (ПСА) в 
сыворотке крови до ≥4 нг/мл и/или наличие признаков 
нарушения структуры ПЖ при пальцевом ректальном 
исследовании. При отборе медицинских карт для ана-
лиза соблюдали следующие критерии исключения: 1) 
предшествующие вмешательству лучевое или/и гормо-
нальное лечение, операции на органах брюшной поло-
сти или/и малого таза; 2) наличие в анамнезе травмати- 
ческих повреждений органов малого таза, поражений 
центральной нервной системы, тяжелых сердечно-сосу-
дистых заболеваний, сахарного диабета, алкоголизма;  
3) объем ПЖ более 100 см3; 4) недержание мочи до рас-
сматриваемого вмешательства. Таким образом было 
отобрано 146 медицинских карт. 

Разделение участников исследования на группы 
сравнения производили по следующим критериям:  
1) применение/не применение в процессе вмешатель-
ства техники сохранения сосудисто-нервных пучков 
(ТССНП) ПЖ; 2) использование 2D- или 3D-формата 
визуализации. Так были сформированы 4 группы участ-
ников. В группах 1 и 2 хирургическое лечение осуществ-
ляли под 2D-визуализационным контролем; ТССНП 
применяли у 52 участников (группа 1), не применяли у 46 
человек (группа 2). В группах 3 и 4 (n=23 и n=25, соответ-
ственно) операцию проводили в условиях 3D-визуализа-
ции, ТССНП использовали в группе 3 и не использовали 
в группе 4.   
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Этапы и техника оперативного вмешательства. 
Все этапы радикального хирургического лечения лока-
лизованного РПЖ (простатэктомия, формирование 
шейки мочевого пузыря и наложение пузырно-урет-
рального анастомоза) проводили под эндотрахеальным 
наркозом в положении пациента лежа на спине с раз-
веденными на 300 ногами (как для открытой простатэк-
томии) с наклоном стола в положение Тренделенбурга 
на 30–350. На первом этапе выполняли трансумбили-
кальный разрез кожи длиной 2,5 см. Далее послойно 
осуществляли доступ в брюшную полость, в которую 
после установки стандартного 10 мм троакара вводили 
лапароскоп и инсуффлировали СО2 до 12 мм рт. ст. 
Производили осмотр всех отделов брюшной полости. 
Отступив на 2 см медиальнее от передневерхней ости 
гребня подвздошной кости, с двух сторон под визуаль-
ным контролем размещали два порта – слева диамет-
ром 10 мм, справа – 5 мм. По латеральному краю 
передней мышцы живота с обеих сторон на уровне 
пупка под визуальным контролем устанавливали два  
5 мм троакара для рабочих инструментов оператора и 
ассистента. Выделяли переднюю стенку мочевого пу-
зыря. С обеих сторон от ПЖ вскрывали тазовую фас-
цию и выделяли боковые стенки ПЖ. Пересекали 
пубопростатические связки, дорзальный венозный ком-
плекс ушивали непрерывным швом с использованием 
нити V-Loc. ПЖ отсекали от мочевого пузыря, выделяли 
семенные пузырьки, пересекали семенные протоки, суб-
фасциально тупо и остро выделяли ПЖ до апикальной 
части; таким образом, ПЖ была полностью мобилизи-
рована. ПЖ дистально отсекали от уретры и отделяли 
от фасции Денонвилье. ПЖ и семенные пузырьки уда-
ляли единым блоком в контейнере через доступ цент-
рального порта. Формировали анастомоз между 
мочевым пузырем и уретрой шестью узловыми швами 
монофиламентной нитью. Устанавливали профилиро-
ванный уретральный катетер Фолея 18 Ch, баллон раз-
дували на 10 мл. Выполняли контроль герметичности 
анастомоза и контроль гемостаза. Устанавливали поли-
хлорвиниловый дренаж к зоне анастомоза и в малый таз. 
Накладывали швы на кожу, производили обработку 
спиртом и фиксацию асептической повязки. 

Технологии визуализации. Интраоперационный 
двухмерный визуальный контроль (группы 1 и 2) осу-
ществляли, используя в 2D-режиме видеопроцессор 
EVIS EXERA III CV-190 и световодный блок EVIS EXERA 
CLV-190. Для получения изображений в трехмерном 
формате (группы 3 и 4) также применяли видеосистему 
EVIS EXERA III CLV-190, при этом использовали два ви-
деоцентра EVIS EXERA CLV-190 и блок 3DV-190. 

Периоперационные показатели, сравнение кото-
рых производилось в группах участников исследова-
ния: общая продолжительность вмешательства (мин), 
объем интраоперационной кровопотери (мл), продол-
жительность дренирования мочевого пузыря после 

вмешательства (сутки), частота выявления положи-
тельного хирургического края (ПХК, %), длительность 
лечения в стационаре после операции (сутки). У всех 
пациентов изучали состоятельность функции удержа-
ния мочи (ФУМ) через 6 и 12 месяцев после операции 
и восстановление эректильной функции (ЭФ) через 3 и 
12 месяцев после операции. ФУМ считали восстанов-
ленной, если у пациента отсутствовала необходимость 
использования даже одной страховочной прокладки в 
день. Под восстановлением ЭФ понимали способность 
достигать и поддерживать эрекцию, достаточную для 
совершения полового акта.  

Статистическую обработку результатов выпол-
няли с помощью программ «Excel 2010» (Microsoft, 
США) и «SPSS Statistics 19» (IBM, США). Для сравни-
тельного анализа количественных непрерывных неза-
висимых переменных (возраст, индекс массы тела, 
концентрация ПСА в сыворотке крови, сумма баллов 
по шкале Глисона, объем ПЖ, объем кровопотери, 
общее время вмешательства, продолжительность дре-
нирования мочевого пузыря после вмешательства, ча-
стота выявления ПХК, продолжительность стационар- 
ного лечения после операции) использовали одномер-
ный статистический анализ с применением двухвыбо-
рочного двустороннего t-теста; для сравнительного 
анализа категориальных переменных (частота восста-
новления ЭФ) – метод построения таблиц сопряженно-
сти с расчетом критерия χ2 Пирсона с поправкой 
Йейтса. Средние значения количественных непрерыв-
ных переменных представляли в виде М±σ, где М – 
среднее арифметическое, σ – стандартное отклонение. 
Различия считали статистически значимыми при 
уровне вероятности р≤0,050.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Общая характеристика пациентов, включенных в 
исследование, приведена в таблице 1; результаты ста-
тистического анализа свидетельствуют о сопоставимо-
сти изученных показателей во всех группах (отсутствие 
статистически значимых различий между группами) 
перед началом хирургического лечения. 

Как показано в таблице 2, при радикальном хи-
рургическом лечении локализованного рака ПЖ в  
группах 1 и 2, где использовался 2D-визуальный конт-
роль, продолжительность вмешательства была равна 
171,4±21,1 и 168,3±23,2 мин, соответственно, а в груп-
пах 3 и 4 (при трехмерной визуализации) этот пока- 
затель был меньше на 42–45%, и это различие статисти-
чески значимо (р<0,05). Объем интраоперационной 
кровопотери у пациентов из групп 1 и 2 был на 47–51% 
больше, чем в группах 3 и 4 (р<0,05). Длительность дре-
нирования мочевого пузыря после вмешательства у 
всех пациентов из групп 1, 2, 3 и 4 находилась в преде-
лах 5–7 суток. Частота выявления ПХК в группах 1 и 2 
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не имела статистически значимых различий между 
собой и равнялась 1,92±0,11% и 2,17±0,04%, соответ-
ственно; в группах 3 и 4 ни в одном случае ПХК не был 
выявлен. После операции пациенты из групп 1 и 2 на-
ходились в стационаре не менее 8–10 суток, а групп 3 и 
4 – лишь в течение 8–9 суток; однако это различие на 
достигало уровня статистической значимости (p>0,05). 
Для всех рассмотренных показателей связь между их 
значениями и применением/неприменением ТССНП 
отсутствовала (p>0,05). Через 6 и 12 месяцев после вме-
шательства у всех пациентов 1, 2, 3 и 4 групп была за-
регистрирована полная состоятельность ФУМ. 

Способность достигать и поддерживать эрекцию, до-
статочную для совершения полового акта, через 3 месяца 
после лапароскопической РПЭ подтвердила примерно 
треть всех пациентов: 38,4% мужчин из группы 1; 28,3% — 
из группы 2; 34,8% — из группы 3 и 28,0% — из группы 4. 
По сравнению с этими данными, через 12 месяцев после 
операции относительная численность мужчин с восстанов-
ленной ЭФ возросла в группе 1 в 1,6 раз (до 59,6%); в группе 
2 – в 1,5 раз (до 41,3%); в группе 3 – в 2,4 раз (до 82,6%); в 
группе 4 – в 2,0 раза (до 56,0%) (рис. 1).  

В таблице 3 представлены результаты проведенного 
χ2 – тестирования с учетом поправки Йейтса. Согласно 
полученным данным, через 3 месяца после операции ча-
стота восстановления ЭФ не зависела от применявшейся 

системы визуализации и использования/неиспользова-
ния ТССНП (для всех попарных сравнений групп  
χ2< χ2кр; p>0,05). Однако через 12 месяцев после опера-
ции была зарегистрирована более высокая частота вос-
становления ЭФ у пациентов группы 3 по сравнению с 
группами 1, 2 и 4: 82,6% vs 59,6% (χ2=4,00; df=1;  
p=0,046), 82,6% vs 41,3% (χ2=10,69; df=1; p=0,001),   

Показатели 
Parameters

Исследованные группы пациентов / Investigated groups of patients
рГруппа 1 

Group 1, (n=52) 
Группа 2 

Group 2, (n=46) 
Группа 3 

Group 3, (n=23) 
Группа 4 

Group 4, (n=25) 
Возраст, годы 
Age, years 
Индекс массы тела, кг/м2 
Body mass index, kg/m2 
ПСА общий в сыворотке, нг/мл 
Total PSA in serum, ng/mL 
Сумма баллов по шкале Глисона 
Gleason score 
Объем предстательной железы, см3 
Prostate volume, cm3 

Таблица 1. Общая характеристика исследованных групп пациентов перед началом радикального хирургического лечения 
рака предстательной железы 
Table 1. General characteristics of investigated groups of patients before the start of radical surgical treatment of prostate cancer 

64,2±3,3                 66,3±4,3                  65,1±4,5                  67,4±3,1             0,362 

27,2±1,4                 26,1±1,1                  27,8±2,1                  26,5±1,2             0,123 

13,4±1,4                 14,3±1,5                  13,9±1,4                  14,6±1,7             0,258 

6,3±0,3                    6,1±0,2                    6,4±0,2                    6,2±0,2              0,098 

54,7±4,2                 53,4±4,6                  52,9±3,6                  51,7±3,4             0,492 

Примечание: n – число наблюдений; p – уровень вероятности; ПСА – простатспецифический антиген 
Note: n – number of observations; p – probability value; PSA – prostate-specific antigen

Показатели 
Parameters

Исследованные группы пациентов / Investigated groups of patients
Группа 1 

Group 1, (n=52) 
Группа 2 

Group 2, (n=46) 
Группа 3 

Group 3, (n=23) 
Группа 4 

Group 4, (n=25) 
Продолжительность вмешательства, мин 
Operative time, min 
Объем интраоперационной кровопотери, мл 
Intraoperative blood loss volume, mL 
Длительность дренирования мочевого пузыря, сутки 
Duration of the bladder drainage, days 
Частота выявления положительного хирургического края, % 
Positive surgical margin detection rate, % 
Длительность нахождения в стационаре после операции, сутки 
Duration of the postoperative inpatient period, days 

Таблица 2. Периоперационные показатели в исследованных группах пациентов 
Table 2. Perioperative parameters in the investigated groups of patients

171,4±21,1          168,3±23,2#               98,7±17,3              92,2±22,2* 

294,2±62,1          281,2±53,2#              144,2±31,7            148,5±33,0* 

6,0±1,0                   6,0±1,0#                    6,0±1,0                  6,0±1,0* 

1,9±0,1                 2,17±0,04#                       0                            0* 

9,1±1,0                   9,8±1,0#                    8,5±1,0                  8,8±1,0* 

Примечание: n – число наблюдений; # и * – отсутствие статистически значимых различий между показателями в группах 1 и 2 и в группах 3 и 4, соответственно;  
1 – статистически значимые различия с результатами измерений в группе 1, 2 – в группе 2 
Note: n – number of observations; # and * – absence of statistically significant differences between the parameters in groups 1 vs 2 and 3 vs 4, respectively; 1 – statistically 
significant differences with the results in group 1, 2 – in group 2

Рис. 1. Относительная численность пациентов с восстановленной эректильной 
функцией через 3 и 12 месяцев после лапароскопической радикальной про-
статэктомии, выполненной с применением: 1 – 2D-визуализации и техники со-
хранения сосудисто-нервных пучков предстательной железы (ТССНП);  
2 – 2D-визуализации без ТССНП; 3 – 3D-визуализации и ТССНП; 4 – 3D-визуа-
лизации без ТССНП. 
Fig. 1. Relative number of patients with recovered erectile function at 3 and 12 
months after laparoscopic radical prostatectomy performed with: 1 – 2D imaging 
with the technique for neurovascular bundles preservation (TNVBP); 2 – 2D imag-
ing without TNVBP; 3 – 3D imaging with TNVBP; 4 – 3D imaging without TNVBP
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82,6% vs 56,0% (χ2=4,06; df=1; p=0,044), соответственно. 
Таким образом, результаты χ2-тестирования продемон-
стрировали статистически значимую позитивную роль 
как трехмерного визуального контроля, так и ТССНП 
для восстановления ЭФ после лапароскопической РПЭ, 
причем наилучшие результаты были достигнуты при од-
новременном применении 3D-визуализации и ТССНП 
(то есть у пациентов группы 3). 

Полученные нами результаты согласуются с дан-
ными зарубежных исследователей [17, 18]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

По результатам данного исследования, выявлены 
следующие особенности периоперационного периода 
лапароскопической РПЭ, выполненной в условиях  
3D-визуализации, по сравнению с 2D-технологией: 

1. Продолжительность операции меньше на  
42–45% (р<0,05); 

2. Объем интраоперационной кровопотери мень- 
ше на 47–51% (р<0,05); 

3. отсутствие случаев выявления ПХК; 
4. Тенденция к меньшей длительности нахожде-

ния в стационаре после операции (8–9 и 8–10 суток,  
соответственно; p>0,05); 

5. В 1,3–1,4 раза более высокая частота восстанов-
ления ЭФ через 12 месяцев после операции (р<0,050), 
при этом наилучшие результаты восстановления ЭФ 
были достигнуты при одновременном применении  
3D-визуализации и ТССНП. 

Таким образом, наше исследование свидетель-
ствует о целесообразности применения технологий  
3D-визуализации и ТССНП при выполнении лапароско- 
пической РПЭ.  

Группы пациентов 
Groups of patients

Кол-во больных  
Number of patients Результаты χ2-тестирования  

с поправкой Йейтса   
Results of χ2-testing  

with Yates’s correction 

Восстановлена 
Recovered

Не восстановлена 
Not recovered 

Абсолютное число пациентов 
Absolute number of patients

Через 3 месяца после операции / At 3 months after the surgery 
1 (n=52) 
2 (n=46) 

20 
13 

32 
33 

df=1             χ2=1,19 
χ2кр=3,84    р=0,275 

1 (n=52) 
3 (n=23) 

20 
8 

32 
15 

df=1             χ2=0,17 
χ2кр=3,84    р=0,676 

2 (n=46) 
3 (n=23) 

13 
8

33 
15 

df=1             χ2=0,34 
χ2кр=3,84    р=0,557 

1 (n=52) 
4 (n=25) 

20 
7 

32 
18 

df=1             χ2=0,92 
χ2кр=3,84    р=0,336 

2 (n=46) 
4 (n=25) 

13 
7 

33 
18 

df=1             χ2=0,26 
χ2кр=3,84    р=0,612 

3 (n=23) 
4 (n=25) 

8 
7 

15 
18 

df=1             χ2=0,35 
χ2кр=3,84    р=0,555 

Через 12 месяцев после операции / At 12 months after the surgery 
1 (n=52) 
2 (n=46) 

31 
19 

21 
27 

df=1             χ2=3,32 
χ2кр=3,84    р=0,069 

1 (n=52) 
3 (n=23) 

31 
19 

21 
4 

df=1             χ2=4,00 
χ2кр=3,84    р=0,046 

2 (n=46) 
3 (n=23) 

19 
19 

27 
4 

df=1             χ2=10,69 
χ2кр=6,64     р=0,001 

1 (n=52) 
4 (n=25) 

31 
14

21 
11 

df=1             χ2=0,14 
χ2кр=3,84    р=0,705 

2 (n=46) 
4 (n=25) 

19 
14 

27 
11 

df=1             χ2=1,46 
χ2кр=3,84    р=0,228 

3 (n=23) 
4 (n=25) 

19 
14 

4 
11 

df=1             χ2=4,06 
χ2кр=3,84    р=0,044 

Таблица 3. Частота восстановления эректильной функции через 3 и 12 месяцев после операции 
Table 3. Erectile function recovery rate at 3 and 12 months after the surgery 

Примечание: n – число наблюдений; р – уровень вероятности; df – число степеней свободы; χ2кр=3,84 – критическое значение χ2 при p=0,050; χ2кр=6,64 – критическое 
значение χ2 при p=0,010 
Note: n – number of observations; p – probability value; df – degrees of freedom; χ2кр=3,84 – χ2 critical value at p=0,050; χ2кр=6,64 – χ2 critical value at p=0,010
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Аннотация:   
Введение. Метастатический почечно-клеточный рак (ПКР) является наиболее сложной формой для лечения урологических новообразований. За последние 
два десятилетия наблюдается значительный прогресс в лечении метастатического ПКР. Более глубокое понимание онкогенеза привело к разработке не-
скольких вариантов таргетного лечения, включая ингибиторы тирозинкиназы (ИТК), таргетные агенты на фактор роста эндотелия сосудов (VEGF) 
и ингибиторы мишени рапамицина у млекопитающих (mTOR). Несмотря на современные подходы к лечению и разработанные препараты нового тар-
гетного действия на опухолевые клетки, проблема лечения метастатического ПКР остается актуальной в мировой онкологической науке. 
Цель. Разработка критериев выбора терапевтического воздействия при метастатическом ПКР с учетом факторов микроокружения опухоли. 
Материалы и методы. Исследованы биологические материалы удаленной опухолевой ткани у110 пациентов с верифицированным ПКР, первые 2 группы 
с метастатическим процессом, которые после хирургического лечения принимали иммуно-таргетную терапию в различных режимах, и 3-я контрольная 
группа без метастазов, которым лечение было ограничено только хирургическим этапом лечения. С помощью цитометрии определены ключевые про-
теины класса CD, относящиеся к различным типам иммунокомпетентных клеток. С целью выявления активности экспрессии опухолевых маркеров 
Bcl 2, Ki 67, р53 и VEGF выполнены иммуногистохимические исследования. С помощью микроскопии опухолиевой ткани изучена гистоморфологической 
картины экстраопухолевой гетерогенности при ПКР.  
Результаты. Различия состава иммунокомпетентных клеток в группах с метастатическим ПКР и опухолевой ткани у пациентов без признаков ме-
тастатического распространения, указывали на изменения иммунореактивности организма на разных его этапах, в зависимости от степени опухо-
левой распространенности. Определены критерии отбора позволяющие назначать определенную иммуно/таргеную терапию.  
Обсуждение. По результатам проведенного анализа нам удалось установить патологический фенотип, основанный на критериях экстраопухолевой 
гетерогенности при метастатическом ПКР. 
Выводы. Исследования субпопуляционного спектра микроокружения опухоли показали, что различия в количественном и морфотиповом составе им-
мунокомпетентных клеток являются критерием выбора проводимого лечения и совместно с патологическими характеристиками канцерогенеза служат 
прогностическим фактором исхода заболевания. 
 
Ключевые слова: микроокружение опухоли; почечно-клеточный рак; таргетная терапия; фактор роста эндотелия сосудов; ингибиторы 
тирозинкиназы. 
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Summary:  
Introduction. Metastatic renal cell carcinoma (RCC) is the most difficult urological neoplasm form to treat. The last two decades have witnessed significant 
progress in the RCC treatment. A better understanding of oncogenesis has led to the development of several targeted therapies, including tyrosine kinase in-
hibitors (TKIs), vascular endothelial growth factor (VEGF) targeting agents, and mammalian target of rapamycin (mTOR) inhibitors. Despite the developed 
modern approaches to treatment and drugs with a new target action on tumor cells, the problem of treating metastatic RCC remains relevant in the world  
oncological science. 
Aim of study. Development of criteria for the selection of therapeutic effects in metastatic RCC, taking into account the factors of the tumor microenvironment. 
Materials and methods. The biological materials of the removed tumor tissue were studied in 110 patients with verified RCC, the first 2 groups with metastatic 
process, who after surgical treatment received immuno-targeted therapy in various modes, and the 3rd control group without metastases, for whom treatment 
was limited only to the surgical stage of treatment. Cytometry was used to identify key CD class proteins belonging to various types of immunocompetent cells.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Почечно-клеточный рак (ПКР) занимает восьмое 
место среди наиболее распространенных видов рака в 
мире с пожизненным риском 1,7% и заболеваемостью 
примерно 76 000 случаев и 13 800 смертей в 2021 году [1]. 

Заболеваемость населения Республики Узбеки-
стан злокачественными новообразованиями почек 
растет и на 2019 г. составила 2,4 на 100 000 населения, 
в 2015-2016 гг. этот показатель был 1,9, в 2017 г. – 2,1, а 
в 2018 г. – 2,2. Это может быть связано и с тем, что 
удельный вес больных раком почки, выявленных ак-
тивно, от числа больных с впервые в жизни установ-
ленным диагнозом этого злокачественного новообра- 
зования, значительно повышался. В 2015 г. таких боль-
ных было 8,1%, в 2016 г. – 8,9%, в 2017 г. – 10,0%, в 2018 г. 
– 12,4%, а в 2019 г. – 18,2%. При этом доля больных с 
опухолями почек, наблюдавшихся 5 лет и более с мо-
мента установления диагноза, от общего числа состоя-
щих на учете с этим диагнозом, на 2019 г. составила 
37,1% [2]. 

Рост этого заболевания обостряет проблему по-
вышения эффективности лечения метастатического 
ПКР. За последние годы в стандарты лечения метаста-
тического ПКР в Узбекистане внедрено использование 
современных таргетных препаратов из классов инги-
биторов тирозинкиназы, однако опыт применения те-
рапии на основе этих лекарственных средств выявил 
необходимость определения патологического фено-
типа для выбора варианта фармакологического воз-
действия [3–5]. 

Чтобы оптимизировать подход к лечению мета-
статического ПКР, очень важно понимать структуру 
микроокружения опухоли, которая будет определять 
влияние каждого вида терапии. Транскриптомный ана-
лиз иммунного инфильтрата ПКР из базы данных Ат-
ласа генома рака (TCGA) идентифицировал ПКР как 
имеющий самую высокую степень тотальной иммун-
ной инфильтрации и Т-клеточной инфильтрации из 19 
типов рака, в то же время при иммунологически «хо-
лодном» ПКР инвазии лимфоидными клетками наблю-
дается редко [6-8]. При этом, CD8 T-лимфоциты и 
Th1-дифференцированные CD4 T-лимфоциты способ-

ствуют противоопухолевому иммунитету, в то время 
как Treg и Th2 T-лимфоциты связаны с уклонением 
опухолевых клеток от иммунитета [9, 10]. 

Целью настоящего исследования является разра-
ботка критериев выбора терапевтического воздей-
ствия при метастатическом ПКР с учетом факторов 
микроокружения опухоли. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В исследование были включены 110 пациентов с 
верифицированным диагнозом почечно-клеточного 
рака с и без метастатического процесса, проходивших 
лечение в Республиканском специализированном на-
учно-практическом центре онкологии и радиологии 
Министерства здравоохранения Республики Узбеки-
стан за период с 2018 по 2022 гг. Пятидесяти пяти боль-
ным с диагнозом рак почки без метастатического 
процесса проведен стандартный хирургический метод 
лечения, включавший радикальную нефрэктомию. Из 
55 пациентов с подтверждением наличия метастазов, 
которые получали иммуно-таргетную терапию, 42 вы-
полнена паллиативная нефрэктомия, у остальных 13 
пациентов верификация диагноза проведена при гисто-
логическом исследовании биопсийного материала. Дан-
ной группе пациентов, в связи с тяжелым соматическим 
состоянием на момент обращения, не представлялось 
возможным выполнить удаление пораженной почки. 

Все исследованные пациенты (n=110) были разде-
лены на 3 группы в соответствии с проведенным лече-
нием: 1 группа – больные с метастатическим ПКР, 
получавшие таргетную терапию препаратами группы 
ингибиторов тирозинкиназы (ИТК) Пазопаниб или Су-
нитиниб в качестве монотерапии (n=25); 2 группа – 
больные с метастатическим ПКР, получавшие комби-
нированную терапию – Бевацизумаб+Реоферон–альфа 
(n=30); 3 группа – контрольная, больные ПКР без мета-
статического процесса, которым был проведен только 
хирургический метод лечения (n=55). 

Для определения лимфоидного спектра в микро-
окружении опухоли использовали метод цитометрии, 
который проводили на цитометре CytoFLEX (Beckman 
Coulter, США). Для окрашивания клеток   

Immunohistochemical studies were performed to detect the activity of expression of tumor markers Bcl 2, Ki 67, p53 and VEGF. The histomorphological picture 
of extra tumor heterogeneity in RCC was studied using tumor tissue microscopy. 
Results. Differences in the composition of immunocompetent cells in groups with metastatic RCC and tumor tissue in patients without signs of metastatic spread 
indicated changes in the body's immunoreactivity at different stages, depending on the degree of tumor prevalence. The selection criteria allowing to prescribe a 
certain immuno/targeted therapy have been determined. 
Discussion. Based on the results of the analysis, we were able to establish a pathological phenotype based on the criteria of extra-tumor heterogeneity in metastatic RCC. 
Conclusions. Studies of the subpopulation spectrum of the tumor microenvironment have shown that differences in the quantitative and morphotypic composition 
of immunocompetent cells are the criterion for choosing the treatment and, together with the pathological characteristics of carcinogenesis, serve as a prognostic 
factor of the outcome of the disease. 
 
Key words: tumor microenvironment; renal cell carcinoma; targeted therapy; vascular endothelial growth factor; tyrosine kinase inhibitors.  
For citation: Tillyashaykhov M.N., Boyko E.V., Adilkhodjaev A.A., Nishanov D.A., Rakhmatullaev B.H. Development of criteria for the selection 
of therapeutic effects on metastatic renal cell carcinoma considering the factors of tumor microenvironment. Experimental and Clinical Urology 
2023;16(1):42-47; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-42-47
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использовали следующую панель моноклональных ан-
тител, меченных FITC и PE (фикоэритрин): CD3, CD4, 
CD8, CD14, CD16, CD19, CD25, CD38, CD45, CD56 про-
изводства Beckman Coulter, США. Для удаления эритро-
цитов подготовку проб проводили по безотмывочной 
технологии с использованием следующих лизирующих 
растворов: OptiLyse C, OptiLyse B, ImmunoPrep и Whole 
Blood Lysing Reagents производства Beckman Coulter, 
США. Для анализа результатов использовали встроен-
ное программное обеспечение цитометра CytoFLEX 
(Beckman Coulter, США). 

Иммуногистохимическое исследование осуществ-
ляли на срезах с парафиновых блоков толщиной 3-4 мкм 
авидин-биотин-пероксидазным методом по стандарт-
ной методике с использованием первичных антител 
(«Dako», Novocastra™): Bcl 2, Ki 67, р53 и VEGF. В каче-
стве вторичных антител использовали биотинилиро-
ванные антитела к иммуноглобулинам мыши и кролика 
(«Dako», Novocastra™). Оценивали удельное количество 
позитивно окрашенных опухолевых клеток, экспресси-
рующих следующие маркеры: Bcl 2, Ki 67, р53 и VEGF. 
Положительным результатом являлось наличие специ-
фического окрашивания цитоплазматической мем-
браны и ядер клеток. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ   
 

Нами были проведены исследования субпопуля-
ционного спектра лимфоидных клеток в опухолевой 
ткани при метастатическом ПКР (рис. 1).  

Методом проточной цитофлуориметрии были 
определены ключевые протеины класса CD, относя-
щиеся к различным типам иммунокомпетентных кле-
ток: CD4+ – мономерный трансмембранный глико- 
протеин надсемейства Ig, является маркером T-хелпе-
ров; CD8+ – трансмембранный гликопротеин, служа-
щий корецептором Т-клеточных рецепторов (TCR), 
является маркером T-супрессоров; CD3+ – маркер, ко-
торый позволяет идентифицировать зрелые покоящие-
ся (интактные) Т-клетки и подсчитать общее коли- 

чество Т-лимфоцитов; CD20+ – белок, ко-рецептор, рас-
положенный на поверхности B-лимфоцитов; CD16+ – 
мембранный белок суперсемейства иммуноглобулинов, 
низкоаффинный рецептор для Fc-фрагмента иммуног-
лобулинов G (IgG), который экспрессирован на поверх-
ности естественных киллеров, нейтрофилов, моноци- 
тов, макрофагов; CD38+ – экпрессируется на поверхно-
сти активированных Т- и В-лимфоцитов, NK-клеток, 
моноцитов, плазматических клеток и медуллярных ти-
моцитов. 

В группе 3 (контроль, больные ПКР без метаста-
тического процесса) количество Т-хелперов значи-
тельно превалировало над числом Т-супрессоров 
(0,44±0,08 тыс/мкл против 0,28±0,08 тыс/мкл), что го-
ворит об активном развитии иммунореактивности ор-
ганизма на канцерогенез. Концентрация субпопуляции 
зрелых Т-клеток CD3+ составляла 3,8±0,05 тыс/мкл,  
В-лимфоцитов было 0,15±0,05 тыс/мкл, а Т-киллерных 
клеток – 0,22±0,06 тыс/мкл. Активированных Т- и  
В-лимфоцитов, NK-клеток, моноцитов, плазматических 
клеток и медуллярных тимоцитов, несущих на своей 
поверхности антиген CD38+ обнаруживалось 0,04±0,02 
тыс/мкл. Данная картина микроокружения опухоли де-
монстрирует активность иммунной защиты в отноше-
нии канцерогенеза, но, несмотря на значительное 
количество CD4+ лимфоцитов, число активированных 
иммунокомпетентных клеток незначительное. Это 
можно объяснить гиперантигенизацией организма 
опухолевыми белками. 

В группе 1 наблюдались значительные изменения 
в субпопуляционном спектре микроокружения опу-
холи, в сравнении с группой 3 (контроль). Субпопуля-
ция Т-супрессоров превалировала над Т-хелперами 
(0,61±0,05 тыс/мкл против 0,28±0,06 тыс/мкл), что го-
ворит о подавлении иммунореактивности организма в 
ответ на канцерогенез. Концентрация субпопуляции 
зрелых Т-клеток CD3+ составляла 2,3±0,1 тыс/мкл,  
В-лимфоцитов было 0,12±0,02 тыс/мкл, а Т-киллерных 
клеток – 0,31±0,1 тыс/мкл. Клеток, несущих на  
своей поверхности антиген CD38+, обнаруживалось 
0,06±0,02 тыс/мкл. Отмечено, что общее количество им-
мунокомпетентных клеток значительно меньше, чем в 
группе 3, а киллерных лимфоцитов, наоборот, больше, 
что говорит в пользу активации тканевого иммунитета. 

В группе 2 также наблюдались значительные изме-
нения в субпопуляционном спектре микроокружения 
опухоли, в сравнении с группой 3 (контроль). Субпопу-
ляция Т-супрессоров превалировала над Т-хелперами 
(0,85±0,08 тыс/мкл против 0,18±0,02 тыс/мкл), что также 
демонстрирует, как и в случае группы 1, подавление им-
мунореактивности организма в ответ на канцерогенез, 
но здесь степень такого ингибирования значительно 
выше. Концентрация субпопуляции зрелых Т-клеток 
CD3+ составляла 1,72±0,12 тыс/мкл, В-лимфоцитов 
было 0,12±0,03 тыс/мкл, а Т-киллерных клеток – 

Рис. 1. Субпопуляционный спектр лимфоидных клеток (тыс/мкл) в опухолевой 
ткани при метастатическом почечно-клеточный рак  
Fig. 1. Subpopulation spectrum of lymphoid cells (thousand/μl) in tumor tissue in 
metastatic renal cell carcinoma 
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0,29±0,07 тыс/мкл. Клеток, несущих на своей поверхно-
сти антиген CD38+ обнаруживалось 0,11±0,02 тыс/мкл. 
В этой группе зафиксирован наибольший уровень из 
всех исследованных групп активированных иммуно-
компетентных клеток (CD38+), что говорит в пользу 
увеличения эффективности иммунной защиты самого 
организма против канцерогенеза. 

Другим важным прогностическим фактором при 
назначении таргетной терапии больным метастатиче-
ским ПКР является статус опухолевых клеток по ряду 
важных пролиферативных биомаркеров [11, 12]. Состав 
этого комплекса диагностических биомаркеров у раз-
ных исследователей различается [13, 15]. Нами было 
предложено определение диагностического фенотипа, 
состоящего из онкомаркеров VEGF, Bcl 2, Ki 67, р53. Все 
они являются составляющими пролиферативных сиг-
нальных путей, и их комплексное определение позво-
ляет получать адекватную картину митотической и 
апоптотической активности опухолевых клеток [16, 17]. 

В таблице 1 приведены результаты определения 
экспрессии VEGF, Bcl 2, Ki 67, р53 у больных метаста-
тическим ПКР, что позволило назначать пациентам, в 
зависимости от полученных данных, ту или иную тар-
гетную терапию: больные с метастатическим ПКР из 
группы 1 получали таргетную терапию препаратами 
группы ингибиторов тирозинкиназы (ИТК) Пазопаниб 
или Сунитиниб (монотерапия); больные с метастатиче-
ским ПКР из группы 2 получали комбинированную те-
рапию (Бевацизумаб+Реоферон–альфа). 

Критериями отбора для назначения комбиниро-
ванной терапии (Бевацизумаб+Реоферон–альфа) слу-
жили: высокая экспрессия VEGF, средняя экспрессия 
Ki-67, высокая экспрессия маркера апоптоза p53 и низ-
кая экспрессия его антагониста bcl-2. Диагностический 
фенотип опухолевых клеток при назначении препара-

тов группы ингибиторов тирозинкиназы (ИТК) выгля-
дел иначе: низкая экспрессия у большинства пациентов 
VEGF, высокая экспрессия маркера пролиферации  
Ki-67, сбалансированная экспрессия маркеров апоптоза 
bcl-2 и p53. 

 Выбор таргетного препарата для терапии метаста-
тического ПКР в соответствии с разработанным ком-
плексом биомаркеров был обусловлен его фармако- 
логической направленностью в отношении мишеней в 
опухолевых клетках. Бевацизумаб представляет собой 
рекомбинантные гуманизированные моноклональные 
антитела, которые избирательно связываются и нейтра-
лизуют биологическую активность человеческого фак-
тора роста сосудистого эндотелия (VEGF), что обуслав- 
ливает наличие в диагностическом фенотипе высокой 
экспрессии маркера VEGF [18-20]. Комбинированное 
воздействие совместно с таргетным препаратом имму-
номодулятора Реоферон–альфа эффективно в отноше-
ние высокопролиферирующих клеток (высокая 
экспрессия маркера Ki-67) [21]. Синергизм этих ле-
карственных средств, относящихся к разным классам 
цитостатиков, позволяет преодолевать развившуюся в 
результате метастатического канцерогенеза резистент-
ность опухолевых клеток к химиотерапии, выражаю-
щуюся в примерно равном соотношении экспрессии 
маркеров bcl-2 и p53, т.е. в пониженной апоптотической 
активности раковых клеток [22, 23]. 

Наличие другого диагностического фенотипа опу-
холевых клеток при метастатическом ПКР, выражающе-
гося в низкой экспрессии у большинства пациентов 
фактора VEGF, высокой экспрессии маркера Ki-67 и сба-
лансированной экспрессии маркеров апоптоза bcl-2 и 
p53, обусловил выбор таргетной терапии ингибиторами 
тирозинкиназы (ИТК) – препаратами  Пазопаниб или 
Сунитиниб (группа 1) [24]. Эти таргетные препараты  

Определяемый маркер и степень его  
экспрессирования в опухолевых клетках 

Defined marker and its tumor cells 
 expression degree

Группа 1 (n = 25) / Group 1 (n = 25) Группа 2 (n = 30) / Group 2 (n = 30)

абс. 
abs. % абс. 

abs. %

VEGF

Высокая / high

Низкая / low

Bcl 2

Высокая / high

Низкая / low

Ki 67

Высокая / high

Низкая / low

р53

Высокая / high

Низкая / low

Таблица 1. Определение экспрессии VEGF, Bcl 2, Ki 67, р53 у больных метастатическим ПКР (%) в зависимости от проведенного 
лечения 
Table 1. Determination of VEGF, Bcl 2, Ki 67, p53 expression in patients with metastatic RCC (%) depending on the treatment given 

3                       12,0±2,65                      28                     93,33±2,04 

22                      88,0±2,65                       2                       6,67±2,04 

 

9                       36,0±3,92                       6                       20,0±3,27 

16                      64,0±3,92                      24                      80,0±3,27 

 

15                      60,0±4,0                       13                      43,3±4,05 

10                      40,0±4,0                       17                      56,7±4,05 

 

15                      60,0±4,0                       23                      76,7±3,45 

10                      40,0±4,0                        7                       23,3±3,45 
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могут селективно связываться не только рецепторами 
эндотелиальных факторов роста-1, 2, 3 (VEGFR-1, 
VEGFR-2, VEGFR-3), но и с рецепторами фактора роста 
тромбоцитов альфа и бета (PDGFR-α и PDGFR-β), рецеп-
торами фактора роста фибробластов-1 и -3 (FGFR-1, -3), 
рецепторами цитокина (Kit), рецепторами интерлей-
кина-2, индуцируемого киназой Т-клеток (Itk) [25]. В 
условиях низкой экспрессии VEGF и высокой инфильт-
рации опухолевой ткани лимфоидными клетками 
выбор данных таргетных препаратов при обозначен-
ном диагностическом фенотипе является наиболее 
предпочтительным. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Результаты проведенных нами исследований по-
казали, что экстраопухолевая гетерогенность клетками 
различного генеза, в большинстве иммунокомпетент-
ными, является значительным прогностическим мар-
кером выбора терапевтического воздействия и 
последующего мониторинга результатов проведенного 
лечения. По результатам проведенного анализа нам 
удалось установить патологический фенотип, основан-
ный на критериях экстраопухолевой гетерогенности 
при метастатическом ПКР. 

В таблице 2 приведены выделенные нами прогно-
стические критерии, характерные для выбора терапев-
тического воздействия с учетом гистоморфологической 
картины экстраопухолевой гетерогенности при ПКР. 

Мы предлагаем оценивать следующие параметры 
микроокружения опухоли для выбора варианта лече-

ния метастатического ПКР: низкая или высокая сте-
пень лимфоидной инвазии, обнаружение преимущест- 
венно незрелых Т-лимфобластов или зрелых Т-лимфо-
цитов, характер распределения лимфоидных клеток – 
по всей опухолевой ткани или в области развития ан-
гиогенеза. Для назначения таргетной терапии препара-
тами группы ингибиторов тирозинкиназы (ИТК) 
Пазопаниб или Сунитиниб (группа 1) или же комбини-
рованной терапии (Бевацизумаб+Реоферон–альфа) 
(группа 2) патологический морфотип опухолевой ткани 
должен быть следующим: высокая степень лимфоидной 
инвазии, обнаружение преимущественно незрелых  
Т-лимфобластов, лимфоидная инвазия распределена в 
области ангиогенеза. В случае обнаружения другого па-
тологического морфотипа опухолевой ткани, а именно: 
высокая степень лимфоидной инвазии, обнаружение 
преимущественно зрелых Т-лимфоцитов, лимфоидная 
инвазия распределена по всей опухолевой ткани – сле-
дует скорректировать терапевтическую тактику в сто-
рону выбора других терапевтических методов. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Предлагаемый нами новый патологический фено-
тип с учетом картины лимфоидной инвазии в опухо-
левой ткани при метастатическом ПКР, позволяет, при 
условии учета экспрессии VEGF, Bcl 2, Ki 67, р53 у 
больных, облегчить выбор терапевтического воздей-
ствия таргетными и иммуномодулирующими препара-
тами и, таким образом, повысить эффективность 
лечения данного заболевания.  

Симптом 
Symptom

Группа 1 (n = 25) 
 Group 1 (n = 25) 

Группа 2 (n = 30) 
 Group 2 (n = 30)

Группа 3 (n = 55) 
 Group 3 (n = 55)

Низкая степень лимфоидной инвазии 
Low degree of lymphoid invasion

Высокая степень лимфоидной инвазии 
High degree of lymphoid invasion

Преимущественно незрелые Т-лимфобласты 
Predominantly immature T-lymphoblasts

Преимущественно зрелые Т-лимфоциты 
Predominantly mature T-lymphocytes

Лимфоидная инвазия распределена по всей  
опухолевой ткани 
Lymphoid invasion is distributed throughout the  
tumor tissue 

Лимфоидная инвазия распределена в области  
ангиогенеза 
Lymphoid invasion is distributed in the area of  
angiogenesis 

Таблица 2. Степень лимфоидной инвазии, наблюдаемые у пациентов с ПКР, по результатам гистоморфологического  
анализа образцов опухолевой ткани 
Table 2. The lymphoid invasion degree observed in patients with RCC, according to the results of histomorphological analysis of 
tumor tissue samples

8,0±2,22                          6,67±2,04                       90,91±2,35 

92,0±2,22                       93,33±2,04                       9,09±2,35 

88,0±2,65                       93,33±2,04                       7,27±2,12 

12,0±2,65                        6,67±2,04                       92,73±2,12 

8,0±2,22                          3,33±1,47                       98,18±1,09 

92,0±2,22                       96,67±1,47                       1,82±1,09 
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Аннотация:   
Введение. Значительное улучшение качества визуализации предстательной железы (ПЖ) посредством магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
а также возможность совмещения МРТ и ультразвуковых изображений (фьюжн-технология) для биопсии открывают новые возможности диагно-
стики рака предстательной железы (РПЖ). Перечень методов лечения РПЖ включает в себя в том числе активное наблюдение и фокальную терапию 
для пациентов с низким риском прогрессирования, в связи с чем встает вопрос повышения точности диагностики объема опухоли, стадии и степени 
дифференцировки РПЖ, что во многом определяет тактику ведения пациента. 
Целью нашей работы было определение диагностической эффективности прицельной МРТ-ассистированной фьюжн биопсии ПЖ в сравнении со 
стандартной биопсией. 
Материалы и методы. В нашем анализе были использованы данные обследования 356 больных с подозрением на РПЖ. Возраст пациентов колебался 
от 48 до 72 лет при среднем значении 68,2±2,1 лет. Критериями отбора в исследование было повышение уровня простатического специфического ан-
тигена (ПСА) (345 больных) – диапазон от 4 до 44,5 нг/мл (в среднем 6,02±0,21) или выявление подозрительных на опухоль участков при пальцевом 
ректальном исследовании или трансректальном ультразвуковом исследовании (ТРУЗИ) предстательной железы (ПЖ) (41 больной). 
Методы обследования включали выполнение ТРУЗИ ПЖ, мультипараметрической магнитно-резонансной томографии (мпМРТ) и последующей про-
межностной фьюжн-биопсией в комбинации с полифокальной биопсией ПЖ в стандартных точках. 
Результаты. В нашем исследовании частота обнаружения РПЖ составила (82,6%) – диагноз был подтвержден у 294 из 356 обследованных больных. 
При этом с увеличением градации по классификации PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) частота гистологического подтверждения 
рака возрастала: при градации 3 она составила 62,4%, при градации 4 – 89,6% и при градации 5 – 96,7%.  
Таргетные биопсии подтвердили наличие РПЖ в 246 случаях из 356 обследованных больных (69,1%). По отношению ко всем случаям выявления рака 
доля положительных таргетных биопсий составила 83,7%.  
Заключение. Таргетная МРТ-ассистированная фьюжн-биопсия позволяет выявлять РПЖ в 69,1%, но при ее дополнении полифокальной биопсией в 
стандартных точках точность диагностики возрастает до 82,6%.  Таким образом, полученные данные позволяют заключить, что на основании об-
следования больных с подозрением на РПЖ с использованием мпМРТ с таргетной фьюжн-биопсией, дополненной полифокальными биопсиями в стан-
дартных точках, можно с высокой степенью достоверности определять локализацию, распространенность и степень злокачественности опухоли. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Рак предстательной железы (РПЖ) является одним 
наиболее часто встречающихся злокачественных ново-
образований у мужчин, при этом смертность от него не 
так высока, как от рака легкого или желудка [1]. Кроме 
того, структура заболеваемости РПЖ в последние годы 
меняется – доля больных с ранними стадиями заболе-
вания постепенно увеличивается: удельный вес боль-
ных с I–II стадиями РПЖ составил в 2019 году 59,7%, 
тогда как в 2009 году – 44,8%. За счет увеличения доли 
больных с неметастатическим опухолевым процессом 
летальность от РПЖ снизилась почти двукратно: с 8,9% 
в 2009 г до 4,6% в 2019 г [2, 3].  

С широким внедрением тестирования на простат-
специфический антиген (ПСА) помимо общего роста 
выявляемости РПЖ значительно выросла доля пациен-
тов с РПЖ низкого риска прогрессирования, который в 
большинстве случаев не приводит к сокращению про-
должительности жизни [4]. В этом контексте вполне ло-
гичным выглядит отказ от применения стандартных 
(порой довольно агрессивных) методов лечения у паци-
ентов с потенциально несмертельным раком, которые 
могут приводить к ухудшению качества жизни с сомни-
тельным выигрышем в выживаемости. При этом вы-
явление «малого» РПЖ ставит новые вопросы перед 
врачом и пациентом, так как протоколы активного на-
блюдения значительно различаются, кроме того, при 
первичной диагностике может быть недооценена сте-
пень злокачественности опухоли (опубликованные 
ранее исследования показали, что примерно в 30% слу-
чаев после простатэктомии изначальная степень диф-
ференцировки может измениться в сторону более 

агрессивной) [5, 6]. Еще одной проблемой является рас-
положение опухолей в труднодостижимых для стан-
дартной биопсии частях предстательной железы (ПЖ), 
(например – в передних отделах) и их зачастую не диаг-
ностировали, если пациенту заранее не выполняли маг-
нитно-резонансную томографию (МРТ) и биопсия была 
не прицельной [6]. В этих случаях, напротив, возможен 
риск невыявления агрессивной опухоли, что приводит 
к опасной для жизни пациента задержке лечения.  

Таким образом, биопсия ПЖ должна не просто от-
ветить на вопрос – «обнаружена ли опухоль», но и  
надежно выявлять ее агрессивные формы.   

Цель работы: определение диагностической эффек-
тивности прицельной МРТ-ассистированной фьюжн 
биопсии ПЖ в сравнении со стандартной биопсией. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В анализ вошли данные обследования 356 больных 
с подозрением на РПЖ. Возраст пациентов находился в 
пределах от 48 до 72 лет при среднем значении 68,2±2,1 
лет. Причиной обследования явилось повышение 
уровня общего ПСА в крови выше 4 нг/мл (колебания 
от 4 до 44,5 нг/мл, в среднем 6,02±0,21) (345 больных) 
или выявление подозрительных на опухоль участков 
при пальцевом ректальном исследовании или трансрек-
тальном ультразвуковом исследовании (ТРУЗИ) ПЖ (41 
больной, уровень ПСА – от 0,62 до 3,9 нг/мл). 

В исследование включались пациенты с визуали-
зируемыми по результатам мультипараметрической 
магнитно-резонансной томографии (мпМРТ) очагами 
(PI-RADS 3, 4, 5). МпМРТ выполнялась по протоколу PI-
RADS 2.1 (Prostate Imaging Reporting and Data System –  

Summary:  
Introduction. A significant improvement in the quality of prostate imaging by magnetic resonance (MRI), as well as the possibility of combining MRI and ultra-
sound images (fusion technology) for biopsy, open up new possibilities for the diagnosis of prostate cancer. The arsenal of methods of treating prostate cancer 
includes active surveillance and focal therapy for patients with low risk disease. That raises the question of improving the accuracy of diagnosis of tumor volume, 
stage and differentiation, which will largely determine the tactics of patient management. 
The aim of our work was to determine the diagnostic effectiveness of targeted MRI-assisted fusion biopsy of the prostate in comparison with standard biopsy. 
Materials and methods. We analyzed data of 356 patients who underwent tranperineal fusion biopsy. The age of the patients ranged from 48 to 72 years with 
an average value of 68.2 ± 2.1 years.  The selection criteria for the study were an increase in the level of PSA (345 patients) – the range from 4 to 44.5 ng/ml (on 
average 6.02±0.21) or the detection of tumor-suspicious areas during finger rectal examination or transrectal ultrasound examination (TRUS) of the prostate 
gland (41 patients). Further methods of examination included multiparametric magnetic resonance imaging (MRI) and subsequent transperineal fusion biopsy 
in combination with standart biopsy. 
Results. In our study, the detection rate of prostate cancer was (82.6%) – the diagnosis was confirmed in 294 out of 356 examined patients. At the same time, 
with an increase in the PI-RADS gradation, the frequency of histological confirmation of cancer increased: 62.4% for PI-RADS 3 lesions, 89.6% for 4 and 96.7% 
for PI-RADS 5. 
Targeted biopsies confirmed the presence of prostate cancer in 246 cases out of 356 patients (69.1%). In relation to all cases of cancer detection, the proportion of 
positive targeted biopsies was 83.7%. 
Conclusion. Targeted MRI-assisted fusion biopsy allows detecting prostate cancer in 69.1%, but when supplemented with a polyfocal biopsy at standard points, 
the diagnostic accuracy increases to 82.6%. Thus, the data obtained allow us to conclude that based on the examination of patients with suspected prostate cancer 
using mpMRI with targeted fusion biopsy, supplemented by polyfocal biopsies at standard points, it is possible to determine the localization, extent and degree of 
malignancy of the tumor with a high degree of certainty. 
 
Key words: prostate cancer; standard prostate biopsy; fusion biopsy of the prostate; multiparametric magnetic resonance imaging.  
For citation: Romanov R.A., Koryakin A.V., Tolstov I.S., Kirpatovskiy V.I., Alekseev B.Ya. Transperineal fusion prostate biopsy. Diagnostic value 
in comparison with a standard biopsy. Experimental and Clinical Urology 2023;16(1):48-54; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-48-54
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система оценки данных и интерпретация МРТ ПЖ) с 
последующей систематизацией выявленных очагов по 
разработанной нами схеме, суть которой заключается 
в разделении объема ПЖ на верхушечную зону и зону 
основания железы, обозначаемые буквами «а» и «б» со-
ответственно (рис. 1А). В каждой зоне выделяли 4 сег-
мента: 1 – передне-правый квадрант (от 9 до 12 ч 
условного циферблата), 2 – передне-левый квадрант (от 
12 до 3 ч), 3 – задне-левый квадрант (от 3 до 6 ч и 4 – 
задне-правый квадрант (от 6 до 9 ч условного цифер-
блата) (рис. 1 Б и В).  

Таким образом, выявленный очаг в передне-пра-
вом квадранте верхушки железы будет обозначен как 
«1а», в передне-левом квадранте верхушки железы – 
«2а» и т.д. Соответственно обозначение очага в пе-
редне-правом квадранте основания железы будет «1б», 
в передне-левом квадранте – «2б» и т.д. При выявлении 
распространенности опухолевых узлов на несколько 
сегментов той или иной зоны они маркируются по 
такой же системе, например, «2а, 3а», «1б, 4б» или «1а, 
2а, 3б, 4б» и т.д. 

Использование такой схемы разбивки ПЖ на сек-
тора обусловлено требованием к стандартизации лока-
лизации подозрительного на РПЖ очага для выпол- 
нения в последующем фокальной терапии. 

С помощью методики фьюжн-биопсии выполняли 
таргентную биопсию всех подозрительных на опухоль 
очагов промежностным доступом. Количество таргет-
ных биоптатов варьировало в зависимости от распро-
страненности опухолевых узлов от 1 до 10. После этого 
выполнялся дополнительный забор ткани ПЖ за пре-
делами подозрительных узлов в стандартны точках из 
обеих долей железы с общим количеством до 14 био-
птатов. Биопсийный материал помещался в индивиду-
альные контейнеры с соответствующей маркировкой.  

Гистологическое заключение составлялось в соот-
ветствии с классификацией РПЖ международной ассо-
циации уропатологов (ISUP – International Society of 
Uropatologists) (табл. 1). В настоящее время градация 
опухолей ПЖ по системе ISUP используется совместно 
со стандартной градацией по шкале Глисона.  

Статистическая обработка данных выполнена с по-
мощью электронных таблиц «Microsoft Excel» и пакета 
прикладных программ «Statistica for Windows» v.10.0, 
фирма StatSoft Inc., США. Все полученные данные обра-
ботаны методом вариационной статистики. Предвари-
тельно количественные признаки оценивались на 
нормальность их распределения методом дисперсион-
ного анализа по Колмогорову. Усредненные показатели 
в каждой из исследуемых групп выражали в виде сред-
него значения и ошибки средней (М±m). Качественные 

Рис. 1. Схема разделения предстательной железы на верхушечную зону и зону 
основания (А, вертикальный срез) и на сектора (горизонтальные срезы,  
Б – зона верхушки железы, В – зона основания железы)  
Fig. 1. Scheme of division of the prostate into the apical zone and the base zone 
(A, vertical section) and into sectors (horizontal sections, B – the zone of the apex 
of the prostate, C – the zone of the base of the prostate) 

A

Б

В

Сумма баллов по шкале Глисона 
Gleason score

Группа ISUP 
ISUP group

2-6 1

7 (3 + 4)  2

7 (4 + 3) 3

8 (4 + 4 или/or 3 + 5 или/or 5 + 3) 4

9 – 10  5

Таблица 1. Гистологическая классификация РПЖ по  
версии международной ассоциации уропатологов (ISUP)  
и ее соответствие с классификацией по шкале Глисона 
Table 1. Histological classification of prostate cancer  
according to the international association of urologists (ISUP) 
and its correspondence with the Gleason classification
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показатели оценивали по наличию или отсутствию ана-
лизируемого признака в виде процентного отношения 
наличия признака и общего числа наблюдений в данной 
группе. Для оценки достоверности различий между 
группами с нормальным распределением значений из-
учаемого признака использовали t-критерий Стьюдента. 
Для сравнения независимых групп использовали непа-
раметрический метод Вилкоксона-Манна-Уитни. При 
анализе качественных различий использовали критерий 
χ2. Для оценки взаимосвязей различных изучаемых при-
знаков рассчитывали коэффициент корреляции Пир-
сона. Статистически достоверными считали различия 
при вероятности не менее p<0,05 (95% вероятности со-
ответствия изучаемой выборки генеральной совокуп-
ности). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

В результате обследования больных с использова-
нием мпМРТ были отобраны пациенты, у которых были 
выявлены очаги, подозрительные на РПЖ. Подозритель-
ные на опухоль очаги в градации 3 по PI-RADS вы-
явлены у 101 пациента (28,7%), в градации 4 – у 195 
больных (54,7%) и в градации 5 – у 60 пациентов (16,9%) 
(табл. 2).  

При этом средний уровень ПСА в группе пациен-
тов с градацией 3 по PI-RADS незначительно превышал 
пороговые значения, составляя 4,27±0,37 нг/мл, тогда 
как в группах с градацией 4 и 5 он достоверно повы-
шался, составляя 5,69±0,13 нг/мл (p<0,05 по критерию 
Стьюдента) и 11,60±1,25 нг/мл (p<0,001) соответственно. 
При этом средние значения максимального размера оча-
гов в группе пациентов с градацией PI-RADS 3 оказались 
достоверно меньше, чем в группах с PI-RADS 4 и 5 
(p<0,001 и p<0,01 соответственно). При этом распростра-
нение опухолевого процесса на один или несколько сек-
торов ПЖ во всех группах достоверно не различалось 
(рис. 2). 

При гистологическом исследовании биопсийных 
препаратов РПЖ был подтвержден у 294 из 356 обсле-
дованных больных (82,6%). При этом, с увеличением 
градации PI-RADS частота гистологического подтвер-
ждения рака возрастала: при градации 3 она составила 

62,4%, при градации 4 –89,6% и при градации 5 – 96,7%. 
Статистический анализ с использованием критерия χ2 
показал достоверное увеличение частоты выявления 
РПЖ у больных с градацией 4 и 5 по PI-RADS по 
сравнению с менее выраженными радиологическими 
изменениями (p<0,01 и p<0,001 соответственно). 

Важной задачей в оценке диагностической значи-
мости мпМРТ был анализ частоты выявления рака в 
подозрительных очагах (то есть, в таргетных биопта-
тах) и в биоптатах, полученных при полифокальной 
биопсии в стандартных точках. Проведенный анализ 
показал, что таргетные биопсии подтвердили наличие 
РПЖ в 246 случаях из 356 обследованных больных 
(69,1%). По отношению ко всем случаям выявления 
рака доля положительных таргетных биопсий соста-
вила 83,7%. При раздельном анализе в подгруппах 
больных с разной степенью вероятности клинически 
значимого рака по PI-RADS выявили прогрессивное 
возрастание гистологического подтверждения рака по 
мере увеличения градации с 52,5% при градации 3 до 
70,7% – при градации 4 и до 91,7% – при градации 5 
(p<0,001 по критерию χ2). 

В 110 случаях таргетные биопсии не подтвердили 
наличия рака. 

При дополнительно проведенной полифокальной 
биопсии в стандартных точках РПЖ был установлен в 
189 случаях. Из них в 51 случае рак выявили только   

Балл по PI-RADS 
PI-RADS score

Кол-во больных (n, %)  
Number of patients (n, %)

Уровень ПСА (нг/мл)   
PSA level (ng/ml) 

Макс. размер очагов, (мм)    
Max size of focus, (mm)

Выявлен рак по данным биопсии (n,%)     
Cancer detected by biopsy (n, %)

3

4

5

Всего

Таблица 2. Частота выявления РПЖ в зависимости от балла PI-RADS 
Table 2. The frequency of detection of prostate cancer depending on the PI-RADS score 

101 (28,7%)                        4,27±0,37                  16,0±0,7                               63 (62,4%) 

195 (54,7%)                        5,69±0,13*                22,3±0,6***                           173 (89,6%)** 

60 (16,9%)                          11,60±1,25***            24,5±1,2**                            58 (96,7%)*** 

356 (100%)                         –                                –                                           294 (82,6%) 

Достоверность различий между группами PI-RADS с баллами 4 и 5 и группой PI-RADS с балллами 3: * p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 
Significance of differences between the PI-RADS groups with scores of 4 and 5 and the PI-RADS group with scores of 3: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Рис. 2.  Количество вовлеченных сектров ПЖ в зависимости от балла PI-RADS 
Fig. 2.  The number of involved prostate sectors depending on the PI-RADS score
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в полифокальных биоптатах, а в 138 – и в таргетных и 
в полифокальных биоптатах. В 59 случаях рака не вы-
явили ни в одной биопсии (табл. 3). 

Таким образом, дополнительное проведение поли-
фокальной биопсии в стандартных точках позволило 
подтвердить диагноз РПЖ у 51 пациента, у которых 
таргетные биопсии оказались отрицательными (14,3% 
от общего количества пациентов). 

В связи с этими данными важным моментом, по 
нашему мнению, было определение, насколько установ-
ленные полифокальными биопсиями опухолевые очаги 
расположены далеко от таргетных участков, выявлен-
ных по мпМРТ, поскольку это может помочь в интер-
претации причин негативных результатов диагнос- 
тики. Оказалось, что в 28 (54,9%) из 51 случая полифо-
кальные биопсии выявили рак в тех же секторах ПЖ, 
поражение которых выявили по данным мпМРТ, но за 
пределами подозрительного радиологического очага. В 
23 случаях (45,1%) несовпадение локализаций было 
более существенным. В 5 случаях рак выявлен в смеж-
ных секторах ПЖ, расположенных рядом с секторами, 
где были определены таргетные участки в той же зоне 
железы (верхушечная или область основания), еще в 9 
случаях выявленный полифокальной биопсией рак ло-
кализовался в том же квадранте, но в другой области 
железы и в 9 случаях выявленный рак локализовался в 
областях, далеких от предполагаемых. Таким образом, 
в 42 из 51 случая (82,4%) полифокальные биопсии вы-
явили рак в областях, прилежащих к предполагаемым 
участкам ткани железы и лишь в 9 случаях (17,6%) ра-
диологическую диагностика показала ошибочную ло-
кализацию подозрительного на рак участка. 

По мере возрастания балла PI-RADS увеличива-
ется и доля позитивных биоптатов (табл. 3). При этом 
большинство случаев с негативными результатами тар-
гетных биопсий были связаны с меньшим количеством 
вколов на очаг. Возможно, это обусловлено тем, что в 
случаях негативных таргетных биопсий их количество 
в среднем составляло 4,1±0,2 (от 2 до 6), тогда как в тех 
случаях, где рак был выявлен, выполняли в среднем 
5,7±0,1 (от 4 до 11) биопсий для каждого очага. 

Мы также проанализировали возможное наличие 
связи между степенью градации подозрительных на рак 
участков по PI-RADS и степенью злокачественности 
опухоли по данным гистологического исследований 
биоптатов на основе классификации ISUP. 

Средние значения баллов по ISUP для всей анали-
зируемой группы пациентов составило 1,50±0,06. При 
этом значимой зависимости между значениями PI-
RADS и ISUP не было получено из-за неоднородности 
популяции и большого разброса данных (рис. 3). Ста-
тистическая значимость при использовании односто-
роннего теста ANOVA составила p=0,152. 

В то же время при раздельном анализе в подгруп-
пах больных с разной степенью вероятности наличия 
рака по МРТ, у пациентов, с градацией 3 по PI-RADS 
средняя сумма баллов по ISUP составила 0,79±0,09, при 
градации 4 – 1,56±0,05, а при градации 5 – 2,75±0,16 
(рис. 4). Полученные значения для групп PI-RADS 4 и 5 
оказались достоверно более высокими по сравнению с 
группой PI-RADS 3 (p<0,01 и p<0,001 соответственно по 
критерию Стьюдента). Определение корреляционной 
связи между этими показателями с использованием 
критерия Пирсона выявило статистически значимую 
корреляцию при r=0,540. 

Градация по PI-RADS 
PI-RADS score

Кол-во больных  
Number of patients

Рак выявлен в таргетных  
биоптатах    

Cancer detected in targeted  
biopsy specimens  

Рак выявлен в стандартных  
биоптатах     

Cancer detected in standard biopsy 
specimens 

Рак не выявлен     
Cancer not detected

3

4

5

Всего

Таблица 3. Частота выявления РПЖ по данным таргетных и стандартных полифокальных биопсий в группах больных с  
разной степенью градации по PI-RADS 
Table 3. The frequency of prostate cancer detection in targeted and standard biopsies in patients with different PI-RADS score 

101                                 53 (52,5%)                                  42,5 (45,6%)                        38 (37,6%) 

195                               138 (70,7%)**                                103 (52,8%)                         19 (9,8%) 

60                                  55 (91,7%)**                                  43 (71,7%)*                          1 (1,7%) 

356                                246 (69,1%)                                  189 (53,1%)                        59 (16,6%) 

Достоверность различий между группами PI-RADS с баллами 4 и 5 и группой PI-RADS с балллами 3: * p<0,05, **p<0,001 
Significance of differences between the PI-RADS groups with scores of 4 and 5 and the PI-RADS group with scores of 3: *p<0.05, **p<0.001

Рис. 3. Зависимость показателей PI-RADS и ISUP во всей группе обследован-
ных больных с использованием теста ANOVA 
Fig. 3. Dependence of PI-RADS and ISUP indicators in all examined patients using 
the ANOVA test
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Таким образом, можно заключить, что с увеличе-
нием значения PI-RADS наряду с увеличением вы-
являемости рака чаще выявляются более злокачествен- 
ные его варианты. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 
МпМРТ в сочетании с таргетной фьюжн-био-

псией в настоящее время рассматривается как много-
обещающий метод для улучшения качества диагнос- 
тики РПЖ [7-9]. 

В нашем исследовании частота обнаружения 
РПЖ составила (82,6%) – диагноз был подтвержден у 
294 из 356 обследованных больных. При этом с уве-
личением градации PI-RADS частота гистологического 
подтверждения рака возрастала: при градации 3 она 
составила 62,4%, при градации 4 – 89,6% и при града-
ции 5 – 96,7%.  

Таргетные биопсии подтвердили наличие РПЖ в 
246 случаях из 356 обследованных больных (69,1%). По 
отношению ко всем случаям выявления рака доля по-
ложительных таргетных биопсий составила 83,7%. Это 
информация становится особенно ценной в свете серь-
езной проблемы с выявлением РПЖ при повторных 
биопсиях.  В целом систематическая трансректальная 
биопсия выявляет до 50% РПЖ при первой биопсии, 
тогда как частота выявления снижается до 10-19% при 
второй, 5-8% – при третьей и 4-7% – при четвертой 
биопсии [10, 11]. Таким образом, пациенты с предыду-
щими отрицательными результатами биопсии осо-

бенно выиграют от применения МРТ/ультразвуковой 
фьюжн биопсии. 

Литературные данные по оценке образцов после 
простатэктомии свидетельствуют, что значительное 
количество вентральных опухолей пропускается при 
трансректальной биопсии, чем и был обусловлен 
выбор промежностного доступа в нашем исследовании 
[12, 13]. При трансперинеальном доступе биопсия этих 
зон не вызывает технических трудностей и, таким об-
разом, это может способствовать более высокому 
уровню обнаружения в нашей когорте пациентов. Тем 
не менее, трансперинеальный доступ требует, по край-
ней мере, седации пациента и регионарной анестезии, 
либо внутривенногой наркоза, что, помимо стоимости 
оборудования, ограничивает широкое применение 
этого метода, особенно в амбулаторных условиях.  

Классификация PI-RADS, описанная ESUR для 
стандартизированной отчетности о состоянии предста-
тельной железы по данным мпМРТ, позволяет класси-
фицировать подозрительные на опухоль поражения при 
мпМРТ [14]. Ряд публикаций показали, что оценка PI-
RADS предсказывает результаты биопсии и коррелирует 
с гистопатологией [15, 16]. В нашем исследовании значи-
мой зависимости между значениями PI-RADS и ISUP не 
было получено. Мы предполагаем, что причиной этому 
могла послужить неоднородность популяции, и боль-
шой разброс данных по ряду параметров, однако в 
любом случае это подчеркивает, что необходимы даль-
нейшая оценка и проверка корреляции PI-RADS и ISUP. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Результаты показали, что современные возмож-
ности мпМРТ с последующей таргетной фьюжн-био-
псией позволяют выявлять РПЖ в 69,1%, при допол- 
нении полифокальной биопсией из стандартных точ-
кек точность диагностики возрастает до 82,6%. Таким 
образом, полученные данные позволяют заключить, 
что на основании обследования больных с подозре-
нием на РПЖ с использованием мпМРТ с таргетной 
фьюжн-биопсией, дополненной полифокальными 
биопсиями в стандартных точках, можно с высокой 
степенью достоверности определять локализацию, 
распространенность и степень злокачественности 
опухоли. 

Рис. 4. Зависимость между значениями PI-RADS и степенью злокачественности 
по ISUP. Достоверность различий между группами PI-RADS с баллами 4 и 5 и 
группой PI-RADS с балллами 3: **p<0,05,  ***p<0,001 
Fig. 4. Relationship between PI-RADS values and ISUP grade  
Significance of differences between the PI-RADS groups with scores of 4 and 5 
and the PI-RADS group with scores of 3: **p<0.05, ***p<0.001 
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Аннотация:  
 
Введение. Недержание мочи и эректильная дисфункция – частые последствия радикальной простатэктомии, которые могут потребовать 
хирургической коррекции. В статье приведены результаты одномоментной имплантации субуретрального слига и пенильного протеза из 
одного доступа у пациента после радикальной простатэктомии. 
Клинический случай. Пациенту 63 лет, через 13 месяцев после радикальной простатэктомии (без сохранения сосудисто-нервных пучков) 
по поводу рака предстательной железы pT2cN0M0 выполнена одномоментная установка мужского слинга и полуригидного фалопротеза из 
промежностного доступа. 
Результаты и обсуждение. Продолжительность операции 1 ч 5 мин. Интраоперационных осложнений не было. Послеоперационное течение 
гладкое. Пациент выписан на 6-е сутки после операции. При контрольном обследовании через 2 месяца после операции отмечены хорошие 
косметические и функциональные результаты. 
Выводы. Одномоментная имплантация субуретрального слинга и фаллопротеза может считаться эффективным способом устранения 
функциональных последствий недержания мочи и эректильной дисфункции после радикальной простатэктомии, не сопровождающийся уве-
личением риска послеоперационных осложнений. 
 
Ключевые слова: недержание мочи; эректильная дисфункция; мужской слинг; фалопротезирование. 
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Simultaneous surgical correction of stress urinary incontinence and erectile dysfunction after 
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Summary: 
 
Introduction. Urinary incontinence and erectile dysfunction are common consequences of radical prostatectomy, which may require surgical correction. The 
article presents the results of simultaneous implantation of a suburethral sling and a penile prosthesis from one access in a patient after radical prostatectomy. 
Clinical case. A 63-year-old patient, 13 months after radical prostatectomy (without preservation of neurovascular bundles) for prostate cancer pT2cN0M0  
underwent simultaneous installation of a male sling and a semi-rigid phaloprosthesis from the perineal access. 

https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-55-59 
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Results and discussion. The duration of the surgery was 1 h 5 min. There were no complications during the surgery. The postoperative course was uneventful. The 
patient was discharged on the 6th day after the surgery. During the control examination 2 months after the operation, good cosmetic and functional results were 
noted. 
Conclusions. Simultaneous implantation of a suburethral sling and a phaloprosthesis may be an effective way to eliminate the functional consequences of urinary 
incontinence and erectile dysfunction after radical prostatectomy, not accompanied by an increase in the risk of complications. 
 
Key words: urinary incontinence; erectile dysfunction; male sling; penile prosthesis. 
 
For citation: Kyzlasov P.S., Filimonov V.B., Vasin R.V., Sobennikov I.S., Petryaev A.V. Simultaneous surgical correction of stress urinary  
intention and erectile dysfunction after surgical treatment of prostate cancer. Experimental and Clinical Urology 2023;16(1):55-59; 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Недержание мочи – состояние, значительно ухуд-
шающее качество жизни пациентов [1]. Как правило, 
стрессовая форма недержания мочи у мужчин носит 
ятрогенный характер и является следствием перене-
сенного хирургического вмешательства на нижних 
мочевых путях [2].  

После различных оперативных вмешательств по 
поводу доброкачественной гиперплазии предстатель-
ной железы (ДГПЖ) удельный вес пациентов, у кото-
рых отмечаются явления стрессового недержания 
мочи в послеоперационном периоде, варьирует от 3,3 
до 30% [3]. Одновременно с этим отмечено, что около 
52% мужчин в группе пациентов 40-70 лет одновре-
менно с клиническими проявлениями ДГПЖ имеют 
также клинические проявления эректильной дисфунк-
ции [4]. 

Наибольшее количество осложнений в виде не-
держания мочи и эректильной дисфункции наблюда-
ется у больных, перенесших радикальную простат- 
эктомию [5]. Так, после данной операции удельный вес 
пациентов с недержанием мочи может достигать 87%, 
а с эректильной дисфункцией – 68% [6, 7]. 

В зависимости от степени тяжести этих состоя-
ний для их для коррекции используются различные 
виды имплантов – проленовые сетки, искусственные 
сфинктеры, фаллопротезы [8].  

Цель исследования: продемонстрировать клиниче-
ский случай одномоментной имплантации слинговой си-
стемы и полуригидного фалопротеза из промежностного 
доступа у пациента с недержанием мочи и эректильной 
дисфункцией после радикальной простатэктомии. 

 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
 

В урологическое отделение ГБУ РО «БСМП» г. Ря-
зань в плановом порядке госпитализирован пациент Г., 
63 лет с жалобами на недержание мочи при физиче-
ской нагрузке, кашле, подъеме тяжестей, а также на не-
возможность проведения полового акта из-за отсут- 
ствия эрекции при сохраненном либидо.  

Пациенту 13 месяцев назад по поводу рака предста-
тельной железы стадии pT2cN0M0 была выполнена ради-

кальная позадилонная простатэктомия без сохранения 
сосудисто-нервных пучков из-за высокого уровня про-
статспецифического антигена (ПСА) (13,8 нг/мл).  

В послеоперационном периоде отмечено отсут-
ствие эрекции, а также недержание мочи при регуляр-
ных занятиях лечебной физкультурой. 

Общий статус пациента без особенностей. В об-
щеклинических анализах при поступлении клиниче-
ски значимые отклонения от нормы не выявлены. 
Индекс массы тела пациента 23 кг/м2. Status localis: на-
ружные органы сформированы правильно, по муж-
скому типу, отклонений не выявлено. 

По данным дополнительных методов исследования: 
уровень ПСА 0,007 нг/мл, уровень тестостерона 16,8 
нмоль/л, при ультразвукоковом исследовании  (УЗИ) ор-
ганов малого таза  остаточной мочи не определяется. 

При заполнении опросника ICIQ-SF (International 
Conférence on Incontinence QuestionnaireShort Form  – 
опросник  по влиянию недержания мочи на качество 
жизни) выявлено 11 баллов. Прокладочный тест ука-
зывает на потерю 330 г. мочи в сутки, что соответ-
ствует недержанию мочи средней степени тяжести. 
При заполнении опросника МИЭФ-5 (Международ-
ный индекс эректильной функции) выявлено 5 баллов, 
что соответствует значительной эректильной дисфунк-
ции. 

После оценки результатов осмотра, данных до-
полнительных методов исследования и анкетирования 
пациента выставлен следующий клинический диагноз. 

Основной диагноз: Стрессовая форма недержания 
мочи средней степени тяжести. Эректильная дисфунк-
ция тяжелой степени. Состояние после радикальной 
простатэктомии по поводу рака предстательной же-
лезы cT2bN0M0 от 16 ноября 2021 г.  

Сопутствующие заболевания: Гипертоническая 
болезнь 2 степени, 2 стадии, риск 2, хроническая сер-
дечная недостаточность (ХСН) 1, функциональный 
класс (ФК) 1. 

Больному предложено оперативное вмешатель-
ство в объеме имплантации трансобтураторного муж-
ского слинга с одномоментным фалопротезированием 
полуригидным фалопротезом из промежностного до-
ступа и получено информированное добровольное со-
гласие на него.  
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Описание оперативного вмешательства 
Под эндотрахеальным наркозом больному уста-

новлен уретральный катетер Folley 18 Ch. Продольный 
разрез кожи промежности. Выделены задняя, боковые 
поверхности бульбозного отдела уретры (рис. 1А).  

Под контролем пальца через обтураторное отвер-
стие справа проведена игла Эммета снаружи внутрь, с 
помощью которой проведена проленовая сетка под 
уретру; слева проведена аналогичная манипуляция 
(рис. 1Б). Сетка уложена под уретрой свободной пет-
лей, затем фиксирована рассасывающейся нитью Вик-
рил 3-0 к спонгиозному телу уретры 4-мя узловыми 
швами, выполнено дозированное натяжение сетчатого 
импланта (рис. 1В). 

Из промежностного доступа выделены каверноз-
ные тела полового члена по вентральным поверхно-
стям, вскрыта поочередно их белочная оболочка  
(рис. 2А). Проведено бужирование кавернозных тел  
до диаметра №13 (рис. 2Б). Проведено измерение  
длины кавернозных тел, которая составила 13,5 см  
(рис. 2В).   

Затем, после подготовки протеза, проведена его 
установка поочередно в левое и правое кавернозные тела 
(рис. 3).    

Рис. 1. А – выделены задняя и боковые поверхности бульбозного отдела уретры; Б – с помощью манипуляторов проведена проленовая сетка под уретру; В – сетка 
уложена под уретрой свободной петлей, затем фиксирована рассасывающейся нитью (Викрил 3-0) к спонгиозному телу уретры четырьмя узловыми швами, выпол-
нено дозированное натяжение сетчатого импланта 
Fig 1. A – the posterior and lateral surfaces of the bulbous urethra were mobilized; Б – a prolene mesh was inserted with manipulators under the urethra; В – the mesh is 
placed under the urethra with a free loop, then fixed with an absorbable thread (Vicryl 3-0) to the spongy body of the urethra with four interrupted sutures, a dosed tension 
of the mesh implant is performed 

Рис. 2. А – выделены кавернозные тела полового члена по вентральным поверхностям, поочередно вскрыта их белочная оболочка; Б – проведено бужирование ка-
вернозных тел до диаметра №13; В – проведено измерение длины кавернозных тел, которая составила 13,5 см 
Fig. 2. A – the cavernous bodies of the penis are identified along the ventral surfaces, their albuginea was opened one by one; Б – bougienage of cavernous bodies up 
to diameter No. 13 was carried out; B – the length of the cavernous bodies was measured, which amounted to 13,5 cm 

Рис. 3. Установленный в правом кавернозном теле полуригидный фалопротез, 
сетчатый имплант после дозированного натяжения на бульбозном отделе уретры 
Fig. 3. A penile  prosthesis installed in the right cavernous body, a mesh implant after 
dosed tension on the bulbous urethra 
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С целью профилактики инфекционных осложне-
ний интраоперационно проводилось орошение про-
теза и полости кавернозных тел раствором 
ванкомицина (1000 мг). 

После постановки протеза белочная оболочка с 
обеих сторон ушита нитью Викрил 3-0, проведено по-
слойное ушивание послеоперационной раны. На про-
межность наложена стерильная давящая повязка. 
Время операции составило 1 час 5 минут. 

В послеоперационном периоде больной получал 
антибактериальное лечение (Цефтриаксон 1000 мг  
2 раза в сутки), анальгетики и гепарин 2500 мг 4 раза в 
сутки в течение 5 суток. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Осложнений послеоперационного периода на 
время госпитализации пациента не зарегистрировано, 
заживление послеоперационной раны первичным на-
тяжением. Уретральный катетер удален на следующие 
сутки после операции, пациент отмечает полное удер-
жание мочи. При контрольном обследовании по дан-
ным УЗИ мочевого пузыря остаточной мочи не 
определяется, в общеклинических анализах клиниче-
ски значимых изменений не выявлено. Пациент выпи-
сан на 6 сутки стационарного лечения под наблюдение 
уролога. 

Пациент осмотрен через 2 месяца после опера-
ции. При осмотре отмечается полное заживление 
послеоперационной раны первичным натяжением, фа-
лопротез адекватно функционирует, признаков отда-
ленных осложнений выполненного оперативного 
вмешательства не определяется (рис. 4). 

При заполнении опросника ICIQ-SF выявлено 2 
балла, при УЗИ мочевого пузыря остаточной мочи не 
определяется. При проведении полового акта болевых 
ощущений не отмечается.  Пациент отмечает значи-
тельное улучшение качества жизни. 
 
ВЫВОДЫ 
 

Комбинированное оперативное вмешательство в 
объеме мужского слинга с имплантацией полуригид-
ного фалопротеза из промежностного доступа пока-
зало себя эффективным способом устранения 
недержания мочи и эректильной дисфункции после 
радикальной простатэктомии без увеличения риска 
послеоперационных осложнений. 

Рис. 4. Внешний вид послеоперационного рубца и функциональное состоя-
ние фалопротеза через 2 месяца после операции 
Fig. 4. The appearance of the postoperative scar and the functional state of the 
penile prosthesis 2 months after the operation
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Аннотация:   
Введение. Тренировка мышц тазового дна (ТМТД) является первой линией лечения недержания мочи (НМ) после радикальной простатэк-
томии (РПЭ). Для улучшения результатов ТМТД используют метод биологической обратной связи (БОС), однако в научной литературе 
нет единого мнения относительно ее эффективности. 
Цель: оценить эффективность ТМТД с БОС для восстановления удержания мочи у пациентов после РПЭ. 
Материалы и методы. Под наблюдением находились 47 мужчин с НМ после РПЭ. Пациентам 1-й группы (n=24) рекомендовали проводить 
ТМТД в домашних условиях 3 раза в сутки по 15 мин в течение 6 месяцев. Больные 2-й группы (n=23), в течение 6 месяцев проводили ТМТД 
в домашних условиях и в течение первого месяца выполняли упражнения для тазовых мышц на стационарном комплексе БОС «Уропрок-
токор» 1 раз в неделю в течение 40 мин. Эффективность лечения оценивали с помощью опросника по влиянию недержания мочи на качество 
жизни ICIQ – SF (International Conférence on Incontinence Questionnaire Short Form), 1- и 24-часового прокладочных тестов (pad-тест) и теста 
на прерывание струи мочи. 
Результаты. Через 1 месяц от начала лечения о снижении выраженности НМ сообщили 58,3% больных 1-й группы и 82,6% пациентов 2-й 
группы. При этом больные 2-й группы использовали меньшее число прокладок и имели более высокое качество жизни (КЖ) по сравнению с 
пациентами 1-й группы. Навык изолированного сокращения тазовых мышц приобрели 73,9% пациентов 2-й группы и у них эффективность 
лечения оказалась наибольшей. Остальным больным 2-й группы продолжили проведение БОС-терапии в режиме 1 сеанс каждые 2 недели. К 
6-му месяцу наблюдения улучшение отмечено у 70,8 % пациентов 1-й группы и 91,3 % пациентов 2-й группы. 
Выводы.  Результаты показали, что ТМТД в сочетании с БОС позволяет обучить пациента правильному выполнению упражнений, что 
повышает их эффективность, помогает сократить сроки лечения и улучшить качество жизни больных.    
 
Ключевые слова:  недержание мочи; биологическая обратная связь; тренировка мышц тазового дна;радикальная простатэкто-
мия; рак предстательной железы. 
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Application of the biofeedback method in the treatment of patients with urinary 
incontinence after radical prostatectomy   
CLINICAL STUDY    
N.O. Krotova, T.V. Ulitko, I.V. Kuzmin, S.B. Petrov  
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Summary:  
Introduction. Pelvic floor muscle training (PFMT) is the first line of treatment for urinary incontinence after radical prostatectomy. To improve the results 
of PFMT the biofeedback method is used, while there is no consensus in the scientific literature regarding its effectiveness.  
Objective: to evaluate the effectiveness of PFMT and biofeedback method for restoring urinary continence in patients after radical prostatectomy. 
Materials and methods. 47 men with urinary incontinence developed after radical prostatectomy were under observation. Patients of the 1st group (n=24) 
were recommended to perform PFMT at home 3 times a day for 15 minutes for 6 months. Patients of the 2nd group (n=23) also performed PFMT at 
home for 6 months, but during the first month they additionally performed exercises for the pelvic muscles on the stationary hardware-software biofeedback 
complex Uroproctocor" once a week for 40 min. The effectiveness of treatment was assessed using the ICIQ-SF questionnaire, 1- and 24-hour pad tests and 
urine interruption test. 
Results. 1 month after the start of treatment a significant decrease in the severity of urinary incontinence was reported by 58.3% of patients in the 1st 
group and 82.6% of patients in the 2nd group. At the same time, patients of the 2nd group used a significantly smaller number of pads and had a higher 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Рак предстательной железы (РПЖ) является одним 
из наиболее распространенных злокачественных ново-
образований у мужчин [1]. В Российской Федерации в 
структуре онкозаболеваемости мужского населения 
доля РПЖ составляет 14,4%, уступая только злокаче-
ственным опухолям трахеи, бронхов и легкого [2]. Ос-
новным хирургическим методом лечения больных 
локализованным РПЖ является радикальная проста-
тэктомия (РПЭ) [3-5]. Совершенствование оперативной 
техники и широкое внедрение лапароскопических и 
робот-ассистированных технологий позволили суще-
ственно улучшить функциональные и онкологические 
результаты оперативного вмешательства. Однако, не-
смотря на это, частота послеоперационных осложнений 
– недержания мочи (НМ) и эректильной дисфункции, 
остается весьма значительной. Развитие НМ после РПЭ 
обусловлено дисфункцией уретрального сфинктера 
и/или мочевого пузыря [6]. Первая клинически про-
является стрессовым НМ, а вторая – симптомами ги-
перактивного мочевого пузыря и ургентным НМ. В 
подавляющем большинстве случаев НМ после РПЭ свя-
зано с повреждением уретрального сфинктера и яв-
ляется стрессовым или смешанным. Изолированное 
ургентное НМ после РПЭ возникает крайне редко, не 
более чем в 3% случаев [7], а для его лечения рекомен-
дуют антихолинергические препараты [7, 8]. Неспособ-
ность удержать мочу существенно ухудшает качество 
жизни больных [9-11]. Учитывая, что радикальное хи-
рургическое лечение РПЖ обычно проводят пациентам 
с ожидаемой продолжительностью жизни более 10 лет, 
НМ представляет собой не только медицинскую, но и 
значимую социальную проблему. 

Непосредственно после удаления уретрального ка-
тетера НМ отмечают практически все пациенты, пере-
несшие РПЭ [12]. В течение года после операции у 
большинства больных наблюдается восстановление или 
существенное улучшение способности удерживать 
мочу, однако у значительного числа пациентов, по раз-
ным данным от 7 до 30%, и после этого срока НМ оста-
ется значимой проблемой [13, 14]. Первой линией 
лечения стрессового НМ после РПЭ являются меро-
приятия, направленные на восстановление функции 

мышц тазового дна [3, 15]. К ним относят тренировку 
мышц тазового дна (ТМТД) с или без применения ме-
тода биологической обратной связи (БОС), электро- и 
магнитную стимуляцию тазовой мускулатуры [16-19]. 
Упражнения для мышц тазового дна являются наиболее 
простыми и безопасными лечебными методиками и 
могут выполняться в домашних условиях. При этом эф-
фективность ТМТД оказывается не всегда высокой. Это 
связано как с неспособностью ряда больных правильно 
выполнять эти упражнения, так и с зачастую непонят-
ной постановкой задач пациенту медперсоналом. Для 
повышения эффективности ТМТД в последние годы 
значительное внимание придается методу БОС [12]. 
При его использовании пациент с помощью электрон-
ных приборов получает информацию о сокращении та-
зовой мускулатуры. Таким образом, посредством БОС 
больной в процессе тренировки может самостоятельно 
контролировать правильность выполнения упражне-
ний, а врач получает возможность оценивать работу 
различных мышечных групп пациента [20]. 

В научной литературе нет единого мнения относи-
тельно эффективности ТМТД при лечении НМ после 
РПЭ [16]. Причинами этого являются отсутствие стан-
дартизированной методики проведения упражнений – 
времени начала выполнения ТМТД после операции, 
продолжительность курса лечения, частоты трениро-
вок, а также методов оценки эффективности лечения 
[15]. Также отсутствует консенсус относительно значи-
мости метода БОС при лечении НМ после РПЭ. В этой 
связи проведение исследований в данном направлении 
представляются весьма актуальными. 

Цель исследования – оценка эффективности ТМТД 
с использованием метода БОС у больных с НМ после 
РПЭ. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В исследование были включены 47 мужчин в воз-
расте от 55 до 72 лет (средний возраст 68,9 лет), кото-
рым выполняли лапароскопическую РПЭ по поводу 
локализованного РПЖ. К моменту включения в иссле-
дование (в среднем – через 3,4±1,1 месяца после РПЭ) 
наблюдаемые больные предъявляли жалобы на НМ в 
отсутствие позывов на мочеиспускание, что было   

quality of life compared to patients of the 1st group. The skill of isolated contraction of the pelvic floor muscles was acquired by 73.9% of patients of the 
2nd group, and it was in them that the effectiveness of treatment turned out to be the greatest. The rest of the patients of the 2nd group continued biofeed-
back therapy in the mode of 1 session every 2 weeks. By the 6th month of observation, improvement was noted in 70.8% of patients of the 1st group and 
91.3% of patients of the 2nd group. 
Conclusions. The use of the biofeedback method increases the effectiveness of PFMT in patients with urinary incontinence after radical prostatectomy. 
The biofeedback method makes it possible to teach the patient how to properly perform PFMT, which increases their effectiveness, helps to reduce the du-
ration of treatment and improves the quality of life of patients. 
 
Key words: urinary incontinence; biofeedback; pelvic floor muscle training; radical prostatectomy; prostate cancer.  
For citation: Krotova N.O., Ulitko T.V., Kuzmin I.V., Petrov S.B. Application of the biofeedback method in the treatment of patients with urinary 
incontinence after radical prostatectomy. Experimental and Clinical Urology 2023;16(1):60-67; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-60-67
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расценено как стрессовое НМ. У всех пациентов отсут-
ствовали данные за наличие рецидива РПЖ. 

Все больные были разделены на две группы, пред-
ставители которых были сопоставимы по возрасту и 
степени выраженности НМ. Пациентам 1-й группы 
(n=24) рекомендовали проводить ТМТД в домашних 
условиях 3 раза в сутки по 15 мин в течение 6 месяцев. 
Больные 2-й группы (n=23) также в течение 6-х меся-
цев проводили ТМТД в домашних условиях, но в тече-
ние первого месяца дополнительно выполняли упраж- 
нения для тазовых мышц на стационарном аппаратно-
программном комплексе БОС «Уропроктокор» (НПЦ 
«Ин Витро», Россия) 1 раз в неделю в течение 40 мин. 
БОС осуществляли с помощью ректального электро-
миографического датчика, а также электромиографи-
ческих электродов для регистрации сократительной 
активности абдоминальных мышц. Фиксация сокра-
щений брюшной мускулатуры необходима для мини-
мизации ее активности во время ТМТД и облегчения 
формирования навыка изолированного сокращения 
тазовых мышц. 

Аппаратно-программный комплекс «Уропрокто-
кор» позволяет устанавливать различные режимы тре-
нировок в зависимости от количества, силы, характера 
и продолжительности сокращений и коэффициента 
усиления электромиографического сигнала. Во время 
первого сеанса БОС устанавливали низкий порог со-
кращения и высокий коэффициент усиления. Затем 
значения минимальной пороговой силы сокращений 
увеличивали, а коэффициент усиления снижали. Па-
раметры тренировки подбирали индивидуально в со-
ответствии с результатом первой тестовой трени- 
ровки, где оценивали способность пациента сокращать 
тазовые мышцы, силу сокращений и возможность дли-
тельного сокращения. После завершения каждого 
упражнения в программе аппаратно-программного 
комплекса высчитывали долю правильно выполнен-
ных упражнений. Под контролем врача пациенты вы-
полняли 4 вида упражнений. При выполнении первого 
упражнения пациент чередовал максимальное сокра-
щение мышц тазового дна с их расслаблением. Это не-
обходимо для идентификации пациентом нужных 
мышц и определения максимальной силы сокращения. 
Второе и третье упражнения заключались в постепен-
ном увеличении силы сокращения и таком же плавном 
расслаблении тазовой мускулатуры. Эти упражнения 
позволяют обучить больных контролировать силу и 
длительность сокращения мышц тазового дна. Четвер-
тое упражнение представляло собой длительное сокра-
щение m. levator ani в течение определенного периода 
времени, обычно начиная с 1 минуты, с последующим 
его увеличением. 

Оценку эффективности лечения проводили по ре-
зультатам анализа дневников мочеиспускания, которые 
пациенты заполняли в течение 3-х суток до и после 

окончания терапии, подсчета количества использован-
ных прокладок в сутки, 1-часового и 24-часового про-
кладочных тестов (pad-тестов) с измерением объема 
теряемой мочи и 5-балльной Шкалы субъективной 
оценки пациентами эффективности лечения. С целью 
определения функционального состояния уретрального 
сфинктера пациентам проводили урофлоуметрический 
тест на прерывание струи мочи. Исследование силы 
мышц тазового дна выполняли с помощью пальцевой 
перинеометрии и оценивали в баллах по модифициро-
ванной Оксфордской шкале. Согласно последней 0 бал-
лов соответствовало отсутствию ощутимых сокраще- 
ний; 1 балл – очень слабым мерцающим сокращениям; 
2 балла – слабым, но ощутимым сокращениям без визу-
ально заметного движения промежности кпереди;  
3 балла – умеренным сокращениям с ощутимым движе-
нием мышцы под пальцем и визуально заметным дви-
жением промежности кпереди; 4 балла – сокращением, 
концентрически ощутимым пальцем; 5 баллов – силь-
ным сокращениям с втягиванием пальца. Пальцевую 
перинеометрию по модифицированной Оксфордской 
шкале проводил один и тот же врач в течение всего ис-
следования, в которое включали пациентов с силой со-
кращений от 1 до 5 баллов.  

Качество жизни больных оценивали с помощью 
опросника оценки влияния недержания мочи на каче-
ство жизни ICIQ – SF (International Conférence on Incon-
tinence Questionnaire Short Form).  

Статистический анализ результатов исследования 
проводили при помощи компьютерной программы STA-
TISTICA 10,0 с использованием общеупотребительных 
методов медицинской статистики. Достоверными счи-
тали различия при p<0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

К моменту включения в настоящее исследование у 
всех пациентов отмечались клинические проявления 
стрессового НМ. Выраженность НМ у представителей 
1-й и 2-й групп была одинаковой (табл. 1). Так, количе-
ство используемых прокладок в сутки у пациентов 1-й 
группы составляло 4,9±1,0, а у пациентов 2-й группы – 
4,7±1,1, объем теряемой мочи по данным 1- и 24-часо-
вых pad-тестов составлял соответственно 45,8±18,8 г и 
468,3±176,0 г для больных 1-й группы и 47,1±17,9 г и 
437,7±143,4 г для больных 2-й группы (p>0,1 для всех 
пар показателей 1-й и 2 групп). Проведенные тесты по-
казали существенное снижение функциональной спо-
собности замыкательного аппарата уретрального 
сфинктера. Из 47 пациентов только 10 (21,3%) оказались 
способны прервать струю мочи во время урофлоумет-
рического теста – 6 пациентов из 1-й и 4 – из 2-й 
группы. Отмечено значительное снижение силы мышц 
тазового дна по результатам оценки по шкале Окс-
форда. Оценка силы мышц тазового дна у больных 1-й 
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группы составила в среднем 1,8±0,9 баллов, у пациентов 
2-й группы – 1,7±1,0 (p>0,1). Анализ результатов анке-
тирования больных с использованием опросника  
ICIQ – SF показал выраженное негативное влияние НМ 
на качество жизни пациентов. Cредние суммы баллов 
по анкете качества жизни составили 19,4±2,0 и 19,5±1,8 
у пациентов 1-й и 2-й групп соответственно (p>0,1). 
Анализ анкетирования показал значительное влияние 
НМ на качество жизни пациентов. Средняя сумма бал-
лов по опроснику ICIQ-SF до терапии в 1-й и 2-й группе 
равнялась 19,5±1,5 (p>0,1). 

При контрольном обследовании через 1 месяц от 
начала исследования отмечено снижение выраженности 
НМ у больных как 1-й, так и 2-й групп (табл. 1). У па-
циентов обеих групп достоверно снизились количество 
используемых прокладок в сутки и объем теряемой 
мочи по данным 1- и 24-часовых прокладочных тестов. 
Отмечено также значимое увеличение силы тазовых 
мышц по шкале Оксфорда. Качество жизни больных, 
оцениваемое по опроснику ICIQ-SF, достоверно улуч-
шилось только у пациентов 2-й группы (t=2,6; p<0,05). 
При сравнении исследуемых показателей у пациентов 
1-й и 2-й групп через 1 месяц после начала лечения вы-
явлено достоверно меньшее использование прокладок 
больными 2-й группы (t=2,8; p=0,01). О существенном 
снижении выраженности НМ сообщили 14 (58,3%) из 
24 больных 1-й группы и 19 (82,6%) из 23 пациентов  
2-й группы (рис. 1). Через 1 месяц после начала   
исследования 17 (73,9%) пациентов 2-й группы оказа-

лись способны прервать поток мочи, тогда как в 1-й 
группе таких пациентов было только 11 (45,8%). Боль-
ные, которые наряду с ТМТД в домашних условиях про-
водили тренировки с использованием БОС, более 
высоко оценили эффективность проводимого лечения. 
Об этом свидетельствовали результаты субъективной 
оценки пациентами эффективности лечения по 5-
балльной шкале. Значение данного показателя в 1-й 
группе составило 2,8±1,1 балла, а во 2-й группе – 3,6±0,9 
балла (t=2,5; p<0,05).   

Показатели 
Indicators

1-я группа (n=24)  1st group (n=24) 2-я группа (n=23)   2nd group (n=23)

До лечения 
Before treat-

ment

Через 1 месяц после 
начала лечения 
1 month after the 
start of treatment

До лечения 
Before  

treatmen

Через 1 месяц после 
начала лечения 

1 month after the start 
of treatment

Среднее количество прокладок в сутки, шт. 
Average number of pads per day, pcs.

4,9±1,0 3,6±0,9  
t=6,9 p<0,001* 4,7±1,1 

2,9±0,9 
t=8,3 p<0,001* 
t=2,8 p=0,01** 

Объем теряемой мочи (1-часовой pad-test), г 
Volume of urine lost (1-hour pad-test), g 45,8±18,8

3,6±0,9  
t=6,9 p<0,001* 47,1±17,9

26,1±11,7 
t=4,7 p<0,001* 
t=1,6; p>0,1** 

Объем теряемой мочи (24-часовой pad-test), г 
Volume of urine lost (24-hour pad-test), g 468,3±176,0

311,1±137,3 
t=3,7 p<0,01* 437,7±143,4

284,7±136,5 
t=4,9 p<0,001* 
t=0,7; p>0,1** 

Сила мышц тазового дна по шкале Оксфорда, баллы 
The strength of the pelvic floor muscles on the Oxford scale, 
points 

1,8±0,9 2,7±1,1 
t=3,5 p<0,01* 1,7±1,0

2,9±1,1 
t=4,3 p<0,001* 
t=0,5; p>0,1** 

Сумма баллов по анкете качества жизни ICIQ-SF, баллы 
Sum of scores on the ICIQ-SF Quality of Life Questionnaire, 
points 

19,4±2,0
18,1±2,2 

t=1,7; p>0,1* 19,5±1,8
16,4±2,1 

t=5,5 p<0,001* 
t=2,6 p<0,05** 

Таблица 1. Динамика клинических показателей у больных с НМ после РПЭ (M±σ) 
Table 1. Dynamics of clinical parameters in patients with UI after LRP (M±σ) 

Примечание: *по сравнению с показателем до лечения; **по сравнению с показателем в 1-й группе 
Note: *in comparison with the parameter before treatment; **compared with the parameter in the 1st group 

Рис. 1. Доля больных 1-й и 2-й групп, указавших на снижение выраженности 
НМ в процессе лечения 
Fig. 1. Percentage of patients in groups 1 and 2 who indicated a decrease in the 
severity of UI during treatment 
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У больных 2-й группы на каждом еженедельном се-
ансе БОС с помощью программно-аппаратного ком-
плекса оценивали правильность выполнения всех 4-х 
упражнений для тазовых мышц (табл. 2). Отмечено, что 
наиболее сложным для больных оказалось выполнять 
упражнение 2, заключающееся в постепенном увеличе-
нии силы сокращения тазовых мышц. Во время 1-го се-
анса БОС-терапии доля правильно выполненных 
упражнений данного типа составила только 67,3%.  
К окончанию БОС-терапии, во время 4-го сеанса, от-
мечено существенное повышение доли правильно вы-
полняемых упражнений. Данное наблюдение указывает 
на приобретение пациентами навыка изолированного 
сокращения мышц тазового дна и способности контро-
лировать сокращения тазовой мускулатуры, что яв-
ляется важным фактором восстановления перинеаль- 
ного рефлекса. К окончанию 1-го месяца лечения навык 
изолированного сокращения мышц тазового дна при-
обрели 17 (73,9%) пациентов 2-й группы. Именно у этих 
больных эффективность лечения НМ оказалась наибо-
лее высокой. Остальным 6 пациентам 2-й группы про-
должили проведение БОС-терапии в режиме 1 сеанс 
каждые 2 недели.  

К 3-му месяцу наблюдения у 16 (66,7%) пациентов 
1-й группы отмечено улучшение, у 8 (33,3%) пациентов – 
изменений выраженности НМ не было. Из 23 пациентов 
2-ой группы у 5 (21,7%) с навыком изолированных со-
кращений наблюдалось восстановление удержания 
мочи, у 16 (69,6%) – улучшение, включая тех, кто про-
должил тренировки с помощью БОС и у 2 (8,7%) паци-
ентов изменений не отмечено (рис. 1). При контрольном 
обследовании через 6 месяцев от начала исследования 
из 24 пациентов, которые выполняли ТМТД самостоя-
тельно в домашних условиях, у 17 (70,8%) пациентов на-
ступило улучшение, а у 7 (29,2%) пациентов – измене- 
ний не было. Из 23 пациентов 2-й группы, которым на-
ряду с ТМТД назначала БОС-терапию, у 9 (39,1%) НМ 
исчезло полностью, у 12 (52,2%) отмечено значимое 
улучшение и только у 2 (8,7%) пациентов снижения вы-
раженности НМ не наблюдали. 

Пациенты хорошо переносили лечение НМ. Ни у 
одного больного 1-й и 2-й групп не отмечено побочных 
эффектов терапии. Также ни в одном случае лечение не 
прерывалось и досрочно не прекращалось. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 
Известно, что в механизме удержания мочи у муж-

чин принимают участие два сфинктера — проксималь-
ный (препростатический) и дистальный [21]. Прокси- 
мальный сфинктер состоит из гладкомышечных волокон, 
которые охватывают простатический отдел уретры от 
шейки мочевого пузыря до семенного бугорка. Дисталь-
ный сфинктер (рабдосфинктер) представлен поперечно-
полосатыми мышечными волокнами, относящимися к 
лобково-копчиковой мышце. Во время РПЭ препроста-
тический сфинктер удаляется, поэтому основная роль в 
удержании мочи принадлежит дистальному уретраль-
ному сфинктеру. В его состав входят поперечно-полоса-
тые мышечные волокна двух типов. Волокна I типа 
(«медленные» или тонические) обеспечивают тонус 
сфинктера в фазе наполнения микционного цикла и рас-
слабляются только в момент инициации мочеиспускания. 
Ко II типу относятся так называемые «быстрые» мышеч-
ные волокна, которые осуществляют сильные кратковре-
менные сокращения в ответ на резкое повышение 
внутрибрюшного давления, что обеспечивает резкое уве-
личение внутриуретрального давления и удержание мочи 
[22]. Выполнение РПЭ сопровождается нарушением за-
мыкательного механизма наружного сфинктера, что 
может приводить к НМ. Установлено, что вероятность 
развития НМ после РПЭ зависит не только от техники 
оперативного вмешательства, но и от ряда других факто-
ров: возраста больного, общесоматического статуса, ис-
ходного нарушения функции нижних мочевыводящих 
путей и тазового дна. Несмотря на то, что в патогенезе 
НМ после РПЭ преобладает уретральная составляющая, 
определенный вклад в его развитие вносит и нарушение 
функции мочевого пузыря, наблюдаемое, по разным 
оценкам, у 8–38,9% больных, перенесших РПЭ [6, 23].  

1-й сеанс (1-я неделя лечения) 
1st session (1st week of treatment)

4-й сеанс (4-я неделя лечения)   
4th session (4th week of treatment) 

Упражнение 1 
Exercise 1 

Упражнение 2 
Exercise 2 

Упражнение 3 
Exercise 3 

Упражнение 4 
Exercise 4 

Таблица 2. Результаты выполнения упражнений для тазовых мышц пациентами 2-й группы (доля правильно выполненных 
упражнений, в %) 
Table 2. The results of performing exercises for the pelvic muscles by patients of the 2nd group (the proportion of correctly  
performed exercises, in%) 

76,9 %                                                                   87,0 %  

67,3 %                                                                   75,6 % 

81,2 %                                                                   86,3 % 

95,0 %                                                                   98,6 % 
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Укрепление тазовых мышц в настоящее время 
рассматривается как патогенетически обоснованный 
метод лечения НМ после РПЭ [17]. Повреждения мы-
шечных волокон тазового дна при оперативных вмеша-
тельствах связано с их денервацией с последующей 
атрофией денервированных мышечных волокон. При 
ТМТД жизнеспособные нервные волокна способны 
стимулировать реиннервацию и в этом случае часть 
быстросократимых волокон трансформируются в мед-
ленносократимые (I типа), что способствует восстанов-
лению функции наружного уретрального сфинктера и 
тазового дна в целом [22]. Предложено множество ме-
тодик ТМТД, при этом большинство из них включает 
упражнения для укрепления разных мышечных воло-
кон: длительные статические сокращения m.levator ani 
(волокна I типа) и быстрые сильные сокращения этой 
мышцы (волокна II типа). Помимо указанных типов со-
кращений ряд методик включает в себя так называемые 
«интенсивные» сокращения путем плавного постепен-
ного усиления тонуса m.levator ani в течении опреде-
ленного времени до максимально возможного уровня 
с последующим таким же постепенным ее расслабле-
нием [24]. В последние годы большинство авторов ре-
комендуют начинать ТМТД в раннем послеоперацион- 
ном периоде непосредственно после удаления урет-
рального катетера в стационаре и затем продолжать 
после выписки в домашних условиях [15]. Однако мно-
гие больные (от 40 до 60%) не в состоянии самостоя-
тельно корректно осуществлять тренировку тазовых 
мышц [22]. Вместо того, чтобы изолированно сокра-
щать m. levator ani, эти пациенты сокращают другие 
мышечные группы, чаще всего прямую мышцу живота, 
что приводит к повышению внутрибрюшного давле-
ния. В таких случаях ТМТД не только не оказывает ле-
чебного эффекта, но и может усилить НМ вследствие 
повышенной нагрузки на тазовое дно. Для решения 
данной проблемы было предложено использовать 
метод БОС. Основной задачей данного метода при 
лечении больных с НМ является обучение пациентов 
правильному выполнению упражнений, приобретение 
ими навыка изолированного сокращения тазовых мышц 
и восстановление перинеального рефлекса – увеличения 
внутриуретрального давления в ответ на повышение 
внутрибрюшного за счет быстрого сокращения тазовой 
мускулатуры [20]. К настоящему времени во многих ис-
следованиях показано, что комбинация ТМТД и БОС-
терапии является методом выбора для пациентов с НМ 
после РПЭ [13, 25]. Наиболее часто БОС проводят с по-
мощью электромиографических ректальных датчиков, 
однако в ряде исследований с этой целью успешно ис-
пользовали манометрические и ультразвуковые рек-
тальные датчики [26]. Применение БОС существенно 
повышает эффективность ТМТД. Об этом свидетель-
ствуют результаты исследований как зарубежных, так 
и отечественных специалистов [12, 13, 25-28]. 

A. Sciarra и соавт. представили результаты систе-
матического обзора и метаанализа 26 публикаций, сви-
детельствующие о большей эффективности ТМТД в 
сочетании с БОС или электростимуляцией тазовых 
мышц по сравнению с выполнением ТМТД в моноре-
жиме, особенно в период первых 3 месяцев после опе-
рации (р<0,01), в то время как в период 6 и 12 месяцев 
после операции различие в результатах лечения было 
менее явным [12]. Представленные данные указывают 
на целесообразность раннего начала комбинирован-
ного консервативного лечения НМ после РПЭ. 

Полученные нами результаты также свидетель-
ствует об эффективности БОС-терапии у пациентов с 
НМ после РПЭ. Уже к концу первого месяца лечения у 
пациентов, которым было проведено 4 еженедельных 
сеансов БОС, отмечены лучшие клинические резуль-
таты по сравнению с пациентами, выполнявшими 
ТМТД только в домашних условиях. Проведение БОС-
терапии способствовало более быстрому восстановле-
нию удержания мочи и улучшению качества жизни 
больных. Формирование навыка правильного выпол-
нения упражнений для тазовых мышц увеличивало эф-
фективность тренировок, что сопровождалось повы- 
шением силы сокращений тазовых мышц. Несмотря на 
высокую эффективность БОС-терапии, ее широкое ис-
пользование на сегодняшний день еще ограничено. Это 
связано как с недостаточным количеством аппаратов 
БОС, так и с отсутствием единых стандартов выполне-
ния ТМТД с помощью БОС. Последнее обстоятельство 
затрудняет сравнение результатов клинических иссле-
дований между собой. В этой связи весьма актуальной 
представляется разработка общих протоколов трени-
ровок с определением их периодичности, временных 
характеристик сокращения и расслабления мышц, 
числа повторений в день и т.д. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Проведенное исследование показало высокую эф-
фективность ТМТД в сочетании с методом БОС при 
лечении НМ после РПЭ. Данная методика при работе 
с квалифицированным специалистом помогает паци-
ентам приобрести навык правильного выполнения 
упражнений для тазовых мышц, что способствует 
более быстрому восстановлению функции сфинктер-
ного аппарата уретры, исчезновению или уменьшению 
выраженности НМ и улучшению качества жизни боль-
ных.  Применение БОС-терапии при НМ после РПЭ 
является патогенетически оправданным методом лече-
ния данной категории пациентов. Представляется це-
лесообразным более широкое внедрение данного 
метода в практическую медицину, а также использова-
ние данного метода в обучении пациентов правиль-
ным упражнениям для тазовых мышц перед выполне- 
нием РПЭ. 
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Аннотация:   
Введение. Мочекаменная болезнь – одно из самых часто встречающихся заболеваний в практике врача-уролога. Клинические проявления 
заболевания отмечают 28% пациентов с камнями почек. Преимущество уретеролитоэкстракции заключаются в малой инвазивности, 
более коротком временем послеоперационного восстановления, высоким профилем безопасности.  
Цель исследования: cравнить и оценить  зависимость между плотностью мочеточника, плотностью конкремента, его  локализацией   и  
значением уровня креатинина  и прогнозированием успеха выполнения уретеролитоэкстракции.  
Материалы и методы. Произведено 125 уретеролитотрипсий, из которых 42 были проведены у женщин и 83 у мужчин. Пациенты  были 
разделены на две группы, больным первой группы в ходе операции была выполнена уретеролитоэкстракция (97 пациентов),  пациентам 
второй группы 28 пациентов был установлен мочеточниковый стент без выполнения уретеролитотрипсии. Увеличение cреднего размера 
конкремента в группах (10%), не было столь значимым в процентном соотношении как увеличение плотности мочеточника под конкре-
ментом (65%).  
Результаты. Плотность мочеточника (оцененная по шкале Хаунсфильда) может влиять на успех доступа к конкременту. Увеличение 
уровня креатинина в группе, где первично была выполнено установка мочеточникового стента, может свидетельствовать о нарушении 
пассажа мочи из почки. Рутинное измерение плотности мочеточника  под камнем при выполнении МСКТ может являться дополнительным 
параметром для выбора метода оперативного лечения. 
Выводы.  Рутинное измерение плотности мочеточника под камнем при выполнении МСКТ может являться дополнительным параметром 
для выбора метода оперативного лечения.   
 
Ключевые слова: уретероскопия; предикторы; камни мочеточника; сложный мочеточник; плотность мочеточника. 
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Summary:  
Introduction. Urolithiasis is one of the most common diseases seen by urologists. In 28% of patients with kidney stones, the disease is symptomatic. The 
benefits of ureteral stone extraction include minimal invasiveness, a shorter postoperative recovery time, and a favourable safety profile.  
Aim: to compare and evaluate the relationship between the density of the ureter, the density of the calculus, its localization and the value of the creatinine 
level and predicting the success of ureterolithoextraction. 
Materials and methods. In total, 125 ureteral lithotripsy procedures were performed (42 in women and 83 in men). Initially, the patients were divided 
into two groups. In the first group, ureteral stone extraction was performed in 97 patients. The second group included 28 patients with ureteral stent place-
ment, without ureteral lithotripsy. In percentage terms, the increase in mean calculus size in the groups (10%) was less significant than the increase in 
ureter density under the calculus (65%).  
Results. There was no relationship between the ureter density under the calculus and the residence time of the calculus in the ureter. However, there is a 
relationship between the residence time of the calculus and the anatomical narrowing of the ureter, which may affect the success of the procedure. Elevated 
creatinine levels in the group with initial ureteral stent placement may indicate impaired urine passage from the kidney.  
Conclusions. Routine measurement of the ureter density under the calculus during MSCT may be an additional parameter in determining the surgical 
treatment method. 
 
Key words: ureteroscopy; predictors; ureteral stone; difficult ureter; density ureter.  
For citation: Darenkov S.P., Pronkin E.A., Monastyrnyy G.A., Novikov V.A. Predictors of success performing ureterolitotripsy. Experimental and 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Мочекаменная болезнь – одно из самых часто встре-
чающихся заболеваний в практике врача-уролога. Уро-
литиаз  связан в основном с нарушением процессов 
обмена веществ в организме, который проявляется обра-
зованием конкрементов в органах мочевыделительной 
системы [1, 2]. Эпидемиологические исследования пока-
зывают, что распространенность заболевания зависит от 
этнического состава населения, диетических факторов, 
температуры окружающей среды и пола пациентов, чаще 
мочекаменная болезнь встречается у мужчин, чем у жен-
щин (соотношение 1,3:1) [3, 4]. Клинические проявления 
заболевания отмечают 28% пациентов с камнями почек 
[5]. Пик заболеваемости приходится на третью и четвер-
тую декады жизни [6]. Одним из наиболее часто встре-
чающихся оперативных пособий является эндоскопичес- 
кая уретеролитоэкстракция. Впервые S. Das выполнил в 
1981 году трансуретральное уретероскопическое удале-
ние конкремента с помощью корзинки [7]. В 1983 году J.L. 
Huffman проведена процедура уретероскопической ульт-
развуковой литотрипсии [8]. В последние десятилетия 
развитие технологий в сфере лечения мочекаменной бо-
лезни позволяют добиться неоспоримых результатов [9]. 
Преимущество уретеролитоэкстракции заключаются в 
малой инвазивности, более коротком временем после-
операционного восстановления, высоким профилем без-
опасности [10]. В настоящее время уретероскопия 
наиболее часто встречающаяся операция в клинической 
урологии [11]. Несмотря на высокий профиль безопас-
ности уретеролитоэкстракция сопровождается ослож- 
нениями. По данным Clinical Research Office of the En-
dourological Society (CROES URS) частота интраопера-
ционных осложнений составляет 4,2%, а послеопера- 
ционных 2,6%, всего за период исследования зарегистри-
ровано 5 случаев летального исхода [12]. Одно из самых 
тяжелых осложнений – отрыв мочеточника встречается 
у 0,4% [13]. В настоящее время используются шкалы  
Сlavien, PULS, Satava, шкала AAST для оценки интра и 
послеоперационных осложнений, однако до сих пор кри-
терии проведения уретеролитоэкстракции базируются  
в основном на размере и положении конкремента  
[11,14-16].  Рутинным методом диагностики и «золотым 
стандартом» выявления мочекаменной болезни является 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 
верхних мочевых путей. Использование компьютерной 
томографии (КТ) позволяет оценить не только размер, по-
ложение и плотность конкремента по шкале Хаунсфилда, 
но и верифицировать анатомические особенности верх-
них мочевых путей, оценить плотность мочеточника в 
зоне нахождения конкремента [17]. При оценке различ-
ных параметров мочеточника по результатам КТ было до-
казано влияние отношения плотности мочеточника 
проксимальней и дистальней конкремента на успех вы-
полнения уретеролитоэкстракции [18]. Перспективы уре-

теролитотрипсии связаны с развитием нейронной сети и 
индивидуальном подходе к каждому пациенту [19].  

Цель исследования: cравнить и оценить  зависи-
мость между плотностью мочеточника, плотностью 
конкремента, его  локализацией   и  значением уровня 
креатинина  и прогнозированием успеха выполнения 
уретеролитоэкстракции.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

За период с июня 2021 по июль 2022 гг. произве-
дено 125 уретеролитотрипсий, из которых 42 были про-
ведены у женщин и 83 у мужчин. Пациенты были 
разделены на две группы: больным первой группы в 
ходе операции была выполнена уретеролитоэкстракция 
(97 пациентов), во второй группе больных был установ-
лен мочеточниковый стент, без выполнения уретероли-
тотрипсии (28 пациентов). Средний возраст пациентов 
46 лет.  

Критерии включения: конкремент мочеточника, 
выполнение уретеролитоэкстрации или стентирования 
мочеточника без уретеролитотрипсии.  

Критерии исключения: конкремент мочеточника 
единственной почки, множественные конкременты 
мочеточника.  

При поступлении в стационар всем пациентам 
проводилось стандартное обследование. Cбор и анализ 
жалоб, данных анамнеза, оценки физикального статуса, 
коморбидных состояний. Оценивался уровень креати-
нина плазмы крови до оперативного вмешательства, вы-
полнялся клинический анализ крови. Производилась 
оценка МСКТ почек в нативном режиме; определялись 
плотность и местоположение конкремента, плотность 
мочеточника под конкрементом. Уретероскопия прово-
дилась с помощью уретероскопа компании Olympus  
6,9 Fr; литотрипсия проводилась с помощью аппарата 
Shock Pulse SE2. Операции проводились под спинномоз-
говой анестезией. Всем пациентам проводилась анти-
бактериальная терапия эмпирически (цефалоспорины 
III поколения) или в соответствии с имеющимся посе-
вом мочи с определением антибактериальной чувстви-
тельности. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Интраоперационно, в зависимости от возможности 
доступа к конкременту, была выбрана тактика лечения 
(выполнение уретеролитоэкстракции или установка 
мочеточникового стента). После проведения уретероли-
тоэкстракции визуально оценивалось изменение стенки 
мочеточника  и у 43 пациентам из первой группы  был 
допоkнительно  установлен мочеточниковый стент.   

 Во всей выборке пациентов размер конкремента 
мочеточника составил от 4 до 14 мм, плотность конкре-
мента по шкале Хаунсфилда  – от 133 до 1500 ед,   
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плотность мочеточника под конкрементом от -5 до  
43 ед. Хаунсфилда, креатинин крови от 63 до 192 
мкмоль/л. Показатель лейкоцитов крови не превышал 
порогового значения нормы. Временной показатель по-
чечной колики не оценивался ввиду отсутствия точных 
временных параметров начала заболевания и порой 
стертой клинической картины (табл. 1). 

Учитывая анатомические особенности мочеточ-
ника при выполнении уретеролитоэкстракции произве-
дена оценка местоположения конкремента в каждой из 
представленных выше групп (табл. 2). 

Была изучена связь между плотностью конкре-
мента, размерами конкремента,   плотностью мочеточ-
ника и уровнем креатинина до операции и видом 
оперативного пособия (рис. 1).  

Разница плотности конкремента по шкале Хаунс-
филда  в группах составила 31%, что не было столь 
значимым в процентном соотношении как увеличение 
плотности мочеточника под конкрементом (65%) в 
группе где был установлен мочеточниковый стент. Уве-
личение cреднего размера конкремента между группой, 
где была выполнена уретеролитоэкстракция и группой 
где установлен мочеточниковый стент составила 10%. 
Разница уровня креатинина до операции в группах со-
ставила 12%, что возможно связано с наличием гидро-

нефротической трансформации и снижением функции 
почки в группе, где попытка выполнить уретероли-
тоэкстракцию не увенчалась успехом.  

Рис. 1. Области образованные 4 основными показателями и их влияние на ход 
операции 
Fig 1. Areas formed by 4 main indicators and their impact on the operation 

Оперативное пособие 
 Surgery

Число пациентов 
(м/ж), n   

Number of  
patients (m/f), n

Средний размер  
конкремента, мм  

Mean calculus size, 
mm

Плотность  
конкремента, HU  

Calculus  
density, HU

Плотность  
мочеточника  

под камнем, HU 
Ureter density under 

the stone, HU

Уровень  
креатинина, 
мкмоль/л 

 Creatinine level, 
μmol/l

Уретеролитотрипсия  
Ureterolithotripsy

Только  установка  
мочеточникового стента  
Ureteral stent placement only

Установка мочеточникового  
стента после уретеролитотрипсии  
Installation of a ureteral stent after 
ureterolithotripsy 

Таблица 1. Характеристика групп больных в зависимости от вида оперативного вмешательства 
Table 1. Characteristics of patient groups depending on the type of surgical intervention 

Локализация конкремента 
Calculi   

localization

Уретеролитотрипсия 
Ureterolithotripsy

Только  установка  
мочеточникового стента 

Ureteral stent placement only

Установка мочеточникового стента 
после уретеролитотрипсии 

Installation of a ureteral stent after 
ureterolithotripsy

Верхняя треть мочеточника  
Upper third of the ureter 

Средняя треть мочеточника 
Middle third of the ureter 

Нижняя треть мочеточника  
Lower third of the ureter 

Всего 
Total 

Таблица 2. Число больных в группах в зависимости от анатомического положения конкремента  и выполненного  
вмешательства 
Table 2. Number of patients in the groups depending on the calculi  anatomical position and the intervention performed 

12                                           17                                                       12 

 6                                            25                                                       15 

 8                                            55                                                       16 

28                                           97                                                       43 

97 (64/33)                    5,8                         776                         6,5                       103,9 

28 (19/9)                      6,4                        1019                       17,8                      118,2 

43(27/16)                     6,1                         891                       10,21                     107,4 

Stone size

Creatinine before 
surgery

Calculus 
density

Density of the ureter
В ходе операции установлен стент During the operation, a stent was placed 
После уретеролитотрипсии установлен стент Stent placed after ureterolithotripsy 
В ходе операции выполнена уретеролитотрипсия  
During the operation, ureterolithotripsy was performed
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Проксимальное нахождение конкремента затруд-
няло доступ к камню и приводило к необходимости 
установки мочеточникового стента, из 28 пациентов в 
группе где был установлен мочеточниковый стент у 12 
пациентов конкремент находился в в/3 мочеточника 
(42%).  

У 77,6 % пациентов удалось выполнить уретероли-
тотрипсию конкремента, из них у 34,4% в связи с изме-
нениями стенки мочеточника оцененными визуально 
потребовалась установка мочеточникового стента. У 8 
пациентов (6,4 %) наблюдалась клиническая картина 
острого пиелонефрита в послеоперационном периоде 
потребовавшая коррекции антибактериальной терапии, 
после получения результатов бактериологического ис-
следования или получения развернутого анализа анти-
биотикорезистентности. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 
В полученных данных выявлено, что   увеличение 

средней плотности мочеточника под конкрементом  при-
водит к отсутствию успеха при доступе к камню, это об-
условлено ригидностью стенки мочеточника в зоне 
нахождения конкремента. Не отмечено корреляции 
между  плотностью мочеточника под конкрементом и 
временем нахождения конкремента в мочеточнике. Есть 
взаимосвязь между временем нахождения камня и степе-
нью анатомического сужениями мочеточника, что может 
влиять на успех проводимой операции. 

В ходе проведения оценки данных КТ было от-
мечено, что плотность мочеточника была значимо выше 
у пациентов с имеющимися анатомическими девиациями 
мочеточника.  

Увеличение уровня креатинина в группе где пер-
вично была выполнено установка мочеточникового стента 
может свидетельствовать о нарушении пассажа мочи из 
почки,  расширение чашечно-лоханочной системы почки 
не производилась в виду необходимости оценки степени 
гидронефроза, что на наш взгляд не может быть досто-
верно при небольшой выборки пациентов. 

Следует отметить, что при cложном доступе об-
условленном анатомическими особенностями, выпол-
нялась уретероскопия с использованием установки 
двух проводников, но во всех случаях когда уретеро-
скоп невозможно было провести в просвет мочеточ-
ника бужирование последнего или других действий 
которые могли бы привести к травматизации мочеточ-
ника не производилось. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Контактная уретеролитотрипсия остается наибо-
лее предпочтительным методом удаления конкремен-
тов мочеточника, выбор тактики лечения остается за 
оперирующим хирургом. Одним из важных критериев 
для оценки успеха операции является плотность моче-
точника измеряемая по шкале Хаунсфилда. Повышен-
ная плотность мочеточника под камнем является 
одним из параметров, негативно сказывающихся на вы-
полнении оперативного пособия. Высокие показатели 
креатинина крови у пациентов перед предстоящей уре-
теролитотрипсии должны быть приняты во внимание. 
Рутинное измерение плотности мочеточника  под кам-
нем при выполнении МСКТ может являться дополни-
тельным параметром для выбора метода оперативного 
лечения. 
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Аннотация:   
Введение. Почечный канальцевый ацидоз дистального типа (дПКА) согласно общепринятым в урологическом сообществе представлениям, является 
достаточно редкой причиной камнеобразования при мочекаменной болезни (МКБ). Тем не менее согласно последним исследованиям частота встре-
чаемости неполной формы дПКА у пациентов с идиопатическими кальциевыми камнями равна 16,8%, при этом у мужчин неполная форма дПКА 
была диагностирована в 13,6% случаев, а у женщин в 25,5%.  
Ранее нами была опубликована обзорная статья, где подробно описаны особенности этиологии, патогенеза дПКА, представлены алгоритмы диагно-
стики и терапии данного заболевания. В продолжение предыдущей публикации считаем интересным представить клинический случай. 
Клинический случай. Представлен анамнез, данные лабораторных и инструментальных обследований пациентки Ж. с диагнозом МКБ, дПКА. Па-
циентке был назначен длительный курс консервативной терапии в объеме: цитратные смеси + тиазидные диуретики. На фоне проводимой терапии 
у больной удалось достичь нормализации основных показателей крови и мочи, стойкой ремиссии заболевания. 
Выводы. Больные с ПКА дистального типа и МКБ достаточно часто встречаются в клинической практике врача уролога. Своевременная диагно-
стика заболевания и назначение адекватной терапии способны улучшить качество жизни пациента и снизить количество рецидивов уролитиаза. 
 
Ключевые слова: мочекаменная болезнь; уролитиаз, почечный канальцевый ацидоз; ренальный тубулярный ацидоз; причины 
камнеобразования; метафилактика. 
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Urolithiasis and renal tubular acidosis   
CLINICAL CASE    
N.V. Anokhin, M.Yu. Prosyannikov, S.A. Golovanov, O.V. Konstantinova, D.A. Voytko, A.V. Sivkov 
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Contacts: Nikolai V. Anokhin, anokhinnikolay@yandex.ru 

Summary:  
Introduction. Distal renal tubular acidosis (dRTA) is a rare cause of stone formation in urolithiasis patients according to the conventional wisdom in the urological 
community. At the same time prevalence of the incomplete dRTA in patients with idiopathic calcium stones is 16.8% (13.6% in men and 25.5% in women) according to 
the recent studies. Previously, we published a review article, which describes the features of the dRTA etiology and pathogenesis, and presents diagnostic and treatment 
algorithms. We consider it interesting to present a clinical case in continuation of the previous publication. 
Clinical case. There are anamnesis data, results of laboratory and instrumental analysis of the patient Zh. with a urolithiasis and renal tubular acidosis are presented. 
The patient was prescribed a long course of conservative citrate and thiazide diuretics therapy. The patient managed to achieve normalization of the main parameters 
of blood and urine, stable remission of the disease against the background of ongoing therapy. 
Conclusions, patients with distal renal tubular acidosis and urolithiasis are quite common in the clinical practice of urologist. Timely diagnosis of the disease and the ap-
pointment of adequate therapy can improve the quality of patient's life and reduce the number of stone relapses. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

ВВЕДЕНИЕ 
 

Почечный канальцевый ацидоз дистального типа 
(ренальный тубулярный ацидоз, дПКА), согласно об-
щепринятым в урологическом сообществе представле-
ниям, является достаточно редкой причиной камне- 
образования при мочекаменной болезни (МКБ). По 
данным мировой литературы у пациентов с уролитиа-

зом дПКА встречается в 0,3 – 8% случаев [1]. При этом 
данные показатели отражают заболеваемость, в основ-
ном, полной формой дПКА. В то же время встречае-
мость неполной формы дПКА у больных уролитиазом 
до последнего времени не изучалась. 

Согласно результатам исследования, в котором 
принимали участие 386 больных с идиопатической фор-
мой кальциевого уролитиаза, частота встречаемости 



мочекаменная  болезнь
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

74

неполной формы дПКА у данной категории пациентов 
равна 16,8%, при этом у мужчин неполная форма дПКА 
была диагностирована в 13,6% случаев, а у женщин в 
25,5% [2]. 

Необходимо подчеркнуть, что особенностью пол-
ной формы дПКА является щелочная моча (pH >7,0), 
гиперкальциурия и гипоцитратурия [3]. Специфичным 
признаком неполной формы дПКА является только 
стойкое повышение показателей pH мочи >5,8, при 
этом у данной категории больных не встречаются ха-
рактерные для полной формы изменения в крови и су-
точной моче или изменения бывают не столь выра- 
женными [2]. 

Дифференциальная диагностика дистальной фор- 
мы ПКА проводится с помощью нагрузочной функцио-
нальной пробы с применением аммония хлорида [4]. В 
качестве альтернативы аммония хлориду можно ис-
пользовать пробу с фуросемидом и флудрокортизоном 
[5, 6]. В случае неспособности организма снизить пока-
затели рН мочи <5,4 после приема вышеуказанных пре-
паратов, у пациента фиксируется наличие дефекта 
секреции ионов Н+ в дистальных почечных канальцах 
и ставится диагноз ПКА дистального типа. 

Наиболее часто с дПКА в своей практике сталки-
ваются детские нефрологи, поскольку выраженные 
формы дПКА проявляют себя клинически, в основном, 
в детском возрасте, являются генетически детермини-
рованными и требуют соответствующей терапии. Тем 
не менее, заболевание может манифестировать и во 
взрослом возрасте. Данный тип тубулопатии может но-
сить и приобретенный характер [7-12]. 

Ранее нами была опубликована обзорная статья, 
где подробно описаны особенности этиологии, патоге-
неза дистальной формы ПКА, представлены алгоритмы 
диагностики и терапии данного заболевания [13]. В 
продолжение предыдущей публикации считаем инте-
ресным представить клинический случай. 

 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  
 

Пациентка Ж., 31 год в 2020 году впервые обрати-
лась в поликлинику НИИ урологии и интервенционной 
радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал «НМИЦ ра-
диологии» Минздрава России с жалобами на регуляр-
ное камнеобразование. Из анамнеза известно, что 
пациентка с 18 лет страдает МКБ, является камневыде-
лителем. Со слов пациентки, с наступлением совершен-
нолетия ежегодно возникали почечные колики с от- 
хождением мочевых камней. При этом все конкре-
менты отходили самостоятельно, оперативное лечение 
по поводу уролитиаза не проводилось. 

Из анамнеза также известно, что в 2019 году у па-
циентки наступила первая беременность, на фоне ко-
торой на 17-ой неделе возникла почечная колика, 
самостоятельное отхождение 5 мочевых конкрементов. 

Во время беременности пациентка неоднократно нахо-
дилась на лечении в отделении патологии беременных, 
получала консервативную терапию. 

На 30 неделе беременности (2019 год) в связи с 
атакой пиелонефрита и наличием гидронефроза паци-
ентке были установлены внутренние стенты с обеих 
сторон, которые были заменены на нефростомические 
дренажи на 35 неделе беременности в связи с неадек-
ватным дренированием верхних мочевых путей стен-
тами. После родоразрешения путем кесарева сечения 
пациентке была выполнена мультиспиральная компью-
терная томография, диагностированы множественные 
камни чашечек обеих почек (рис. 1). В связи с отсут-
ствием камней, вызывающих обструкцию мочевых 
путей, нефростомические дренажи были удалены. 

Пациентка также сообщила, что с возраста 3-х лет 
до наступления совершеннолетия регулярно наблюдалась 
у детского нефролога с диагнозом дПКА и принимала 
цитратную смесь Олбрайта. После достижения 18 летнего 
возраста пациентка Ж. периодически посещала нефро-
лога, консервативную терапию регулярно не принимала.  

В НИИ урологии пациентке было рекомендовано 
воздержаться от приема препаратов в течение 14-ти 
суток, в дальнейшем выполнить биохимический анализ 
крови, биохимический анализ суточной мочи на пред-
мет нарушений обмена камнеобразующих веществ, 
определить кислотно-щелочной состав (КЩС) крови и 
химический состав мочевого камня, а также выполнять 

Рис. 1. 3D-реконструкция мультиспиральной компьютерной томографии  
пациентки Ж., апрель 2020 г 
Fig. 1. 3D reconstruction of the multispiral computed tomography of patient  
Zh., April 2020
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pH-метрию мочи 3 раза в день в течение 7 суток. 
По данным обследования в биохимическом ана-

лизе крови и суточной мочи у пациентки были   
выявлены гиперхлоремия, гиперфосфатемия, гипохло-
рурия, гипоцитратурия, гипомагниурия. При этом уро-
вень кальция в моче находился в пределах нормальных 
значений (табл. 1). 

Согласно результатам анализа КЩС крови у паци-
ентки было зафиксировано увеличение парциального 
давления углекислого газа (pCO2) и кислорода (pO2), уве-
личение уровня лактата и бикарбонатов крови (табл. 2). 

Химический состав мочевого камня: карбонатапа-
тит 80%, струвит 20%. 

При pH-метрии мочи, выполненной с помощью 
одноразовых тест-полосок, показатели pH стабильно 
находились на уровне 6,5-7,0. 

По данным проведенного обследования сделано 
предположение, что причиной литогенеза является по- 
чечный канальцевый ацидоз дистального типа. С целью 
оценки кислотовыделительной функции почек, для про-

ведения дифференциальной диагностики дПКА паци-
ентке была выполнена функциональная нагрузочная 
проба с фуросемидом и флудрокортизоном [5, 6]. 

Алгоритм проведения функциональной пробы: в 
08:00 у пациента определяется pH утренней мочи. Далее 
в 08:00 после приема пищи пациент однократно прини-
мает 40 мг фуросемида и 100 мкг флудрокортизона. В 
последующем 1 раз в час в течение 6 часов измеряется 
pH мочи (в 09:00, 10:00, 11:00, 12:00, 13:00, 14:00). При 
стабильном уровне показателей pH мочи >5,4 у боль-
ного диагностируется ПКА. В случае, если значение pH 
мочи хотя бы в одной пробе определяется <5,4 – диаг-
ноз ПКА исключается.  

Результаты pH мочи, полученные после нагрузоч-
ной пробы, выполненной пациентке Ж., подтвердили 
диагноз ПКА (табл. 3). 

Пациентке Ж. была выполнена денситометрия, по 
результатам которой был диагностирован остеопороз. 

С целью замедления течения процессов литогенеза 
пациентке были назначены цитратные смеси и   

Показатели 
Indicators

Ед. измерения  
Unit measurements 

Референтные значения   
Reference values 

До лечения    
Before therapy

Через 1 месяц после начала лечения    
1 month after the start of treatment

Кровь, Blood
Кальций 
Calcium 

ммоль/л 
mmol/l 

Натрий 
Sodium 

ммоль/л 
mmol/l 

Магний 
Magnesium 

ммоль/л 
mmol/l 

Фосфор 
Phosphorus 

ммоль/л 
mmol/l 

Хлор 
Chlorine

ммоль/л 
mmol/l 

Мочевина 
Urea 

ммоль/л 
mmol/l 

Креатинин 
Creatinine 

ммоль/л 
mmol/l 

Мочевая кислота 
Urinary acid 

ммоль/л 
mmol/l 

Калий 
Potassium 

ммоль/л 
mmol/l 

Моча, Urine

Кальций 
Calcium 

ммоль/сут 
mmol/day 

Натрий 
Sodium 

ммоль/сут 
mmol/day

Магний 
Magnesium 

ммоль/сут 
mmol/day

Фосфор 
Phosphorus 

ммоль/сут 
mmol/day

Хлор 
Chlorine

ммоль/сут 
mmol/day

Мочевина 
Urea 

ммоль/сут 
mmol/day

Креатинин 
Creatinine 

ммоль/сут 
mmol/day

Мочевая кислота 
Urinary acid 

ммоль/сут 
mmol/day

Оксалаты 
Oxalates 

ммоль/сут 
mmol/day

Цитраты 
Citrates

ммоль/сут 
mmol/day

pH мочи 
Urone pH 

Таблица 1. Биохимический анализ крови и суточной мочи до терапии и через 1 месяцев после начала консервативного лечения 
Table 1. Biochemical analysis of blood and daily urine before therapy and 1 month after the start of conservative treatment

2,20-2,65                         2,40                                        2,22 

135-152                            144                                         140 

0,66-1,07                         0,82                                        1,05 

0,81-1,45                         1,47                                        1,15 

98-107                              112                                         106 

2,8-7,2                              4,0                                          4,3 

53,0-97,0                         69,6                                        68,2 

154,7-357,0                    251,9                                      120,5 

3,5-5,1                              3,7                                          5,0 

2,5-5,0                              4,4                                          2,6 

40-220                              104                                         153 

2,47-5,20                         1,53                                        4,92 

12,9-42,0                         17,2                                        34,4 

110-250                            101                                         137 

400-710                            219                                         321 

5300-17700                     5879                                      10367 

1480-4130                       3193                                       4681 

<0,44                               0,03                                        0,08 

1,67-6,45                         0,26                                        1,20 

                                        7,0                                          8,0 
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тиазидные диуретики (гипотиазид). Основной целью про-
водимой терапии стало повышение уровня цитратов в су-
точной моче, нормализация уровня фосфора и хлора в 
крови, а также нормализация показателей КЩС крови 
(табл. 1, 2). Несмотря на нормальный уровень кальция в 
суточной моче, пациентке также был назначен препарат 
гипотиазид. Гипотиазид – тиазидный диуретик, стимули-
рующий реабсорбцию ионов кальция в почечных каналь-
цах, и, таким образом, снижающий степень кальциурии. 

Дальнейшее наблюдение пациентки показало, что на 
фоне проводимой терапии у больной отсутствовали реци-
дивы почечной колики в 2021 и 2022 годах. Результаты конт-
рольного исследования (мультиспиральная компьютерная 
томография органов брюшной полости без контрастного 
усиления) показали, что за 2021-2022 гг удалось достичь 
стойкой ремиссии заболевания на фоне проводимой тера-
пии, роста мочевых камней отмечено не было (рис. 2). 

Результаты контрольного биохимического анализа 
крови и суточной мочи также продемонстрировали нор-
мализацию уровня цитратов в моче на фоне терапии цит-
ратными смесями в сочетании с гипотиазидом. При этом 
показатели кальциурии не превышали верхнего предела 
нормальных значений (табл. 1, 4). По данным контрольного 
анализа КЩС крови уровень лактата и бикарбонатов в 
крови нормализовался (табл. 2). 

У пациентки по данным контрольных анализов на-
блюдалось снижение активности процессов литогенеза, от-
сутствие новых эпизодов почечной колики и роста 
мочевых камней. В связи с этим больной с целью избавле-
ния от существующих конкрементов и профилактики сни-
жения функции почек было предложено оперативное 

лечение в объеме ретроградной интраренальной лазерной 
каликолитотрипсии с обеих сторон. Пациентка приняла 
решение воздержаться от хирургического лечения. 

В настоящее время больная получает выше назван-
ную консервативную терапию, наблюдается у уролога и 
нефролога. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Вышеописанный клинический случай приведен с 
целью обратить внимание урологов, нефрологов и врачей 
других специальностей на необходимость поиска причин 
литогенеза при МКБ. 

Практикующему специалисту стоит помнить, что 
ПКА дистального типа является одной из причин литоге-
неза при МКБ. Согласно проводимым ранее эпидемиоло-
гическим исследованиям, дПКА встречается крайне редко, 
и поэтому практически не диагностируется в клинической 
практике [1]. Это относится в основном к полной форме 
дПКА. В то же время, результаты последних работ пока-
зали, что неполная форма ПКА дистального типа является 
достаточно распространенной причиной камнеобразова-
ния [2]. Более того, некоторые исследователи считают, что 
неполная форма дПКА является самостоятельным видом 
тубулопатии, приводящей к литогенезу при МКБ [2]. 

Вышеописанный клинический случай показал, что 
изменения в результатах анализов у пациентов с дПКА не 
всегда соответствуют традиционным представлениям, 
описанным в литературе. Так, в «классическом» понима-
нии считается, что у больных дПКА в биохимическом ана-
лизе крови наблюдается гипокалиемия, в КЩС крови – 

Показатели 
Indicators

Ед. измерения  
Unit measurements 

Референтные значения   
Reference values 

До лечения    
Before therapy

Через 12 мес. после начала лечения    
12 month after the start of treatment

pH

pCO2
мм.рт.ст 
mmHg 

pO2
ммоль/л 
mmol/l 

К+ ммоль/л 
mmol/l 

Na+ ммоль/л 
mmol/l 

Ca++ ммоль/л 
mmol/l 

Лактат 
Lactate 

ммоль/л 
mmol/l 

Глюкоза 
Glucose 

ммоль/л 
mmol/l 

HCO3-
ммоль/л 
mmol/l 

BEecf ммоль/сут 
mmol/day 

BE(B) ммоль/сут 
mmol/day

Таблица 2. Кислотно-щелочной состав крови до терапии и на фоне консервативного лечения 
Table 2. Acid-base composition of blood before therapy and during conservative treatment

7,32-7,42                         7,32                                        7,36 

41-51                                61                                           46 

35-49                                30                                           28 

3,4-4,5                              3,9                                          3,8 

142                               136-146                                     140 

1,15-1,29                         1,24                                        1,15 

0,5-1,6                              2,1                                          1,1 

3,89-5,83                          4,9                                          4,6 

21,0-26,0                         31,4                                        26,0 

-2,9-2,9                             5,3                                          0,6 

-2,5-2,5                             3,6                                         -1,6

Показатель 
Indicator 08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00

pH мочи 
Urine pH 8,0 8,0 7,5 7,0 7,0 7,0 7,0

Таблица 3. Показатели pH мочи на фоне применения функциональной пробы 
Table 3. Urine pH values against the background of the functional test
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Рис. 2. 3D-реконструкция мультиспиральной компьютерной томографии органов брюшной полости пациентки Ж., май 2021 г (а), май 2022 г (б) (на фоне терапии) 
Fig. 2. 3D reconstruction of multislice computed tomography of the abdominal organs of patient Zh., May 2021 (a), May 2022 (b) (during therapy)

БА

Показатели 
Indicators

Ед. измерения  
Unit measurements 

Референтные значения   
Reference values 

2021 г    
2021 year

2022 г   
2022 year

Кровь, Blood
Кальций 
Calcium 

ммоль/л 
mmol/l 

Натрий 
Sodium 

ммоль/л 
mmol/l 

Магний 
Magnesium 

ммоль/л 
mmol/l 

Фосфор 
Phosphorus 

ммоль/л 
mmol/l 

Хлор 
Chlorine

ммоль/л 
mmol/l 

Мочевина 
Urea 

ммоль/л 
mmol/l 

Креатинин 
Creatinine 

ммоль/л 
mmol/l 

Мочевая кислота 
Urinary acid 

ммоль/л 
mmol/l 

Калий 
Potassium 

ммоль/л 
mmol/l 

Моча, Urine

Кальций 
Calcium 

ммоль/сут 
mmol/day 

Натрий 
Sodium 

ммоль/сут 
mmol/day

Магний 
Magnesium 

ммоль/сут 
mmol/day

Фосфор 
Phosphorus 

ммоль/сут 
mmol/day

Хлор 
Chlorine

ммоль/сут 
mmol/day

Мочевина 
Urea 

ммоль/сут 
mmol/day

Креатинин 
Creatinine 

ммоль/сут 
mmol/day

Мочевая кислота 
Urinary acid 

ммоль/сут 
mmol/day

Оксалаты 
Oxalates 

ммоль/сут 
mmol/day

Цитраты 
Citrates

ммоль/сут 
mmol/day

pH мочи 
Urone pH 

Таблица 4. Биохимический анализ крови и суточной мочи на фоне консервативного лечения 
Table 4. Biochemical analysis of blood and daily urine against the background of conservative treatment

2,20-2,65                         2,35                                        2,44 

135-152                            141                                         141 

0,66-1,07                         0,79                                        0,68 

0,81-1,45                         1,12                                        1,21 

98-107                              103                                       103,3 

2,8-7,2                              5,5                                          6,3 

53,0-97,0                         71,6                                        87,0 

154,7-357,0                    191,2                                      182,0 

3,5-5,1                              3,7                                          3,9 

2,5-5,0                              1,8                                         1,34 

40-220                              123                                       214,0 

2,47-5,20                         3,36                                        2,98 

12,9-42,0                         30,3                                        16,5 

110-250                            104                                         165 

400-710                            377                                       332,9 

5300-17700                    10806                                      9350 

1480-4130                       1581                                       3470 

<0,44                               0,13                                        0,11 

1,67-6,45                         2,85                                        2,25 

                                        7,0                                          7,0 
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пониженный уровень бикарбонатов (HCO3-) и низкие 
показатели pH (pH <7,32) [14, 15].  

У пациентки Ж. в результатах анализов крови обна-
ружены изменения, прямо противоположные «классиче-
ским» представлениям о течении дПКА: показатели pH 
крови и уровень калия крови находились в пределах 
нормы, а уровень бикарбонатов (HCO3-) в сыворотке 
крови, напротив, был повышен (табл. 1, 2). При этом, у па-
циентки Ж. наблюдались «классические» для дПКА изме-
нения – гиперхлоремия, гипохлорурия и гипоцитратурия 
(табл. 1). Этот факт говорит о том, что дПКА недоста-
точно изучен и описан специалистами и этот синдром 
может проявляться различными вариантами течения. В 
то же время, в клинической практике достаточно редко 
встречаются ситуации, полностью соответствующие 
«традиционным» представлениям о течении заболевания. 

Особое внимание следует обратить на наличие ос-
теопороза у данной категории больных. Развитие остеопо-
роза у пациентов с ПКА дистального типа связано с 
особенностями кислотно-основного состояния и водно-
электролитного обмена в организме человека. Согласно 
общепринятым представлениям гидрокарбонатная буфер-
ная система является главной буферной системой орга-
низма [16]. Ионы бикарбоната HCO3- являются главным 
связующим звеном между электролитным и кислотно-ос-
новным балансом, то есть сдвиги кислотно-основного со-
стояния сопровождаются изменениями количества 
бикарбоната в сыворотке крови [16, 17]. При нарушении 
функционирования почечных канальцев при ПКА дис-
тального типа, согласно «классическим» представлениям, 
происходит повышение уровня ионов водорода H+ и сни-
жение уровня бикарбоната HCO3- в сыворотке крови. 
Нейтрализация кислотной нагрузки в данном случае, глав-
ным образом, происходит за счет солей угольной кислоты 
костной ткани. Нейтрализация ионов водорода H+ кост-
ным карбонатом сопровождается высвобождением каль-
ция из костей во внеклеточную жидкость, что приводит к 
гиперкальциурии, развитию остеопороза и в условиях за-
щелачивания мочи активирует главным образом про-
цессы литогенеза у данной категории больных. Согласно 
«классическим» представлениям снижение уровня бикар-
бонатов сыворотки крови также сопровождается увеличе-
нием уровня ионов хлора Cl- и остаточных анионов 
(сульфатов, фосфатов, лактата и др.) в сыворотке крови 
для сохранения электронейтральности организма. 

Анализ описанного клинического случая показал, 
что у пациентки Ж. первично был диагностирован по-
вышенный уровень фосфора, хлора и лактата в сыво-

ротке крови, что соответствует традиционным пред- 
ставлениям. В то же время уровень бикарбонатов в сы-
воротке крови первично был выше нормальных значе-
ний (31,4 ммоль/л), что противоречит общепринятым 
представлениям о функционировании буферных си-
стем организма и должно сопровождаться прямо про-
тивоположными изменениями в показателях крови. 

Консервативное лечение пациентов с МКБ на фоне 
дПКА заключается в основном в применении цитратных 
смесей и тиазидных диуретиков и направлено на норма-
лизацию показателей крови, восстановление нормального 
уровня цитратурии и снижение степени кальциурии  
[18-20]. В данном клиническом случае, несмотря на нор-
мальный уровень кальция в суточной моче, было принято 
решение назначить пациентке тиазидные диуретики  
(гипотиазид) с целью замедления процессов литогенеза. 

Необходимо подчеркнуть, что большая часть паци-
ентов с диагнозом дПКА обязаны получать консерватив-
ную терапию регулярно, в течение всей жизни. Сущест- 
вующие препараты обладают большим количеством по-
бочных действий, которые ограничивают их применение. 
В связи с этим требуется разработка  новых лекарственных 
средств для проведения длительной консервативной тера-
пии. Одним из перспективных направлений развития  
является создание и производство пероральных гранули-
рованных препаратов пролонгированного действия на ос-
нове цитратных смесей. Подобные работы в настоящий 
момент проводятся за рубежом [21]. Считаем, что прове-
дение разработки подобной группы препаратов в Россий-
ской Федерации следует считать весьма актуальной 
задачей. Учитывая тот факт, что у 13-25% пациентов, стра-
дающих идиопатической формой кальциевого уролитиаза, 
диагностируют неполную форму дПКА, данная группа 
препаратов будет востребована при метафилактике МКБ. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Согласно последним опубликованным научным 
работам неполная форма ПКА дистального типа доста-
точно часто является причиной литогенеза при МКБ. 
Больные с ПКА дистального типа имеют ряд отличи-
тельных особенностей в показателях крови и мочи, при 
выявлении которых специалист может предположить 
наличие тубулопатии данного вида. Проведение специ-
альных функциональных проб с применением аммония 
хлорида или фуросемида/флудрокортизона является 
общепринятым способом дифференциальной диагно-
стики ПКА дистального типа.  
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Аннотация:   
Введение. Гиперкальциурия является одним из главных факторов образования наиболее распространенных кальцийсодержащих камней. Мочекаменная 
болезнь (МКБ) чаще встречается у мужчин, чем у женщин, что указывает на существование гендерных факторов литогенеза. В настоящей работе 
исследовали влияние различной степени кальциурии у мужчин и женщин с МКБ на метаболические показатели и частоту выявления мочевых камней 
различного химического состава.  
Материалы и методы. Обследовали 982 пациента с мочекаменной болезнью (439 мужчин и 543 женщин в возрасте от 18 до 79 лет). Для оценки ли-
тогенной активности кальциурии у мужчин и женщин с МКБ значения экскреции кальция (в мМоль/сут) ранжировали по возрастанию величины и 
разделяли на 10 равных частей (десять 10%-х перцентилей). В каждом из диапазонов определяли процентное распределение типов мочевых камней и 
биохимические показатели мочи и крови. 
Результаты. По мере увеличения степени кальциурии от минимальных до максимальных значений доля оксалатных камней у мужчин увеличивалась 
в 1,4-2 раза, по сравнению с женщинами (χ2 тест для тренда p<0,02), а у женщин наблюдалось увеличение доли карбонатапатитных камней по сравне-
нию с мужчинами в 2-2,9 раза (p<0,025, χ2 тест). Возрастающая кальциурия сопровождалась повышением экскреции, мочевой кислоты, фосфатов и 
магния, что более выражено было у мужчин, чем у женщин (р<0,0001) и  положительно коррелировало у пациентов обоих полов с ростом частоты 
выявления оксалатных камней (р<0,05). Частота выявления карбонатапатитных камней у мужчин имела прямую зависимость от экскреции кальция 
(r=0,6783, p=0,0314). У женщин такая зависимость отсутствовала, несмотря на высокую долю у них этих камней в отличие от мужчин. Оксалатные 
камни чаще встречались у мужчин во всех возрастных группах (20-70 лет). У женщин наибольшее преобладание камней из карбонатапатита на-
блюдалось в период от 20 до 40 лет.  
Заключение. Гендерные особенности литогеназа отчетливо выявляются при кальциурии, нарастающей от минимальных до максимальных значений. 
У мужчин при этом возрастает частота формирования оксалатных камней. У женщин отмечается высокий процент карбонатапатитных камней, 
который, однако, не зависел от степени выраженности кальциурии. Таким образом, существуют определенные половые различия в литогенезе каль-
циевых камней и динамике метаболических показателей экскреции, зависящие от степени выраженности кальциурии, которые могут быть исполь-
зованы в оценке риска камнеобразования и персонализованного подхода к метафилактике мочекаменной болезни. 
 
Ключевые слова: гиперкальциурия; мочекаменная болезнь; метаболические типы мочекаменной болезни; риск формирования 
мочевых камней у мужчин и женщин. 
 
Для цитирования: Голованов С.А., Просянников М.Ю., Сивков А.В., Анохин Н.В., Войтко Д.А., Дрожжева В.В. Метаболические 
факторы риска и формирование мочевых камней. Исследование VI: Литогенная активность кальциурии у мужчин и женщин.  
Экспериментальная и клиническая урология 2023;16(1):80-89; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-80-89 
 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-80-89  

Metabolic risk factors and urinary stones formation. VI: Ñalciuria lithogenic  
features in men and women   
CLINICAL STUDY    
S.A. Golovanov, M.Yu. Prosyannikov, A.V. Sivkov, N.V. Anokhin, D.A. Voytko, V.V. Drozhzheva 
N. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology – Branch of the National Medical Research  
Radiological Centre of the Ministry of Health of Russian Federation; 51, 3rd Parkovaya st., Moscow, 105425, Russia 
 
Contacts: Sergey A. Golovanov, sergeygol124@mail.ru 

Summary:  
Introduction. Hypercalciuria is one of the main factors in the formation of the most common calcium-containing stones. Urolithiasis (UL) is more common in men 
than in women, which indicates the existence of gender lithogenic factors. In this work, the effect of varying degrees of calciuria in stone formers (men and women) on 
metabolic parameters and the frequency of detection of urinary stones of various chemical composition was investigated. 
Materials and methods. A total of 982 patients with UL (439 men and 543 women aged 18 to 79 years) were examined. To estimate lithogenic activity of calciuria in 
patients, the values of calcium excretion (mmol/day) were ranked in ascending order and divided into 10 equal parts (ten 10%-х percentilesей). In each of the calciuria 
ranges кальциурии, the percentage distribution of urinary stones types and biochemical blood and urine parameters were determined. 
Results. As the degree of calciuria increased from minimum to maximum values, the proportion of oxalate stones in men increased by 1.4-2 times, compared with 
women (χ2 test for trend p<0.02), and in women there was an increase in the proportion of carbonatapatite stones compared with men by 2-2.9 times (p<0.025, χ2 test). 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Исследования последних лет отмечают важную 
роль в развитии мочекаменной болезни (МКБ) таких 
факторов, как характер питания, образ жизни, соци-
ально-экономический статус, возраст, пол, расовая и 
этническая принадлежность, избыточный вес, ожире-
ние и сахарный диабет [1-4]. 

На протяжении последних десятилетий большая 
распространенность МКБ наблюдается у мужчин по 
сравнению с женщинами и соотношение мужчины/ 
женщины (гендерный коэффициент) в различных стра-
нах мира составляет примерно 1,5-2,5, что предполагает 
существование гендерных факторов, влияющих на лито-
генез [1, 4-6]. Однако, согласно результатам исследований 
NHANES (National Health and Nutrition Examination Sur-
vey) за последние десятилетия (1976-2012 гг.) наблюда-
ется постепенное снижение гендерного коэффициента с 
1,75 до 1,27 вследствие более быстрого прогрессирова-
ния МКБ у женщин по сравнению с мужчинами [7]. 

Одним из главных факторов образования кальций-
содержащих камней в почках является гиперкальциурия 
[8]. Камни в почках из оксалата кальция или кальциевые 
камни смешанного состава, включающие оксалат каль-
ция и фосфат кальция, составляют более 80% от общего 
количества камней среди населения индустриально раз-
витых стран [9-12] Основой для формирования каль-
ций-содержащих камней в почках являются бляшки 
Рэндалла в виде отложений фосфата кальция в интер-
стициальной ткани почек. Образование таких отложе-
ний связано с гиперкальциурией и часто представляет 
собой первый этап камнеобразования [13-17].  

В предыдущем нашем исследовании при анализе 
влияния избыточного веса и ожирения на метаболиче-
ские факторы литогенеза пациентов с МКБ было от-
мечено, что гендерные особенности метаболизма 
некоторых литогенных веществ наблюдаются уже у па-
циентов, имеющих нормальный вес. В частности, это 
относится к кальциурии, как к одному из главных кам-
необразующих факторов. Среди пациентов мужчин 
нормального веса экскреция кальция почти на треть 
превышала этот показатель у женщин [18]. 

Учитывая важную роль кальциурии в литогенезе, 
целью настоящего исследования являлось изучение за-
висимости литогенной активности кальциурии от по-
ловой принадлежности и возраста пациентов с МКБ. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Материалом для исследования служили результаты 
биохимического исследования сыворотки крови, суточ-
ной мочи и анализа минерального состава мочевых кон-
крементов 982 пациентов с мочекаменной болезнью (439 
мужчин и 543 женщин в возрасте от 18 до 79 лет), про-
ходивших обследование и лечение в НИИ урологии   и 
интервенционной радиологии Минздрава России и го-
родской клинической урологической больнице № 47 г. 
Москва. Биохимические исследования выполнялись на 
автоанализаторе ADVIA 1200 (Bayer-Siemens) с исполь-
зованием оригинальных диагностических наборов. Ми-
неральный состав мочевых конкрементов или их 
фрагментов определяли методом инфракрасной спек-
троскопии на ИК-Фурье спектрометре Nicolet iS10 
(Thermo Scientific, США) с использованием библиотеки 
спектров мочевых камней известного состава. Отнесе-
ние камней к той или иной группе по химическому со-
ставу (оксалатные, мочекислые, карбонатапатитные, 
струвитные, из аммония урата) проводилось по глав-
ному преобладающему минеральному компоненту 
(более 50% всей минеральной основы). К смешанным 
камням относили 2-х и 3-х компонентные камни, в ко-
торых доля любого минерального компонента не превы-
шала 50% состава. Для оценки литогенной активности 
кальциурии у мужчин и женщин с МКБ значения экс-
креции кальция (в мМоль/сут) ранжировали по возрас-
танию величины. В дальнейшем весь вариационный ряд 
разделяли на 10% перцентили (процентили), с разделе-
нием ранжированного вариационного ряда данных на 
10 частей (децилей), что позволяло получить 10 диапазо-
нов с возрастающими значениями кальциурии. В каждом 
из диапазонов определяли процентное распределение 
типов мочевых камней и биохимические показатели мочи 
и крови. Статистический анализ результатов проводили 
с помощью программ Statistica v12 и MedCalc v13.   

Increasing calciuria was accompanied by an increase in excretion, uric acid, phosphates and magnesium, which was more pronounced in men than in women (p<0.0001) 
and positively correlated in patients of both sexes with an increase in the frequency of detection of oxalate stones (p<0.05). The frequency of detection of carbonatapatite 
stones in men was directly dependent on calcium excretion (r=0.6783, p=0.0314). There was no such dependence in women, despite their high proportion of these 
stones, unlike men. Oxalate stones are more common in men in all age groups (20-70 years). In women, the greatest predominance of carbonatapatite stones is observed 
in the period from 20 to 40 years. 
Conclusion. Gender features of lithogenesis are clearly revealed at calciuria, which increases from minimum to maximum values. At the same time, the frequency of 
oxalate stones formation increases in men. Women have a high percentage of carbonatapatite stones, which, however, did not depend on the severity of calciuria. Thus, 
there are certain sex differences in lithogenesis of calcium stones and in dynamics of metabolic parameters of excretion, depending on the severity of calciuria, which 
can be used to assess the risk of stone formation and to implement a personalized approach to metaphylaxis of urolithiasis. 
 
Key words: hypercalciuria; urolithiasis; metabolic types of urolithiasis; risk of urinary stones formation in men and women.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

В исследуемой выборке данных, состоящих из 982 
наблюдений, мужчин с МКБ насчитывалось 439 пациен-
тов (44,7% от общего числа больных), а женщин с МКБ – 
543 (55,3% от общего числа больных). 

Отмечено, что по мере развития кальциурии от 
первого 10% перцентиля (0,4-1,5 мМ/сут) до десятого 
10%-го перцентиля (8,93-16,74 мМ/сут) доля пациентов 
мужчин, страдающих МКБ, по сравнению с пациен-
тами женщинами прогрессивно возрастала в 1,86 раза 
(рис. 1, Хи-квадрат (χ2) тест для тренда p<0,0001). Од-
нако статистически достоверных различий между 
уровнями кальциурии в каждом из десяти 10%-х про-
центильных интервалов между мужчинами и женщи-
нами обнаружено не было. 

Доля камней из оксалата кальция среди мужчин-
пациентов увеличивалась более значительно по мере 
роста кальциурии, и была в 1,4-2 раза выше, чем у жен-
щин (рис. 2, Хи-квадрат (χ2) тест для тренда p<0,02). 
Это свидетельствует о различном влиянии нарастаю-
щей кальциурии на активность оксалатного литогенеза 
у мужчин и у женщин.  

В противоположность особенностям оксалатного 
литогенеза, нарастание кальциурии у женщин в отличие 
от мужчин сопровождалось повышением доли карбона-
тапатитных камней даже при низких значениях каль-
циурии (1-й 10%-й перцентиль распределения каль- 
циурии, 0,40-1,50 мМоль/сут) и сохранялось вплоть до 
кальциурии высоких значений – 6,0-6,9 мМоль/л (рис 2, 
χ2 тест для тренда p<0,002). Причем, процент карбонат-
апатитных камней у женщин был весьма высоким и в 2-
2,9 раза превышал долю этих камней у мужчин (рис 2, 
p<0,025, χ2 тест). Это свидетельствует о различной ак-
тивности литогенеза фосфатных камней у мужчин и 
женщин при МКБ при нарастании кальциурии.  

В целом, у всех пациентов с МКБ наблюдалась раз-
личная направленность и активность процессов окса-
латного и фосфатного литогенеза, что проявлялось у 
мужчин высокой частотой выявления оксалатных кам-
ней (50,1%), а у женщин – камней из карбонатапатита 
(40,0%) (рис. 3, р<0,001). 

Было показано, что у всех пациентов (и у мужчин 
и у женщин) с МКБ доля мочекислых камней уменьша-
лась при нарастании кальциурии. Однако в отличие от 
женщин, у мужчин это снижение было менее выражено 
и процент уратных камней у них все же оставался в 
1,14-2,5 раза выше доли мочекислых камней у женщин 
вплоть до высоких значений кальциурии – 6,96-8,9 
мМ/сут (рис. 2, χ2 тест для тренда p=0,021).  

Распределение типов мочевых камней при мочека-
менной болезни у мужчин и женщин в условиях нарас-
тающей кальциурии зависело от изменения уровней 
некоторых метаболических показателей крови и мочи. 

Отмечено, что возрастающая кальциурия сопро-
вождалась прогрессирующей экскрецией мочевой кис-

Рис. 1.  Процентное соотношение   мужчин (м) и женщин (ж) при нарастании 
кальциурии (мМ/сут)   
Fig. 1. Increasing of calcium excretion (mM/day) and men(m) to women(w) stone 
formers ratio (in %)

Рис. 3.  Соотношение типов камней у мужчин (М) и женщин (Ж) при мочека-
менной болезни.  
*р<0,0001 - показатель достоверности различия в распределении оксалатных 
и карбонатапатитных мочевых камней между мужчинами и женщинами 
Fig. 3.   Stone types proportion in men (M)  and women (W) with urolithiasis. Comparison 
of oxalate stones and carbonatapatite stones:  men vs women  
* р<0,0001

Рис. 2. Распределение типов мочевых камней при мочекаменной болезни  
(в % от общего количества камней) у мужчин (А) и женщин (В) при развитии 
кальциурии. Показатели достоверности различия в распределении типов 
мочевых камней между мужчинами (А) и женщинами (В):  
* р<0,05, (χ2 тест) при сравнении распределения оксалатных камней;  
# р<0,025, (χ2 тест) при сравнении распределения камней из карбонатапатита 
Fig. 2. Increasing of calcium excretion (mM/d) and urinary stones composition 
(% of total stones) in men(A) and women(B). Comparison of oxalate stones: 
men(A) vs women(B)  
* р<0,05, (χ2 test); comparison of carbonatapatite stones: men(A) vs women(B) 
# р<0,025, (χ2 test) 
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лоты, более выраженной у мужчин (здесь и далее исполь-
зуется [M±m])(с 3,07±0,35 мМ/сут до 5,14±0,20 мМ/сут, 
р<0,0001), чем у женщин (с 2,21±0,10 мМ/сут до  3,89±0,17  
мМ/сут, рис. 4B, р<0,0001). Такая же зависимость наблю-
далась в отношении экскреции фосфатов. У мужчин она 
была более активна, увеличиваясь с 23,7±2,4 мМ/сут до 
42,5±1,4 мМ/сут, р<0,0001) по сравнению с женщинами, 
у которых эти показатели изменялись с 16,4±0,8 мМ/сут  
до 34,3±1,7 мМ/сут, рис. 4D, р<0,0001). Экскреция магния 
также прогрессивно увеличивалась по мере нарастания 
степени кальциурии: у мужчин с 2,58±0,02 мМ/сут до 
5,84±0,29 мМ/сут, р<0,0001, а у женщин с 2,07±0,02 
мМ/сут до 5,07±0,8 мМ/сут, р<0,0001 (рис. 4E). 

Уровни в крови мочевой кислоты и фосфатов сни-
жались соответственно усилению экскреции этих ве-
ществ. Содержание мочевой кислоты крови имело 
тенденцию к снижению как у мужчин (p=0,099), так и у 
женщин (p=0,085, рис. 4A), а снижение уровня фосфа-
тов крови было статистически значимым у мужчин 
(р=0,008) и женщин (р=0,011, рис. 4C). Уровень магния 
крови, в отличие от его экскреции не имел статистиче-
ски значимых различий при нарастании кальциурии 
как у мужчин, так и у женщин. Кроме того, отмечалось 
снижение значений рН утренней мочи у женщин  
при нарастании кальциурии с 6,11±0,14 мМ/сут до  
5,55±0,25 мМ/сут (р=0,038) и тенденция к    

Рис. 4. Биохимические показатели мочи и крови при кальциурии различной степени у мужчин и женщин.    На оси абсцисс указаны значения экскреции кальция 
(в мМ/сут) в 10%-х перцентилях его распределения; ^ - р = 0,064; ^^ - р = 0,062; & - р = 0,098; * - р < 0,05 при сравнении различий показателей между мужчинами 
и женщинами. 
Fig. 4. Biochemical parameters of urine and blood in men and women with calciuria of varying degrees.  X axis: urinary calcium excretion (mM/day) in 10% percentiles 
of calcium excretion distribution.  Comparison men vs women  ^ - p = 0.064; ^^ - p = 0.062; & - p = 0.098; * - p < 0.05
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снижению этого показателя у мужчин с 6,16±0,32 
мМ/сут до 5,72±0,06 мМ/сут (р=0,085, рис. 4F)  

Для оценки литогенного влияния степени каль-
циурии проводили корреляцию между средними значе-
ниями кальциурии, зависимыми от нее другими 
показателями экскреции и частотой выявления типов 
мочевых камней в каждом из 10 диапазонов экскреции 
кальция. Результаты представлены в таблице 1. 

Обнаружено, что экскреция кальция имела обрат-
ную корреляцию с частотой выявления мочекислых 
камней у мужчин (r=-0,8806, p=0,00077) и женщин (r=-
0,5672, p=0,0873) (рис. 2A, B, табл. 1). Этот факт инте-
ресен тем, что нарастающая кальциурия сопровожда- 
лась прогрессивно возрастающей экскрецией мочевой 
кислоты у всех пациентов с МКБ, как у мужчин, так и 
женщин (рис. 4B). Таким образом, усиление экскреции 
мочевой кислоты при нарастании кальциурии не вызы-
вало активацию мочекислого литогенеза ни у мужчин, 
ни у женщин. 

Отмечено, что увеличение экскреции кальция спо-
собствовало росту частоты формирования оксалатных 
камней у мужчин (r=0,8413, p=0,0023) и женщин 
r=0,8268, p=0,0032) (рис. 2A, B, табл. 1). Возрастающая 
кальциурии сопровождалась и другими метаболиче-
скими нарушения: повышенной экскрецией мочевой 
кислоты, фосфатов и магния у мужчин и женщин, что 
положительно коррелировало у пациентов с МКБ с ро-
стом частоты выявления оксалатных камней. Однако 

показатели рН утренней мочи у пациентов обоих полов 
имели обратную корреляцию с частотой выявления ок-
салатных камней (рис. 4 B,D,E,F, табл. 1).   

Частота выявления карбонатапатитных камней у 
мужчин также имела прямую зависимость от экскре-
ции кальция (табл. 1, r=0,6783, p=0,03138). Интересно 
отметить, что доля карбонатапатитных камней у жен-
щин в 2-3 раза превышающая долю этих камней у муж-
чин (рис. 2), не зависела от интенсивности экскреции 
кальция (r=-0,3120, p=0,3801), мочевой кислоты (r=-
0,2275, p=0,5273), фосфатов (r=-0,2962, p=0,4060), маг-
ния (r=-0,3680, p=0,2954), а также значений рН утр 
мочи (r=0,3310, p=0,3502) и ИМТ (r=0,4716, p=0,1688, 
табл. 1).  

Частота встречаемости струвитных камней у муж-
чин зависела от увеличения рН утренней мочи (r=0,8404, 
p=0,0023), и имела обратную зависимость от экскреции 
кальция (r=-0,6647, p=0,036). Такая же обратная зави-
симость литогенеза струвитных камней наблюдалась у 
женщин от экскреции кальция (r=-0,6581, p=0,0386), а 
также мочевой кислоты (r=-0,7484, p=0,0128), фосфатов 
(r=-0,07401, p=0,0144) и магния (r=-0,6569, p=0,039), хотя 
в отношении показателя рН утренней мочи отмечалась 
прямая зависимость (r=0,7865, p=0,007, табл. 1). 

Для определения уровня кальциурии, при кото-
ром статистически достоверно повышается риск окса-
латного литогенеза, в исследуемых диапазонах каль- 
циурии рассчитывали показатель относительного 

Показатели экскреции (мМ/сут) 
Urinary excretion (mM/d)

Мочекислые камни 
Uric acid stones

Оксалатные камни   
Oxalate stones

Карбонатапатитные камни    
Carbonatapatite stones

Струвитные камни    
Struvite stones

Кальций (муж) / Calcium (men)

Кальций (жен) / Calcium (women)

Мочевая к-та (муж) / Uric acid (men)

Мочевая к-та (жен) / Uric acid (women)

Фосфаты (муж) / Phosphates (men)

Фосфаты (жен) / Phosphates (women)

Магний (муж) / Magnesium (men)

Магний (жен) / Magnesium (women)

рН утр мочи (муж) / Urinary pH (men)

рН утр мочи (жен) / Urinary pH (women)

Таблица 1. Коэффициенты корреляции при кальциурии между показателями экскреции и частотой выявления  
(процентным распределением) типов мочевых камней у мужчин и женщин 
Table 1. Correlation coefficients in calciuria between excretion rates and the frequency of detection  
(percentage distribution) of types of urinary stones in men and women 

-0,8806*                        0,8413*                         0,6783*                       -0,6647* 

-0,5672○                        0,8268*                         -0,3120                       -0,6581* 

-0,8253*                        0,7764*                         0,5988○                       -0,6144○ 

-0,6249○                        0,8445*                         -0,2275                       -0,7484* 

-0,8162*                        0,7331*                         0,5675○                       -0,5518○ 

-0,5180                         0,8189*                         -0,2962                       -0,7401* 

-0,8907*                        0,8000*                         0,5871○                       -0,5814○ 

-0,4485                         0,7936*                         -0,3680                       -0,6569* 

0,5629○                        -0,6891*                        -0,6061○                       0,8404* 

0,5812○                        -0,9333*                         0,3310                         0,7865*

*p<0,05; ○ p>0,05 - р<0,10  - показатели достоверности коэффициентов корреляции  
*p<0,05; ○ p>0,05 - р<0,10   - statistical significance level of correlation coefficients  
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риска (ОР) по отношению к минимальному уровню 
экскреции кальция (первый 10%-ный перцентиль рас-
пределения значений кальциурии с экскрецией каль-
ция 0,4 – 1,5 мМ/сут). Результаты представлены в 
таблице 2.  

Результаты позволяют предполагать, что экскре-
ции кальция на уровне 5,1 мМ/сут может рассматри-
ваться в качестве порогового значения кальциурии, 
превышение которого достоверно увеличивает риск 
формирования оксалатных камней у мужчин и жен-
щин (p<0,05). 

У мужчин тенденция к постепенному повышению 
частоты формирования оксалатных камней начинает 
проявляться уже при уровне экскреции кальция от 2,8 
мМ/сут и прослеживается до кальциурии высоких 
значений (табл. 2, рис. 5). Это сопровождалось возрас-
тающей экскрецией мочевой кислоты, зависимой от 
степени кальциурии (рис. 4B, рис. 5) 

Действительно, экскреция кальция тесно корре-
лирует с экскрецией мочевой кислоты как у мужчин  

(r = 0,500, р<0,0001), так и у женщин (r = 0,431, 
р<0,0001). Однако повышения частоты выявления 
мочекислых камней при этом не наблюдалось ни у 
мужчин, ни у женщин. Отсюда можно заключить, что 
литогенез оксалатных и мочекислых камней при воз-
растающей кальциурии имеет разную направленность 
как у мужчин (рис. 5, χ2 тест для тренда p<0,0001), так 
и для женщин (рис. 5, χ2 тест для тренда p<0,0001). 

Между больными МКБ мужчинами и женщинами 
не было обнаружено достоверных различий по уровню 
экскреции кальция ни в одном из исследованных диа-
пазонов кальциурии. Однако наблюдались различия в 
экскреции кальция между мужчинами и женщинами в 
некоторых возрастных группах (рис. 6B).   

Распределение пациентов мужчин и женщин в 
возрастных группах имело различия: нарастание числа 
мужчин в группах 40-49 лет и 50-59 лет с последующим 
снижением. У женщин наблюдалось увеличение числа 
пациентов почти во всех возрастных группах, вплоть 
до группы 60-69 лет (рис.6А, Хи-квадрат для тренда 
р=0,0109) С наибольшим числом пациентов в группах 
50-59(л) и 60-69 (л.).  

Прямого соответствия между распределением 
числа пациентов мужчин и женщин в возрастных 
группах и экскрецией в этих группах кальция отмечено 
не было (рис. 6A,B). 

Более высокая кальциурия у мужчин по сравне-
нию с женщинами наблюдается в группах 630-39 лет (в 
1,33 раза), 50-59 лет (в 1,20 раза, p=0,053) и 60-69 лет (в 
1,33 раза, рис. 6B, p<0,05). 

Это соответствует более высокой частоте встре-
чаемости оксалатных камней у мужчин, значительно 
превышающей этот показатель у женщин во всех воз-
растных группах в 2,5 -1,8 раз (рис. 6C, p<0,05). 

Как было отмечено, камни из карбонатапатита у 
женщин выявляются более чем вдвое чаще, чем у муж-
чин (рис. 3). Такое же различие наблюдается во всех ис-
следованных возрастных группах (рис. 6D) с постоян- 
ным возрастанием доли камней из карбонатапатита 

Экскреция кальция (мМ/сут)     
Urinary calcium excretion (mM/d) 

1,54-2,10       2,15-2,80       2,81-3,60       3,63-4,30      4,32-5,10       5,13-6,00       6,02-6,90      6,96-8,90       8,93-16,74

ОР (муж) 
RR men    1,49                   2,01               1,88               1,93               2,07               2,24               2,47               2,4                 2,49 

0,3121             0,0604           0,0962           0,0744           0,0428           0,0228           0,0095           0,012              0,009р

ОР (жен) 
RR women 1,51                  1,803            1,3806           1,4064            2,099            1,7619            2,441           3,5972            2,7248 

0,2378             0,0717            0,355            0,3427           0,0260           0,1032           0,0051         <0,0001           0,0015 р

Таблица 2. Показатели относительного риска формирования оксалатных камней у мужчин (ОР муж) и женщин  
(ОР жен) при нарастании кальциурии 
Table 2. Indicators of the relative risk of oxalate stones formation in men (RR men) and women (RR women) with increasing 
degree of calciuria 

Рис. 5. Влияние нарастающей кальциурии на экскрецию мочевой кислоты 
(мМ/сут) у мужчин (синие столбцы) и женщин (красные столбцы), частоту 
встречаемости у мужчин и женщин оксалатных (Окс-камни) и мочекислых 
камней (МК-камни) 
Fig. 5. Effect of increasing calciuria on uric acid excretion (mM/day) in men 
(blue columns) and women (red columns), and influence of increasing calciuria 
on the   occurrence frequency oxalate stones and uric acid stones in men and 
women 



у женщин в 2,0-4,5 раза по мере увеличения возраста 
по сравнению с мужчинами (рис. 6D, p<0,05).  

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Как было показано в настоящем исследовании, при 
нарастании кальциурии у мужчин наблюдалось повы-
шение активности формирования оксалатных и карбо-
натапатитных камней. При этом, увеличение экскреции 
кальция сопровождалась повышением экскреции моче-
вой кислоты, фосфатов, магния (рис. 4 B,D,E,F, табл. 1) и 
тенденцией к снижению рН утренней мочи (r=-0,5545, 
p=0,0962). Сходная зависимость наблюдалась и у жен-
щин с МКБ. Однако возрастающая кальциурия проявля-
лась у них только повышенным формированием окса- 
латных камней, наряду с усилением экскреции мочевой 
кислоты, фосфатов, магния и снижением рН утренней 
мочи (r=-0,8933, p=0,0005). Можно полагать, что нарас-

тающую кальциурию едва ли можно считать единствен-
ным, хотя и важным метаболическим фактором литоге-
неза оксалатных камней. По-видимому, повышенную 
экскрецию кальция и связанную с ней увеличенную экс-
крецию других метаболических факторов, участвующих 
в литогенезе (мочевой кислоты, фосфатов, магния), а 
также снижение значений рН утренней мочи до 5,6-5,7, 
можно рассматривать в качестве комплексного метабо-
лического фактора ответственного за активность окса-
латного литогенеза у всех пациентов МКБ, как мужчин, 
так и женщин. 

Кроме того, обнаружено, что по мере роста каль-
циурии доля камней из оксалата кальция среди муж-
чин-пациентов увеличивалась более значительно, чем 
у женщин (рис. 2, Хи-квадрат (χ2) тест для тренда 
p<0,02). Таким образом, половая принадлежность яв-
ляется важным фактором, определяющим активность 
оксалатного литогенеза у пациентов с МКБ.  
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Рис. 6. Распределение в возрастных группах мужчин и женщин с МКБ [A], показателей экскреции кальция (мМ/сут) [B], пациентов с оксалатными [C, %] и  
карбонатапатитными камнями [D, %].  
*p<0,05, о p<0,10 при сравнении различий показателей между мужчинами и женщинами. Группа 60-79(л) на [C] и [D] представлена дополнительно из-за  
малочисленности группы 70-79(л) 
Fig. 6. Distribution in age groups of stone former men and women [A], calcium excretion values (mM/day) [B], oxalate stone formers [C, %] and carbonatapatite stone 
formers [D, %]. Comparison men vs women: 
 *p<0.05, о p<0,10. The group 60-79(y) on [C] and [D] is additionally represented due to the smallness of the group 70-79(y)



В то же время, доля карбонатапатитных камней у 
женщин была в 2-3 раза выше доли этих камней у муж-
чин, но в отличие от мужчин не зависела от интенсив-
ности экскреции кальция, мочевой кислоты, фосфатов, 
магния, а также значений рН утренней мочи. Таким об-
разом, вопрос о том, какие метаболические факторы 
риска способны влиять на литогенез фосфатных кам-
ней из карбонатапатита у женщин пока остается не-
ясным и требует дальнейшего изучения. 

Как было установлено J.C.  Lieske и соавт. при об-
следовании 43 545 пациентов с МКБ для женщин харак-
терен высокий процент камней из карбонатапатита, 
более чем вдвое превышающий этот показатель у муж-
чин, а также почти на треть более низкий процент ок-
салатных камней по сравнению с мужчинами [19].   
Сходные данные были получены и в настоящем иссле-
довании (рис. 3). Хотя известно, что процентное рас-
пределение типов мочевых камней среди мужчин и 
женщин в значительной степени зависит от географи-
ческого региона, характера питания, стиля жизни и эт-
нической принадлежности [20]. Согласно результатам 
больших эпидемиологических исследований, высокий 
процент фосфатных камней у женщин, по-видимому, 
связан у них с более высокими значениями рН суточ-
ной мочи [21-23]. Однако наши исследования рН  
утренней мочи не выявили тенденции к росту значе- 
ний рН мочи у женщин. Возможно, это связано с  
различием в биоматериале, поскольку в одном случае 
исследовались образцы мочи, собранной в течение  
24 часов, в другом – свежая утренняя моча, не подвер-
женная многочасовому воздействию бактериальной 
флоры. По-видимому, факторы, влияющие на процессы 
фосфатного литогенеза у женщин, требуют дальней-
шего изучения.  

В настоящем исследовании отмечено, что при по-
вышении экскреции кальция у всех пациентов наблюда-
ется нарастающая экскрецией мочевой кислоты, 
которая, однако, не приводила к росту частоты выявле-
ния мочекислых камней у мужчин и женщин. Можно по-
лагать, что повышенная экскреция мочевой кислоты 
сама по себе зачастую не является единственным факто-
ром, влияющим на формирование мочекислых камней у 
мужчин и женщин, но может проявлять свои литоген-
ные свойства в сочетании с другими факторами мочи, 
например, в условиях ацидификации мочи [24, 25].  

J.C. Lieske и соавт. анализировали распределение 
(активность образования) мочевых камней по полу и 
возрасту среди пациентов с МКБ.  Оксалатные камни 
имели наибольшую распространенность в возрастных 
группах 20-70 лет со значительным преобладанием у 
мужчин по сравнению с женщинами [19]. Сходные дан-
ные были получены нами. Наибольшее распростране-
ние фосфатных камней из апатита, согласно работе тех 
же авторов, было более характерно более для женщин, 
чем для мужчин, с максимумом у женщин 20-40 лет и 

постепенным снижением с возрастом. Такой же макси-
мум процентного распределения камней из карбоната-
патита у женщин возраста 20-40 лет был выявлен и в 
настоящей работе (рис. 5D). 

В исследовании T. Knoll и соавт., включавшим 
более 200 000 мочевых камней, анализировали актив-
ность образования кальций-содержащих камней в за-
висимости от пола и возраста, составлявших у мужчин 
84% и у женщин 81% от всех типов камней.   Макси-
мальная активность литогенеза этих камней выявля-
лась приблизительно в одних и тех же в возрастных 
группах 30-70 лет для мужчин и женщин. Однако ана-
лиз распределения по полу и возрасту отдельно окса-
латных и карбонатапатитных камней, авторами работы 
не проводился [26].  Хотя известно, что у женщин ча-
стота встречаемости карбонатапатита почти вдвое 
выше чем у мужчин, в то время как у мужчин в отличие 
от женщин преобладающим типом камней является ок-
салат кальция [9, 20].  

Заметное преобладание оксалатных камней у муж-
чин по сравнению с женщинами во всех возрастных 
группах от 20 до 70 лет отмечали T.M. Chien и соавт. 
[20]. При этом с увеличением возраста у женщин воз-
растала доля камней из апатита, гораздо значительнее, 
чем у мужчин, что также наблюдалось и в настоящем 
исследовании.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Гендерные особенности литогеназа отчетливо вы-
являются при кальциурии, нарастающей от минималь-
ных до максимальных значений. У мужчин частота 
формирования оксалатных камней была выше, чем у 
женщин и возрастала по мере развития кальциурии в 
1,4-2 раза. У женщин при нарастании кальциурии от 
низких до высоких значений процент карбонатапатит-
ных камней был весьма высоким, в 2-2,9 раза превы-
шал долю этих камней у мужчин и не зависел от 
степени выраженности кальциурии. Очевидно, у жен-
щин литогенез камней из карбонатапатита имеет дру-
гие механизмы, которые требуют дальнейших иссле- 
дований. Повышенная экскреция кальция сопровож-
далась увеличенной экскрецией мочевой кислоты, фос-
фатов, магния, а также снижением значений рН утр 
мочи, что можно рассматривать в качестве комплекс-
ного метаболического фактора оксалатного литоге-
неза, воздействующего в большей степени на мужчин, 
чем на женщин. 

 Экскреция кальция выше 5,1 мМ/сут может рас-
сматриваться как пороговый уровень, выше которого 
наблюдается активация оксалатного литогенеза, по-
скольку при этом достоверно увеличивается риск фор-
мирования оксалатных камней у женщин и особенно 
у мужчин. Такие пациенты представляют группу высо-
кого риска, которым должно быть рекомендовано про-
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ведение метафилактики или противорецидивного 
лечения.  

Особенности литогенеза между мужчинами и 
женщинами проявляются и в возрастных группах. Ок-
салатные камни распространены во всех возрастных 
группах с 20 до 70 лет, преобладая у мужчин, тогда как 
у женщин наибольшее преобладание камней из кар-
бонатапатита наблюдается в период от 20 до 40 лет. 
Наиболее высокая кальциурия у мужчин по сравне-
нию с женщинами наблюдалась в группах 30-39 лет, 
50-59 лет и 60-69 лет и соответствовала более высокой 
частоте встречаемости оксалатных камней у мужчин, 

чем у женщин. Во всех возрастных группах доля кам-
ней из карбонатапатита у женщин по сравнению с 
мужчинами возрастала в 2,0-4,5 раза по мере увеличе-
ния возраста.  

Таким образом, существуют определенные ген-
дерные различия в литогенезе кальциевых камней и 
динамике метаболических показателей экскреции, за-
висящие от степени выраженности кальциурии, кото-
рые могут быть использованы для оценки риска 
камнеобразования и персонализованного (персони-
фицированного) подхода к метафилактике мочека-
менной болезни. 
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Аннотация:   
Введение. Среди существующих методов оперативного лечения больных доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) наибольшее 
распространение получила трансуретральная резекция предстательной железы (ТУР ПЖ).  
В связи с длительным совершенствованием методики, для этой операции сейчас более характерны нелетальные осложнения. К таковым относится 
послеоперационное недержание мочи. Стрессовое недержание мочи – самый частый тип нарушений, – в основе своей имеет сфинктерную недоста-
точность, ассоциируемую с ятрогенным повреждением наружного замыкательного аппарата мочевого пузыря при выходе за дистальную границу ре-
зекции при ТУР ПЖ. Однако, не менее важная роль в генезе сфинктерной недостаточности принадлежит воспалительному процессу, который всегда 
сопутствует травме мышечных структур при операции. 
Целью данного проспективного исследования было улучшение результатов лечения пациентов с недержанием мочи после ТУР ПЖ. 
Материалы и методы. В исследовании участвовали 86 пациентов, перенесших ТУР ПЖ, с ведущей жалобой на недержание мочи после операции. Па-
циенты были разделены на 2 группы, исходно сопоставимые по основным оцениваемым критериям. Пациенты первой (контрольной) группы (n=30) 
получали комплексную антибактериальную и противовоспалительную терапию, по показаниям – альфа-адреноблокаторы, простатотропные ре-
гуляторные биопептиды и ферментные препараты, при наличии компонента гиперактивности – М-холиноблокаторы и/или селективный агонист 
β3 адренорецепторов. Пациенты второй (основной) группы (n=56) с целью длительного противовоспалительного воздействия и снижения фармако-
логической нагрузки дополнительно получали фитокомплекс «Профилапрост» по 1 капсуле в сутки в течении 2 месяцев. 
Результаты. В основной группе пациентов, получавших комплекс «Профилапрост», через 2,5 месяца от начала терапии зарегистрировано улуч-
шение резервуарной функции мочевого пузыря. У 65% пациентов удалось добиться полного удержания мочи, у 20% – стабилизацию инконтиненции 
на уровне легкой степени, требующей не более одной страховочной прокладки в день, еще у 10% результат можно обозначить как не вполне удов-
летворительный – частота и степень инконтиненции снизились, но сохраняющийся уровень симптоматики пациенты расценивали как неприемле-
мый и настаивали на продолжение лечения. И лишь у 5% пациентов комплексная терапия не имела эффекта. Снижение суммы баллов по 
Международной шкале суммарной оценки простатических симптомов и индекса оценки качества жизни, улучшение континенции достоверно кор-
релировало с уменьшение степени лейкоцитурии.  
Заключение. Растительно-минеральный комплекс «Профилапрост» продемонстрировал хорошую эффективность при полном отсутствии побочных 
эффектов и нежелательных явлений при лечении недержания мочи после ТУР ПЖ. 
 
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; трансуретральная резекция предстательной железы; 
осложнения; недержание мочи; фитотерапия; экстракт Serenoa Repens; «Профилапрост». 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) – широко распространенное заболева-
ние мужчин пожилого и старческого возраста, патомор-
фологической основой которого является гиперплазия 
фиброэпителиальной ткани, локализующейся в периу-
ретральной зоне [1]. 

По данным эпидемиологических исследований, 
ДГПЖ наблюдается у 60-80% мужчин после 60 лет и 
стремится к 100% в возрасте старше 80 лет. В связи с 
увеличением продолжительности жизни число мужчин, 
страдающих ДГПЖ, с каждым годом увеличивается [2]. 

Несмотря на значительные достижения последних 
лет, лечение ДГПЖ до сих пор представляет собой важ-
ную и актуальную проблему урологии.  

Консервативное лечение не обеспечивает ради-
кального излечения, хотя уменьшает выраженность 
симптомов и тормозит прогрессирование процесса. 
При правильном подборе и комбинировании лекарст-
венных средств можно достичь значительного клини-
ческого улучшения, при учете того фактора, что 
принимать препараты придется пожизненно [3]. 

В настоящее время единственным радикальным 
методом лечения ДГПЖ остается оперативный [4].  

Необходимость хирургической операции вы-
является по данным разных авторов у 10-40% мужчин с 
ДГПЖ. Очевидно, что риск такой необходимости уве-
личивается с возрастом и бóльшие цифры относятся к 
старшей возрастной группе.  

На сегодняшний день широко применяются 
трансуретральные хирургические методы, а также  
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Summary:  
Introduction. Among the existing methods of surgical treatment of patients with benign prostatic hyperplasia (BPH) transurethral resection (TUR) of the 
prostate is the most widely used. 
Due to the long-term improvement of the technique, non-lethal complications are now more characteristic of this operation. These include postoperative 
urinary incontinence, which dramatically reduces the quality of life of patients and casts doubt on the effectiveness of the operation performed. 
Stress urinary incontinence, the most common type of disorder, basically has sphincter insufficiency associated with iatrogenic damage to the external 
closure apparatus of the bladder when it goes beyond the distal border of resection in TUR BPH. However, an equally important role in the genesis of 
sphincter insufficiency belongs to the inflammatory process, which always accompanies trauma to muscle structures during surgery. 
The aim of this prospective study was to improve outcomes in patients with urinary incontinence after TUR BPH. 
Materials and methods. The study involved 86 patients who underwent TUR BPH, with the leading complaint of urinary incontinence. Patients were di-
vided into 2 groups, initially comparable in terms of the main evaluated criteria. Patients of the first (control) group (n=30) received complex antibacterial 
and anti-inflammatory therapy, according to indications - alpha-blockers, prostatotropic regulatory biopeptides and enzyme preparations, in the presence 
of a hyperactivity component – M-anticholinergics and / or a selective agonist of β3 adrenoreceptors. Patients of the second (main) group (n=56) for the 
purpose of long-term anti-inflammatory effects and reduce the pharmacological load additionally received the phytocomplex «Profilaprost» 1 capsule per 
day for 2 months. 
Result. In the main group of patients who received the «Profilaprost» complex, after 2.5 months from the start of therapy, we recorded an improvement in 
the reservoir function of the bladder. In 65% of patients, complete continence was achieved, in 20% – stabilization of incontinence at a mild degree, requiring 
no more than one safety pad per day, in another 10% the result can be described as not quite satisfactory – the frequency and degree of incontinence de-
creased, but persisted the level of symptoms was considered unacceptable by the patients and insisted on continuing treatment. And only in 5% of patients, 
complex therapy had no effect. 
A decrease in IPSS and QoL indices, an improvement in continence significantly correlated with a decrease in the degree of leukocyturia. 
Conclusion. The herbal-mineral complex «Profilaprost» showed good efficacy with no side effects and adverse events in the treatment of urinary incontinence 
after TURP. 
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технологии лапароскопической урологии. Наиболее 
часто используются: моно- и биполярная трансурет-
ральная резекция (ТУР), трансуретральная механиче-
ская энуклеация биполярным электродом (TUEB), 
лазерная энуклеация (Ho-LEP), различные методы ва-
поризации, абляции, эндовидеохирургическая адено-
мэктомия и другие методики [5-8]. 

Среди всех методов оперативного лечения боль-
ных ДГПЖ наибольшее распространение получила 
ТУР ПЖ, которая общепризнанно является «золотым 
стандартом» в хирургическом лечении этого заболева-
ния [9-10]. 

ТУР характеризуется достаточным радикализмом 
и эффективностью, сопоставимыми с открытым опера-
тивным вмешательством, и в то же время обладает 
рядом бесспорных преимуществ, среди которых мень-
шая инвазивность, расширенные показаний к опера-
тивному лечению у лиц пожилого и старческого 
возраста с выраженными интеркуррентными заболева-
ниями, более короткий период реабилитации [11, 12]. 

На долю ТУР ПЖ в настоящее время приходится 
примерно 80-95% всех операций, выполняемых у боль-
ных ДГПЖ, а эффективность ее оценивается в 70%.  

Постоянное совершенствование эндоскопиче-
ского инструмента и накопление опыта выполнения 
ТУР ПЖ привели к снижению риска летальных исходов 
с 2,5 до 0,2%. Однако значительно чаще сейчас вы-
являют нелетальные осложнения. Частота неудовлетво-
рительных результатов и осложнений после ТУР ПЖ 
составляет от 25 до 67% [13]. 

Осложнения ТУР ПЖ у больных ДГПЖ подразде-
ляют на интраоперационные, ранние послеоперацион-
ные и поздние послеоперационные. В интраоперацион- 
ном и раннем послеоперационных периодах домини-
руют массивные кровотечения, ТУР-синдром, повреж-
дение мочевыводящих путей, острая задержка мочеис- 
пускания, инфекционно-воспалительные осложнения, 
а в позднем – стриктуры уретры, склероз шейки моче-
вого пузыря, сохранение ирритативной симптоматики 
и недержание мочи (НМ) [14].  

Недержание мочи объективно не является ни 
самым частым, ни самым опасным для жизни осложне-
нием. Однако инконтиненция резко снижает качество 
жизни пациентов, ставит под сомнение эффективность 
выполненной операции, а также влияет на социально-
экономические показатели эффективности лечения. 

Оценка частоты НМ после ТУР ДГПЖ в литературе 
неоднозначна и варьирует от 0,5 до 60%. Такой большой 
разброс говорит об отсутствии единого подхода к трак-
товке данного осложнения. Кроме того, в ряде исследо-
ваний возможна недооценка частоты данного состояния, 
так как лишь треть пациентов, страдающих НМ, обра-
щаются за помощью к врачу [15]. 

После ТУР ДГПЖ возможно возникновение раз-
личных форм НМ: ургентного, стрессового и смешан-

ного. Недержания при переполнении мочевого пузыря 
за счет рецидива обструкции – это, по сути своей, со-
всем иное осложнение и в данном контексте не рас-
сматривается.  

Ургентное недержание мочи с императивными по-
зывами традиционно связывают с воспалительным 
процессом в шейке мочевого пузыря, предстательной 
железе и задней уретре и гиперактивностью детрузора. 

Стрессовое недержание мочи, самый частый тип 
нарушений, представляет собой непроизвольную по-
терю мочи через уретру вследствие резкого возраста-
ния абдоминального и внутрипузырного давления и 
его превышения над максимальным уретральным дав-
лением при отсутствии активности детрузора.  

В основе стрессового недержания лежит сфинк-
терная недостаточность, которая, применительно к рас-
сматриваемому контингенту больных, наиболее часто 
ассоциируется с ятрогенным повреждением наружного 
замыкательного аппарата мочевого пузыря при выходе 
за дистальную границу резекции при ТУР ДГПЖ. 
Кроме того, сфинктерная недостаточность в своей ос-
нове может иметь не только механическое и термиче-
ское поражение сфинктера, но и его парез на фоне 
пассивной дилятации уретральным катетером боль-
шого диаметра, а при продолжительных операциях — 
дилятации тубусом резектоскопа. Нельзя не учитывать 
возможность развития фиброзной ткани в зоне сфинк-
тера или наличия очагов не удаленной аденоматозной 
ткани, подвергшейся некротическим изменениям, но не 
отторгшихся после восстановления самостоятельного 
мочеиспускания. В таких случаях недержания мочи 
развивается не сразу после операции, а по прошествии 
какого-то времени [16].  

Наряду с собственно повреждением сфинктера, не 
менее важной представляется роль воспалительного 
процесса. В список причин сфинктерной недостаточно-
сти необходимо добавить и воспалительный процесс, 
который всегда сопутствует травме мышечных струк-
тур при операции [17].  

Так называемый наружный сфинктер мочевого 
пузыря, действительно содержащий циркулярные мы-
шечные волокна, относится не к мочевому пузырю, а к 
уретре и естественным образом вовлекается в воспа-
лительный процесс при уретрите, цистите и простатите 
[18]. Учитывая прямую анатомо-функциональную 
связь «сфинктера», шейки мочевого пузыря, задней 
уретры и ПЖ говорить об их изолированных воспали-
тельных поражениях в послеоперационном периоде 
можно лишь достаточно условно. С практических по-
зиций целесообразно рассматривать воспалительный 
процесс в «уретро-простато-пузырном комплексе» – то 
есть в зоне выполненной операции.  

Подобная логика рассуждений приводит к пред-
ставлению о воспалении как об универсальной при-
чине НМ – как ургентного, так и стрессового. С этих 
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позиций следует ожидать, что купирование воспаления 
в зоне сфинктера будет способствовать восстановле-
нию замыкательной функции и купированию ургент-
ности.  

Анализ литературных данных свидетельствует, 
что в повседневной практике отсутствует дифференци-
рованный и патогенетически обоснованный подход к 
диагностике НМ после ТУР ПЖ по поводу ДГПЖ. Су-
ществующее разделение данного осложнения на формы 
приводит к тому, что причины его рассматривается, как 
правило, изолировано, что затрудняет комплексную 
оценку и выбор эффективной тактики лечения. 

Цель данного проспективного исследования за-
ключалась улучшение результатов лечения пациентов 
с недержанием мочи после ТУР ДГПЖ. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В данном исследовании обобщен опыт работы не-
скольких урологических отделений и поликлиник Рос-
сийской Федерации по поводу доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы. 

В исследовании, согласно критериям включения, 
участвовали 86 пациентов, перенесших ТУР ПЖ, в 
сроки от 2 недель до 6 месяцев после выполнения  
операции с ведущей жалобой на недержание мочи. 
Средний срок с момента выполнения ТУР ПЖ –  
2,1± 1,8 мес. Средний возраст пациентов составил 
67±7,4 лет.  

Критерии исключения: недержание мочи на фоне 
верифицированного по результатам исследования опе-
рационного материала рака ПЖ, уровень простатспе-
цифического антигена (ПСА) свыше 4 нг/мл, почечная 
недостаточность, наличие остаточной мочи и парадок-
сальная ишурия, нарушение анатомической целостно-
сти наружного сфинктера, выявляемое при выполне- 
нии цистоскопии. Отметим, что подобное осложнение 
после ТУР ПЖ мы наблюдали за несколько лет лишь в 
трех случаях; эти пациенты были направлены на хи-
рургическую коррекцию. 

Диагностический комплекс включал тщательный 
сбор анамнеза и физикальных данных, использование 
опросников Международной шкалы суммарной оценки 
простатических симптомов и индекса оценки качества 
жизни (IPSS, QоL), заполнение стандартизированного 
дневника мочеиспусканий, урофлоуметрию, трансрек-
тальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) ПЖ с 
допплерографическим картированием, трансабдоми-
нальное УЗИ мочевого пузыря и цистоуретроскопию. 
Выраженность НМ оценивали по PAD-тесту (тесту с 
прокладками), который позволяет просто и объ-
ективно оценить степень инконтиненции в зависимо-
сти от количества используемых прокладок в день. При 
поступлении в стационар также выполнялся комплекс 
лабораторных исследований. 

Пациенты были разделены на 2 группы, исход- 
но сопоставимые по основным оцениваемым крите-
риям.  

В соответствии с изложенными представлениями 
об этиопатогенезе НМ после ТУР ПЖ пациенты первой 
(контрольной) группы (n=30) получали комплексную 
антибактериальную и противовоспалительную тера-
пию. 

Антибактериальная терапия назначалась исходя 
из определенной чувствительности микрофлоры мочи. 
К сожалению, не всегда микробиологическое исследо-
вание мочи на предгоспитальном обследовании сохра-
няет свою актуальность – достаточно часто присое- 
диняется доминирующая госпитальная инфекция. По-
этому мы рекомендуем пересматривать флору в про-
цессе терапии с последующим подбором препаратов. 
Кроме того, при назначении антибактериальной тера-
пии целесообразно учитывать анамнестические данные 
о ранее применявшихся антибиотиках, наряду с резуль-
татами актуального бактериологического исследования 
мочи. 

Учитывая перенесенную операцию, склонность 
рассматриваемых воспалительных процессов к дли-
тельному течению, в комплекс терапии включались не-
стероидные противовоспалительные средства, как 
правило, в виде ректальных суппозиториев. Также по 
показаниям и с учетом преобладающей формы недер-
жания мочи и характера сопутствующих расстройств 
мочеиспускания использовались альфа-адреноблока-
торы, простатотропные регуляторные биопептиды и 
ферментные препараты, при наличии компонента ги-
перактивности – М-холиноблокаторы и/или селектив-
ный агонист β3 адренорецепторов.  

Пациенты второй (основной) группы (n=56) по-
лучали такую же терапию, подобранную по указанным 
критериям, однако у них медикаментозное воздействие 
было расширено за счет добавления фитопрепаратов. 
Мы считаем, что курса антибактериальной и противо-
воспалительной терапии стандартной длительности  
(2 недели), как правило, не достаточно для полноцен-
ного купирования симптомов, однако продление та-
кого лечения не приемлемо в связи с накоплением 
побочных эффектов и нежелательных явлений. Фито-
терапия безопасна, хорошо переносится, практически 
не имеет побочных эффектов и потому наиболее при-
годна для проведения продолжительных курсов лече-
ния. С целью длительного противовоспалительного 
воздействия и снижения фармакологической нагрузки 
на пациента мы использовали фитокомплекс «Профи-
лапрост» с момента начала антибактериальной и про-
тивовоспалительной терапии и до 2-х месяцев, когда 
прием антибиотиков был уже завершен. Режим дози-
рования – 1 капсула в сутки. 

Растительно-минеральный комплекс «Профи- 
лапрост» выпускается производителем «Нерей»   
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Показатели 
Indicators

Исходные  
данные. Общая 

выборка  
Initial data.  

General  
sample

2 недели   
2 weeks 

1 месяц     
1 month

2 месяц    
2 month

Контрольная 
группа  

Control group 
(n=30)

Основная 
группа  

Main group 
(n=56)

Контрольная 
группа  

Control group 
(n=30)

Основная 
группа  

Main group 
(n=56)

Контрольная 
группа  

Control group 
(n=30)

Основная 
группа  

Main group 
(n=56)

Суммарный балл IPSS / Total 
IPSS score

Индекс QoL /  
QoL Index 

Лейкоцитурия по данным общего 
анализа мочи, % пациентов / 
Leukocyturia according to general 
urine analysis, % of patients

Таблица 2. Начальные данные и результаты контрольных исследований 
Table 2. Initial data and results of control studies 

17,4                     16                15,7               15,6               14,1               15,8              11,7 

5,7                       4,9                 4,8                 4,5                3,7                 5,1                3,1 

100%                64,6%            62,1%            58,6%           47,2%            59,1%           37,4%

в виде капсул по 400 мг. Состав капсул приведен в таб-
лице 1. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

При начальном обследовании пациентов, до их раз-
деления на группы, получены следующие результаты. 

Легкая степень недержания мочи (1 прокладка в 
день) была выявлена у 25%, средняя (2-3 прокладки в 
день)– у 60%, тяжелая степень, вплоть до тотального 
недержания мочи выявлена у 15% пациентов.  

С формальных позиций преимущественно стрес-
совое недержание отмечено у 30% больных, ургентное 
- у 12%, у 58% - смешанная форма. Стоит оговориться, 
что такое деление мы считаем условным, так как вос-
палительный процесс определяет, как ургентность, так 
и, в значительной степени, сфинктерную недостаточ-
ность. 

В общей картине расстройств мочеиспускания, 
помимо собственно недержания мочи, наиболее часто 
отмечались поллакиурия, болезненность при мочеис-
пускании, боли в надлонной области и в промежности. 

Воспалительные изменения в мочевой системе 
были диагностированы у всех пациентов. В анализах 
мочи выявлялась лейкоцитурия, допплерографическая 

картина характеризовалась полнокровием и замедле-
нием скорости кровотока по простатическим сосудам, 
косвенными признаками ишемии детрузора. При ци-
стоскопии отмечен воспалительный процесс разной 
степени выраженности в ложе аденоматозных узлов и 
в шейке мочевого пузыря (в области операции).  

Индекс IPSS составлял 17±1,8 баллов преимуще-
ственно за счет вопросов, отражающих ирритативную 
симптоматику, сумма баллов по шкале QoL в среднем со-
ставила 5,7 с колебанием от «неудовлетворительно» до, 
преимущественно, «очень плохо». При выполнении 
урофлоуметрии показатели средней скорости потока 
мочи составляли 16±3,7 мл/мин. ТРУЗИ констатировало 
нормальный объем ПЖ и отсутствие остаточной мочи. 

В качестве основного критерия эффективности 
лечения была определена динамика симптомов по 
шкале IPSS и QoL, степень недержания мочи по прокла-
дочному тесту и лейкоцитурия как наиболее простой 
маркер активности воспалительного процесса. Конт-
рольные исследования проводили трехкратно: через 2 
недели от начала лечения, когда завершался курс анти-
бактериальной терапии, затем – через 1 и 2 мес.  

Основные начальные данные и результаты конт-
рольных исследований в динамике представлены в таб-
лице 2. 

Состав 
Compound

мг/капс. 400 мг.  
mg/caps. 400 mg 

Экстракт плодов пальмы Serenoa repens / Serenoa repens palm fruit extract 100

Экстракт сухой семян тыквы обыкновенной / Dry pumpkin seed extract 80

Индол-3-Карбинол / Indole-3-Carbinol 25

Цинк / Zinc 15

Селен / Selenium 70

Витамин В6 / Vitamin B6 2

Ликопин / Lycopene 1,5

Таблица 1. Качественный и количественный состав комплекса «Профилапрост» 
Table 1. Qualitative and quantitative composition of the complex «Profilaprost»
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Полученные при начальном обследовании данные 
подтверждают преобладание стрессового недержания и 
смешанных форм над ургентным НМ и критическое влия-
ние данного осложнения на качество жизни пациентов. 

Нормальные показатели урофлоуметрии и объема 
ПЖ свидетельствуют о своевременности и адекватности 
проведенного хирургического лечения. Это подтвержда-
ется и тем, что высокое значение индекса IPSS было об-
условлено ирритативной симптоматикой, в то время как 
жалобы обструктивного плана были минимальны. 
Таким образом, не вызывает сомнения, что ключевую 
роль в развитии НМ после ТУР ПЖ играют не погреш-
ности хирургической техники, а воспалительный про-
цесс, очевидные признаки которого мы отчетливо 
выявляли у всех пациентов в виде лейкоцитурии, харак-
терных изменений при цистоскопии и допплерографии 
сосудов ПЖ. 

Во второй точке исследования (2 нед.) отмечается 
умеренная положительная динамика показателей в 
обеих группах пациентов. Статистически значимых раз-
личий между группами нет. Очевидно, что добавление 
фитокомплекса практически не влияет на результаты 
лечения в эти сроки.  

В третьей точке исследования (1 мес.) различия 
между основной и контрольной группами становятся 
статистически достоверными. Пациенты контрольной 
группы, получающие лекарственную терапию, не имею-
щую временных ограничений, демонстрируют примерно 
те же результаты, что и к концу второй недели лечения – 
дальнейшего существенного улучшения состояния у них 
не происходит. Пациенты основной группы, напротив, 
демонстрируют хоть и умеренную, но отчетливую тен-
денцию к купированию лейкоцитурии, снижению индек-
сов IPSS и QoL и улучшение континеции по PAD тесту. 

Данные в четвертой точке исследования (2 мес.) от-
ражают дальнейшую положительную динамику на фоне 
применения комплекса «Профилапрост». У пациентов 
контрольной группы в большинстве случаев мы от-
мечали возврат симптомов к исходному уровню; пять 
пациентов контрольной группы (16,7%) оценивали свое 
состояние как более тяжелое, чем в начале лечения. 

В основной группе пациентов, получавших «Про-
филапрост», к концу 2 месяца терапии уменьшение сте-
пени лейкоцитурии достоверно коррелировало с 
уменьшением индексов IPSS и QoL, улучшением конти-
ненции. Динамика основных оцениваемых параметров 
наглядно представлена на рисунках 1-3. 

К сроку 2,5 месяца от начала терапии мы регистри-
ровали улучшение резервуарной функции мочевого пу-
зыря. У 65% пациентов удалось добиться полного 
удержания мочи, у 20% – стабилизацию инконтиненции 
на уровне легкой степени, требующей не более одной 
страховочной прокладки в день, еще у 10% результат 
можно обозначить как не вполне удовлетворительный – 
частота и степень инконтиненции снизились, но сохра-

няющийся уровень симптоматики пациенты расцени-
вали как неприемлемый и настаивали на продолжение 
лечения. И лишь у 5% пациентов комплексная терапия 
не имела эффекта. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Полученные нами результаты свидетельствуют о 
существенном влиянии фитотерапии на результаты  

Рис. 1. Динамика индекса IPSS 
Fig. 1. Dynamics of the IPSS index

Рис. 2. Динамика индекса QOL 
Fig. 2. Dynamics of the QOL index 

Рис. 3. Динамика выявления лейкоцитурии по данным ОАМ, % пациентов 
Fig. 3. Dynamics of detection of leukocyturia according to the general analysis of 
urine, % of patients



лечения недержания мочи у пациентов, перенесших ТУР 
ДГПЖ.  

Для всех фитопрепаратов, тем более комбиниро-
ванных, характерен очень широкий спектр терапевти-
ческих эффектов. Что касается исследуемого комплек- 
са «Профилапрост», ряд его компонентов, согласно ли-
тературным данным, оказывают влияние на некоторые 
урологические и онкологические заболевания. Напри-
мер, индол-3-карбинол, получаемый из растений се-
мейства крестоцветных (цветная капуста, брокколи, 
кольраби и др.), рассматривается как перспективное 
средство химиопрофилактики рака ПЖ [19]. К настоя-
щему времени в мире накоплен интересный экспери-
ментальный и практический материал, свидетельст- 
вующий о потенциальной значимости противоопухо-
левой активности индол-3-карбинола в отношении 
опухолей эпителиального происхождения [20-24]. Экс-
периментально и клинически обоснована его способ-
ность осуществлять множественное блокирование 
молекулярных механизмов, стимулирующих патологи-
ческую клеточную пролиферацию и последующий кан-
церогенез [25]. Селен и цинк, также входящие в состав 
комплекса, являются микроэлементами, необходи-
мыми для сбалансированного течения физиологиче-
ских процессов в ПЖ [26]. При снижении количества 
цинка ДНК сперматозоидов становится уязвимой для 
факторов фрагментации. Помимо этого, цинк является 
активным ингибитором калликреинов, влияя на вяз-
кость спермы, участвует в стабилизации хроматина 
сперматозоидов и необходим для поддержания анти-
бактериальной активности семенной плазмы [27]. 
Селен обладает протективным действием по отноше-
нию к агрессивным свободным радикалам, так как яв-
ляется компонентом каталитического центра глута- 
тионпероксидазы, обеспечивающей инактивацию ак-
тивных форм кислорода (АФК). Дефицит селена в ор-
ганизме ассоциирован с риском развития мужского 
бесплодия, обусловленным снижением активности 
глутатионпероксидазы [26].  

Однако в рамках решения конкретной задачи – 
улучшение результатов лечения НМ и полученных по-
ложительных результатов, основное внимание следует 
уделить входящему в состав комплекса «Профила-
прост», экстракту плодов пальмы Serenoa repens. Различ-
ные варианты экстрактов Serenoa repens (синонимы: 
Sabal Serrulata, Saw Palmetto) давно и с успехом исполь-
зуются в лечении урологических заболеваний [28-31]. 

Установлено, что наибольшую долю в экстрактах 
Serenoa repens составляют жирные кислоты (93%): на-
сыщенные (60%) и ненасыщенные (около 30-33%). 
Среди насыщенных жирных кислот преобладают лау-
риновая (30%), миристиновая (10-12%) и пальмитино-
вая кислоты (9,5%). Другие кислоты (капроиковая, 
каприловая, каприковая, стеариновая) содержатся в 
значительно меньшей доле (1,5-2,5-5%). Среди ненасы-

щенных жирных кислот основной является олеиновая 
кислота (30%), в значительно меньшем количестве со-
держится линолевая кислота (4,6%) и в минимальном 
– линоленовая кислота (0,6-10%). В минимальных ко-
личествах присутствуют: жирные спирты (гексакоза-
ноловый, октакозаноловый, тетракозаноловый и 
триконтаноловый) и фитостеролы. Фитостеролы пред-
ставлены в основном бетта-ситостеролом (более 80% 
от фитостеролов), а также кампестеролом и стигмасте-
ролом и β-стигмастерол [30, 32-35]. 

Механизм действия экстрактов Serenoa repens 
комплексный и включает антиандрогенный, антипро-
лиферативный, противовоспалительный и противо-
отечный эффекты [31]. 

Ингибирующее действие на 5α-редуктазу, приво-
дящее к снижению тканевой концентрации дигидро-
тестостерона и повышению концентрации тестосте- 
рона, реализуется преимущественно за счет действия 
лауриновой и линоленовой кислот, которые подавляют 
активность как 1-й, так и 2-й изоформ фермента. 
Олеиновая кислота активна только в отношении 1-й 
изоформы, а миристиновая – только в отношении 2-го 
изофермента. Пальмитиновая, стеариновая кислоты, 
эфиры жирных кислот, стеролы и спирты не влияют на 
активность 5α-редуктазы [36]. 

Противовоспалительный и противоотечный эф-
фекты экстракта Serenoa repens обусловлены его спо-
собностью ингибировать ферменты арахидонового 
каскада в клетках ПЖ: фосфолипазу А2 (которая ак-
тивно участвует в преобразовании фосфолипидов 
мембран в арахидоновую кислоту), циклооксигеназу и 
липоксигеназу (которые ответственны за образование 
медиаторов воспаления – простагландинов и лейкот-
риенов. Непосредственно данный эффект связывают с 
фитостеролами [30, 34, 37]. 

Также показано, что олеиновая и лауриновая кис-
лоты активно связываются с α-адренорецепторами, ока-
зывая адреноблокирующее действие [38]. Связывание 
компонентами экстракта α-1-адренергических и муска-
риновых рецепторов ПЖ и мочевого пузыря было под-
тверждено в экперименте M. Suzuki и соавт. с использо- 
ванием радиолигандного метода [39]. 

Не сложно заметить, что антиандрогенный, адре-
ноблокирующий и холинолитический эффекты экс-
тракта Serenoa repens могут быть легко воспроизведены 
использованием синтетических препаратов – наиболее 
широко применяемые ингибиторы 5α-редуктазы, селек-
тивные адреноблокаторы и, в меньшей степени, ингиби-
торы М-холинорецепторов, обладают минимумом 
побочных эффектов и могут применяться в течении дли-
тельного времени.  

Единственным «невоспроизводимым» эффектом, 
при условии длительного применения, является проти-
вовоспалительный. Компоненты экстракта Serenoa 
repens подавляют арахидоновый каскад, не вызывая 
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Именно с противовоспалительным эффектом ком-
плекса «Профилапрост» мы связываем существенно 
лучшие результаты лечения, достигнутые у пациентов 
основной группы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Недержание мочи продолжает оставаться сложной 
проблемой у пациентов, перенесших ТУР ПЖ. В боль-
шинстве случаев симптоматика обусловлена воспалитель-
ным процессом. Имеет значение и травма сфинктера, но 
грубые повреждения встречаются действительно редко, а 
в других случаях настойчивая консервативная терапия 
оставляет хорошие шансы на улучшение состояния этих 
пациентов.  

Существенным моментом является длительность 
лечения, в связи с чем оправдано использование фито-
препаратов. Растительно-минеральный комплекс «Про-
филапрост» продемонстрировал хорошую эффектив- 
ность при полном отсутствии побочных эффектов и не-
желательных явлений.  
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Аннотация:   
Введение. В настоящее время менотропины широко используются для лечения мужского бесплодия как для стимуляции сперматогенеза, так 
и для компенсации гормонального дисбаланса. Но реальная практика использования менотропинов может отличаться от рекомендаций, 
данных производителем. Поэтому особенно важны наблюдательные программы, позволяющие оценить эффективность лекарственного сред-
ства в рутинной практике. 
Цель. Установить прогностические критерии ответа на короткие и стандартные курсы терапии многодозовым менотропиному у мужчин с 
патоспермией. 
Материалы и методы. В исследование было включено 1120 пациентов с жалобами на отсутствие наступления беременности в браке в течение 
12 месяцев. Средняя длительность бесплодия составила 20,6 месяцев. В качестве лечения мужчины получали многодозовый менотропин в до-
зировке 75МЕ, 112,5 МЕ или 150 МЕ и выше через день + гонадотропин хорионический по 2000 МЕ 2-3 раза в неделю. Параметры эякулята и 
гормональный профиль (общий тестостерон, глобулин, связывающий половые гормоны ГСПГ, лютеинизирующий гормон – ЛГ, фолликулости-
мулирующий гормон – ФСГ, ингибин В, эстрадиол) оценивали до лечения и в течение 12 месяцев после начала терапии. 
Результаты. При сравнении параметров спермограммы было отмечено, что без дифференцировки по назначенной дозе через 3 месяца приема 
концентрация сперматозоидов увеличилась на 32,6%, общее количество сперматозоидов в эякуляте увеличилось на 32,3%, прогрессивная по-
движность выросла на 20,7%, доля морфологически нормальных форм выросла морфология по Крюгеру выросла на 34,8%. Уровень общего тесто-
стерона после 3 месяцев применения многодозового менотропина вырос на 33,6%. Уровни ингибина В и эстрадиола достоверно не изменились. 
При применении многодозового менотропина в течение 12 месяцев концентрация сперматозоидов увеличилась на 88,5%, общее количество спер-
матозоидов в эякуляте увеличилось на 55,3%, прогрессивная подвижность выросла на 42%, доля морфологически нормальных форм выросла мор-
фология по Крюгеру выросла на 64,3%. 
Выводы. Эффективность менотропинов усиливается с увеличением применяемой дозировки и длительности курса лечения. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Всемирная организация здравоохранения опреде-
ляет «репродуктивное здоровье» как отсутствие пато-
логии и нарушений репродуктивных функций у 
мужчины и женщины, рассматривая пару как единое 
целое. Бесплодие – отсутствие беременности в течение 
одного года при регулярной половой жизни без исполь-
зования средств контрацепции. Согласно статистике, у 
50% бездетных пар, ключевую роль играет мужской 
фактор. Причинами мужского бесплодия могут быть 
повреждения органов и систем на разных   уровнях ор-
ганизма (повреждения яичек, нарушения семяизверже-
ния, нарушении эндокринной регуляции и генетические 
дефекты) [1]. К сожалению, многие случаи мужского 
бесплодия относят к идиопатическому бесплодию, т.е. 
не имеющему известной выявляемой причины. Центр 
репродуктивной медицины и андрологии Вестфаль-
ского университета имени Вильгельма в Мюнстере про-
анализировал различные диагнозы у 10 469 пациентов 
с мужским бесплодием, и выявил, что на долю идиопа-
тического бесплодия приходится 31,1% всех случаев [2]. 
Согласно другим исследованиям, частота идиопатиче-
ского бесплодия составляет от 30 до 75% [3, 4]. 

При идиопатическом бесплодии у пациентов не об-
наруживается изменений при физикальном, лаборатор-
ном и инструментальном обследованиях. Но в анализе 
эякулята могут отмечаться различные патологические 
отклонения [3, 4]. 

Различные исследователи предлагают множество 
возможных причинных факторов мужского бесплодия, 
это и загрязнение окружающей среды, стресс, вредные 
привычки, повреждения ДНК сперматозоидов и гене-
тические аномалии [1]. 

Одной из групп препаратов для лечения бесплодия 
являются гонадотропины, пептидные гормоны, которые 
регулируют функцию яичек и необходимы для нормаль-
ной репродуктивной функции. К гонадотропинам относят 
два гормона передней доли гипофиза: фолликулостиму- 
лирующий гормон (ФСГ) и лютеинизирующий гормон 
(ЛГ), которые секретируюся под контролем гонадоро-
пин-релизинг гормона (ГнРГ), а также выделяемый пла-
центой хорионический гонадотропин человека (хГЧ) [5]. 

При гипогонадотропном гипогонадизме терапия 
гонадотропинами эффективна в 75% случаев [6]. Даже 
монотерапия хГЧ является успешной, хотя при совмест-
ном введении хГЧ и ФСГ положительный результат до-
стигается быстрее. Вероятность зачатия увеличивается 
даже при неполном восстановлении параметров эяку-
лята [7, 8, 9]. 

Однако существующие исследования эффективно-
сти применения гонадотропинов при нормогонадот-
ропном гипогонадизме являются противоречивыми. В 
клинических рекомендациях не описано положитель-
ного влияния терапии человеческим менопаузальным 
гонадотропином (чМГ) при олигоастенотератозооспер-
мии в сочетании с нормогонадотропным гипогонадиз-
мом ни на параметры эякулята, ни на вероятность 
наступления беременности. Таким образом целесооб-
разность и эффективность применения чМГ при пато-
спермии и эугонадном состоянии или при нормо- 
надотропном гипогонадизме до сих пор остается не-
ясной [10]. 

Терапия чМГ при мужском идиопатическом бес-
плодии в настоящее время обсуждается, но убедитель-
ных доказательств ее эффективности нет [2, 11]. Но есть 
исследования, доказавшие эффективность применения 
чМГ при варикоцеле [12].   

Summary:  
Introduction. Currently, menotropins are widely used to treat male infertility, both to stimulate spermatogenesis and to compensate for hormonal imbalance. 
But the actual practice of using menotropins may differ from the recommendations given by the manufacturer. Therefore, observational programs are par-
ticularly important, which allow assessing the effectiveness of a drug in routine practice.  
Purpose. To establish prognostic criteria for response to short and stadard course of multidose menotropin therapy in men with pathospermia. 
Materials and methods. The study was designed as a multicentre, prospective, observational cohort study. The study included 1120 men with infertility 
enrolled between January 2020 and April 2021. The study included men with the absence of pregnancy during 12 months of regular unprotected sexual ac-
tivity. The average duration of infertility was 20.6 months. As a treatment, men received multidose menotropin at a dosage of 75 IU, 112.5 IU or 150 IU 
every other day with hCG 2000 IU 2-3 times a week. Sperm parameters and hormones (total testosterone, Sex hormone-binding globulin - SHBG, luteinizing 
hormone - LH, follicle stimulating 12 months - FSH, Inhibin B, estradiol) were evaluated before treatment and for 12 months. 
Results. When comparing the parameters of the spermogram, it was noted that without differentiation according to the prescribed dose, after 3 months of 
administration, the concentration of spermatozoa increased by 32.6%, the total number of spermatozoa in the ejaculate increased by 32.3%, progressive 
mobility increased by 20.7%, the proportion of morphologically normal forms increased increased by 34.8%. The level of total testosterone after 3 months 
of use of multidose menotropin increased by 33.6%. The levels of inhibin B and estradiol did not change significantly. When using multi-dose menotropin 
for 12 months, sperm concentration increased by 88.5%, the total number of spermatozoa in the ejaculate increased by 55.3%, progressive mobility increased 
by 42%, the proportion of morphologically normal forms increased by 64.3%. 
Conclusions. We found the increase of the effectiveness of menotropins with an increase in the duration of their use and an increase in dosage. 
 
Key words: male infertility; hypogonadism; oligozoospermia; menotropins; menopausal gonadotropin. 
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На сегодня в России доступны не только лекарст-
венные формы для однократного применения, но и мно-
годозовые формы (600 МЕ ФСГ/ЛГ и 1200 МЕ ФСГ/ЛГ), 
позволяющие повысить комплаентность к лечению). В 
литературе на сегодняшний день недостаточно инфор-
мации об эффективности многодозовых форм менотро-
пинов в лечении мужского бесплодия. Для устранения 
этого пробела и было предпринято настоящее исследо-
вание. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

С целью оценки эффективности и безопасности 
многодозового менотропина у пациентов с мужским 
бесплодием в условиях реальной клинической практики, 
а также установления прогностических клинических 
критериев ответа на терапию было проведено проспек-
тивное многоцентровое наблюдательное исследование. 
Для этого был проведен анализ результатов применения 
многодозового менотропина у пациентов, обратившихся 
в период с января по декабрь 2020 года к врачу-урологу 
с жалобами на бесплодие в браке. Всего в исследовании 
принимали участие 19 центров на территории РФ. 

Всем пациентам выполнялся сбор анамнеза, 
осмотр, физикальное исследование, спермограмма в со-
ответствии с 5-м изданием Руководства ВОЗ по иссле-
дованию и обработке эякулята человека, анализ крови 
с определением уровня общего тестостерона, лютеини-
зироующего гормона (ЛГ), фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ), глобулина, связывающего половые гор-
моны (ГСПГ), ингибина В, для исключения обструктив-
ного характера бесплодия пациентам выполнялось 
ультразвуковое исследование органов мошонки с доп-
плерографией вен семенного канатика. 

 
Исследуемая популяция 

В анализ включались случаи назначения изучае-
мого препарата пациентам с врожденным/приобретен-
ным гипогонадотропным гипогонадизмом, пациентам 
со снижением уровня гонадотропинов на фоне приема 
анаболических стероидов, пациентам с нормогонадот-
ропным гипогонадизмом и пациентам с идиопатиче-
ской нормогонадотропной олигозооспермией. Из 
исследования исключались пациенты с гипергонадот-
ропным гипогонадизмом, обструктивным бесплодием, 
верифицированными генетическими причинами бес-
плодия, нелеченным варикоцеле. 

 
Исследуемая терапия 

В качестве исследуемого, рассматривался препарат 
чМГ высокой степени очистки. Препарат относится к 
группе менотропинов, содержит ФСГ и ЛГ в соотноше-
нии 1:1. Препарат получают экстрагированием ФСГ и 
ЛГ из мочи женщин в период постменопаузы. В одной 
упаковке препарата содержалось либо 600 МЕ ЛГ + 600 

МЕ ФСГ, либо 1200 МЕ ЛГ + 1200 МЕ ФСГ. Участникам 
наблюдательной программы проводили назначение в 
соответствии с рекомендованными режимами: мено-
тропин 75МЕ, 112,5 МЕ или 150 МЕ и выше через день 
совместно с человеческим хорионическим гонадотро-
пином (чХГ) от 1000 МЕ 2-3 раза в неделю в течение не 
менее 3 месяцев или меньше в случае достижения бере-
менности у супруги/партнерши.  

Учитывая обсервационный характер исследова-
ния, окончательная дозировка и длительность примене-
ния препарата определяется лечащим врачом в 
соответствии с клинической ситуацией и клиническими 
рекомендациями. 

 
Статистическая обработка 

Статистическая обработка данных проводилась с 
помощью программного пакета PS ClementinePro™1.8 
(Predictive Solution) на базе платформы IBM SPSS Mod-
eler™ 18 (IBM Corporation).  

Поскольку это открытая нерандомизированная на-
блюдательная программа, при анализе в первую очередь 
применялись методы описательной сводной статистики. 
Для оценки характера распределения нами применялся 
одновыборочный критерий Колмогорова-Смирнова с 
поправкой Лильефорса. Количественные переменные 
представлены в виде количества пациентов (N), сред-
него значения (Mean), стандартного отклонения (SD), 
медианы (Median), 1-го квартиля, 3-го квартиля, мини-
мального (Min) и максимального значений (Max). При 
анализе изменений в каждой группе с течением времени 
применялся двухфакторный ранговый дисперсионный 
анализ Фридмана для связанных выборок. Оценку на-
личия статистически значимых отличий между сравни-
ваемыми группами проводили с использованием 
однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA)  

В случае сравнения долевых признаков в двух не-
зависимых группах объектов исследования использо-
вали точный критерий Фишера. Для оценки вероят- 
ности справедливости нулевой гипотезы использовали 
порог р<0,05. Для выявления взаимосвязи и взаимо-
влияния различных факторов был использован метод 
ранговой корреляции по Спирмену.  

С целью определения характера взаимного стоха-
стического влияния изменения двух случайных метри-
ческих величин применялся коэффициент корреляции 
Пирсона. При описании результатов в группах исполь-
зуется среднее с указанием стандартного отклонения. В 
связи с тем, что группы неравнозначны по числу участ-
ников, для описания достоверности использовался не-
парный t-тест. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

В итоговый анализ исследование были включены 
результаты обследования 1120 мужчин. Возраст паци-
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ентов колебался от 18 до 65 лет (33,6± 7,0 лет). Более 
подробная информация о демографических и антропо-
метрических характеристиках исследованной популя-
ции указана в таблице 1. 

Абдоминальное ожирение (окружность живота  
≥ 94 см) имели 58,4% мужчин. Нормальную массу тела, 
определяемую по индексу массы тела (ИМТ) в соответ-
ствии с критериями ВОЗ, имели 25,4% пациентов, избы-
точную массу тела – 58,5%, ожирение I, II степени имели 
13,3 и 2,9% соответственно. Абсолютное большинство 
пациентов были женаты (95,8%), 1,1% – были разве-
дены, 3,1% мужчин никогда не состояли в браке. 

В отношении первичного/вторичного характера 
бесплодия было отмечено, что у 30% мужчин ранее не 
было детей с предыдущими партнершами, у 73,5% муж-
чин не было детей с настоящими партнершами. При из-
учении статуса курения оказалось, что никогда не 
курили 56,1% мужчин, курили, но бросили – 12,8% па-
циентов, курили на момент включения в исследование 
– 31,1%. Регулярность половой жизни может оказывать 
влияние на успешность зачатия.  Распределение данного 
фактора половой жизни представлено на рисунке 1, при 
этом показано, что 90% пациентов имели от 1 до 3-4 по-
ловых контактов в неделю.  

Ни у одного их включенных пациентов не было об-
наружено инфекций, передаваемых половым путем. Се-
мейный анамнез бесплодия был у 0,3% мужчин.  

Только 6,6% мужчин до включения в исследование 
получали какое-либо лечение по поводу мужского бес-
плодия. Получаемая предшествующая терапия указана 
на рисунке 2. Наибольшее число пациентов (60%) лечи-

лись препаратами гонадотропинов, 37% принимали ви-
тамины, БАДы, растительные комплексы. 

Средняя длительность бесплодия на момент 
включения в исследование составила 20,6±30,4 мес. (ме-
диана 12 мес., 0-300 мес.). 

Почти четверть (24,4%) мужчин вышли из иссле-
дования ввиду наступления беременности во время 
лечения. 

Для удобства клинической интерпретации данных 
динамика параметров эякулята и гормонального анализ 
крови представлена отдельно для пациентов, находив-
шихся на лечении в течение 3 месяцев, и, отдельно, в 
течение 12 месяцев, поскольку число пациентов, в каж-
дой из этих групп отличается. Первую контрольную 
точку, 3 месяца, прошли 1102 мужчин, а последнюю, 12 
месяцев – 137 пациентов. 

При сравнении параметров спермограммы было 
отмечено, что без дифференцировки по назначенной 
дозе через 3 месяца приема концентрация сперматозои-
дов увеличилась на 32,6%, общее количество спермато-
зоидов в эякуляте увеличилось на 32,3%, прогрессивная 
подвижность выросла на 20,7%, доля морфологически 
нормальных форм выросла морфология по Крюгеру  

Показатели 
Indicators

Стандартное отклонение 
M±σ /   Standard deviation

Медиана    
median

Минимум    
min

Максимум    
max

Возраст, лет / Age, years

Рост, см / Height, sm

Вес, кг / Weight, kg

ИМТ / BMI

Окружность живота, см / Waist circumference, sm

Таблица 1. Демографические данные пациентов, включенных в финальный анализ. 
Table 1. Demographic data of patients included in the final analysis

33,6±7                                    33                       18                      65 

180±7,1                                 180                     163                    205 

88,2±14,2                               87                       53                     184 

27,1±3,7                              26,84                   17,7                   56,2 

94±16,6                                  90                       60                     140 

Рис. 1. Распределение регулярности половой жизни 
Fig. 1. Distribution of the regularity of sexual activity 

Daily 

3‐4 times per week 

1‐2 times per week 

1 time per week 

1 time in 2 weeks 

less than once every 2 weeks

Рис. 2. Препараты предшествующей медикаментозной терапии 
Fig. 2. Previously used medical therapy 

Аntibiotics 

 

Vitamins, dietary supplements,  
herbal complexes 

Аntiviral drugs 

Gonadotropin preparations
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выросла на 34,8%. Подробная динамика параметров эя-
кулята у пациентов через 3 месяца приема менопаузаль-
ных гонадотропинов указана в таблице 2. 

При применении многодозового менотропина в 
течение 12 месяцев концентрация сперматозоидов уве-
личилась на 88,5%, общее количество сперматозоидов в 
эякуляте увеличилось на 55,3%, прогрессивная подвиж-

ность выросла на 42%, доля морфологически нормаль-
ных форм выросла морфология по Крюгеру выросла на 
64,3% (табл. 3). 

При изучении гормонального профиля выявлено, что 
уровень общего тестостерона после 3 месяцев применения 
многодозового гонадотропина вырос на 33,6%. Уровни ин-
гибина В и эстрадиола достоверно не изменились (табл. 4). 

Показатели 
Indicators

Концентрация  
сперматозоидов, млн/мл   

Sperm concentration,  
mln / ml

Общее количество  
сперматозоидов, млн  
Total sperm count / mln

Прогрессивная подвиж-
ность сперматозоидов, %   
Progressive sperm motility, %

Нормальная  морфология 
по Крюгеру, %   

Normal Kruger morphology, %

0 мес 3 мес 0 мес 3 мес 0 мес 3 мес 0 мес 3 мес

Среднее значение / Mean

Стандартное отклонение  
Standard deviation

Медиана / median

Минимум / min                

Максимум / max

P (Wilcoxon test) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Таблица 2. Динамика параметров эякулята у пациентов через 3 месяца приема менопаузальных гонадотропинов 
Table 2. Dynamics of semen parameters in patients after 3 months of taking menopausal gonadotropins 

17,5              23,2              39,6               52,4             26,6              32,1               2,3                3,1 

17,4              19,4              39,9               44,7             16,1              16,3               2,4                2,7 

12                  18               26,3                42                31                 38                  2                   3 

0                     0                   0                    0                  0                   0                   0                   0 

187               204            311,75            421,2             77                 74                 19                 17 

Показатели 
Indicators

Концентрация  
сперматозоидов, млн/мл   

Sperm concentration,  
mln / ml

Общее количество  
сперматозоидов, млн  
Total sperm count / mln

Прогрессивная подвиж-
ность сперматозоидов, %   
Progressive sperm motility, %

Нормальная  морфология 
по Крюгеру, %   

Normal Kruger morphology, %

0 мес 12 мес 0 мес 12 мес 0 мес 12 мес 0 мес 12 мес

Среднее значение / Mean

Стандартное отклонение  
Standard deviation

Медиана / median

Минимум / min                

Максимум / max

P (Wilcoxon test) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Таблица 3.  Динамика параметров эякулята у пациентов через 12 месяцев приема менопаузальных гонадотропинов 
Table 3. Dynamics of ejaculate parameters in patients after 12 months of taking menopausal gonadotropins 

13,0              24,5              38,9               60,4             18,8              26,7               1,4                2,3 

15,5              25,3              51,8               65,5             16,0              18,5               2,0                2,2 

9                    16               26,3                46                17                 24                  1                   2 

0                     0                   0                    0                  0                   0                   0                   0 

95                 154               307              418,2             77                 80                 19                 12 

Показатели 
Indicators

Общий тестостерон, нмоль   
Total testosterone, nmol/l

Ингибин В  
Inhibin B

Эстрадиол  пг/ мл 
Estradiol pg / ml

0 мес 3 мес 0 мес 3 мес 0 мес 3 мес

Среднее значение / Mean

Стандартное отклонение  
Standard deviation

Медиана / median

Минимум / min                

Максимум / max

P (Wilcoxon test) <0,001 не значимо не значимо

Таблица 4.  Динамика гормонального профиля у пациентов через 3 месяца приема менопаузальных гонадотропинов 
Table 4. Dynamics of the hormonal profile in patients after 3 months of taking menopausal gonadotropins 

11,0                    14,7                  126,1                  117,7                   35,8                   43,2 

4,4                      5,9                    72,3                    66,0                    30,6                   48,2 

10,9                    14,1                    125                   107,5                   25,1                  29,35 

0                        0,69                    8,2                     12,1                       5                     9,81 

42                        52                     400                     312                     173                    362 
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В ходе наблюдательной программы исследовате-
лями применялись различные дозировки чМГ в зави-
симости от клинической ситуации. В связи в этим 
представляет особый интерес оценка эффективности 
различных дозировок препарата (75 МЕ, 112,5 МЕ, 150 
МЕ, 225 МЕ) в отношении параметров эякулята и 
уровня тестостерона через 4 недели после начала лече-
ния во всех группах. 

При оценке влияния дозировки на концентрацию 
оказалось, что эффективность достоверно отличается, 
причем данные отличия носят нелинейный характер. 
Самой эффективной оказалась дозировка 112,5 МЕ 3 
раза в неделю. При этом концентрация сперматозоидов 
в эякуляте увеличилась на 85,6% (табл. 5).  

В отношении общего числа сперматозоидов от-
мечалась схожая схема зависимости эффекта от дози-

ровки. Схожими по эффективности также оказались 
дозировки 112,5 МЕ и 225 МЕ 3 раза в неделю (уве-
личение концентрации на 46,4% и 48,4%, соответ-
ственно).  

Прогрессивная подвижность сперматозоидов по-
казала самую высокую динамику при использовании 
дозировки 112,5 МЕ. Данный показатель увеличился на 
152,5% через 4 недели.  

Влияние дозировки «Менопура мультидозы» на 
морфологию сперматозоидов показало меньшую ва-
риабельность. Все дозировки, превышающие 75 МЕ, 
показали схожую эффективность: 41,1-45,5% (табл. 5). 

Нежелательных явлений в ходе исследования за-
фиксировано не было. О серьезных нежелательных яв-
лениях в процессе исследования также сообщений не 
поступало.   

Концентрация сперматозоидов, млн/мл  / Sperm concentration, mln / ml

До лечения / Before treatment 4 недели / 4 weeks Динамика / Dynamics

75 МЕ / IU

112,5 МЕ / IU

150 МЕ / IU

225 МЕ / IU    

Общее количество сперматозоидов, млн / Total sperm count, mln

75 МЕ / IU

112,5 МЕ / IU

150 МЕ / IU

225 МЕ / IU    

Прогрессивная подвижность сперматозоидов, % / Sperm progressive motility, %

75 МЕ / IU

112,5 МЕ / IU

150 МЕ / IU

225 МЕ / IU    

Нормальная морфология сперматозоидов, %  / Normal sperm morphology, %

75 МЕ / IU

112,5 МЕ / IU

150 МЕ / IU

225 МЕ / IU    

Таблица 5.  Динамика параметров спермограммы в зависимости от дозировки исследуемого препарата 
Table 5. Dependence of the dynamics of sperm concentration on the dosage of the study drug

11,7                                               15,4                                        32,1%* 

15,7                                               29,2                                        85,6%* 

22,5                                               29,4                                        30,6%* 

8,2                                                 13,4                                         64,1% 

  

25,2                                               35,0                                        38,8%* 

45,2                                               66,2                                        46,4%* 

51,3                                               66,5                                        29,7%* 

19,5                                               28,9                                         48,4% 

 % 

25,8                                               29,5                                        14,3%* 

13,1                                               33,0                                       152,5%* 

27,9                                               34,2                                        22,6%* 

27,0                                               33,0                                         22,2% 

 

 2,8                                                 3,4                                         20,1%* 

2,0                                                  2,8                                         41,1%* 

1,9                                                  2,8                                         44,7%* 

1,8                                                  2,7                                          45,5% 

* Различие статистически значимо (p<0,001) 
* The difference is statistically significant (p<0.001)



ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Менопаузальные гонадотропины рекомендованы 
Европейской ассоциацией урологов и Российским об-
ществом урологов к применению у пациентов с гипо-
гонадотропным гипогонадизмом в качестве средства 
для индукции сперматогенеза.  Вместе с этим клиниче-
ские рекомедации РОУ упоминают гонадоропины в ка-
честве возможного варианта эмпирической терапии 
также и идиопатического мужского бесплодия, в том 
числе для повышения вероятности спонтанного на-
ступления беременности [3, 13]. В ходе проведенного 
исследования были получены уникальные данные до-
статочно длительного наблюдения за эффективностью 
применения многодозового менотропина у бесплодных 
мужчин с различной степенью нарушений парамет- 
ров эякулята и гормонального профиля. Оказалось,  
что уже четырехнедельный курс лечения позволяет  
добиться эффекта и достоверно улучшить характери-
стики (концентрацию, общее количество, прогрессив-
ную подвижность, морфологию). Вероятно, это связано 
с влиянием на поздние стадии созревания спермато-
зоидов и улучшения их функциональных характери-
стик. 

Это частично согласуется с данными U.A. Knuth и 
соавт., которые в рандомизированном плацебо-конт-
ролируемом клиническом исследовании с участием  
39 мужчин с идиопатическим мужским бесплодием, 
(150 МЕ менотропинов 3 р/нед. + 2500 МЕ ХГЧ 2 р/нед. 
в течение 4-12 недель) показали, что уже через четыре 
недели процент подвижных сперматозоидов досто-
верно превышал группу плацебо. Однако, в отличие от 
упомянутого исследования, наши данные говорят о на-
растании эффекта в отношении подвижности сперма-
тозоидов с течение времени. Поэтому на наш взгляд 
целесообразно при недостаточной эффективности ко-
роткого курса (1 месяцев) целесообразно, продолжить 
лечение в течение, как минимум 3 месяцев, и далее 
вплоть до 12 месяцев подряд [14].  

Кроме того, менотропины показали свое влияние 
на результаты применения вспомогательных репродук-
тивных технологий. Так, G. Beretta и соавт.  показали, 
что применение 75 МЕ менотропина при идиопатиче-
ской олигоастенотератозооспермии (ОАТ-синдром) 
приводит к статистически значимому улучшению кон-

центрации сперматозоидов (р=0,016) и снижению ати-
пичных форм (р=0,040). Более того, лечение менотро-
пином улучшило качество эмбрионов при проведении 
ИКСИ [15]. 

Также до сих пор открытым оставался вопрос о 
влиянии индивидуального подбора дозы менотропина 
при мужском бесплодии. Не существует четких реко-
мендаций по выбору режима лечения, причем как дли-
тельности лечения, так и выбора конкретной дози- 
ровки.  

Существуют различные мнения относительно 
старта терапии гонадотропинами. В то время как одни 
авторы рассматривают монотерапию чМГ или ФСГ, 
другие предлагают одновременное назначение ХГЧ и 
чМГ, так же есть отдельные работы, показавшие эффек-
тивность последовательного назначения данных пре-
паратов (3-6 месяцев ХГЧ, затем добавляется ФСГ 
общей длительностью 16 месяцев) [5, 16-18].  

В инструкции по применению менотропинов раз-
решается использование дозировок 75–150 МЕ мено-
тропина 2-3 раза в неделю в сочетании с 1000-2000 МЕ 
ХГЧ 2 раза в неделю, врач в своей реальной клиниче-
ской практике выбирает дозировку и кратность приме-
нения исходя из тяжести состояния и результатов 
обследования. Также врач в зависимости от наблюдае-
мого эффекта может изменить применяемую схему 
лечения. В приведенных выше исследованиях исполь-
зуются различные фиксированные дозировки, что за-
трудняет их сравнение. 

Пациенты с идиопатическим бесплодием имеют 
множество клинических особенностей, отличающих их 
друг от друга. Поэтому терапия должна быть индиви-
дуальной для каждого пациента. Кроме того, научные 
исследования должны исследовать патофизиологиче-
ские механизмы, лежащие в основе бесплодия; только 
таким образом могут быть разработаны новые таргет-
ные методы лечения [19]. 

 
ВЫВОДЫ  
 

Применение многодозового менотропина как в 
коротких (1 месяц), так и в стандартных курсах (3-4 ме-
сяца) позволяет добиться улучшения репродуктивных 
исходов, а в ряде случаев и избежать хирургической 
экстракции сперматозоидов.  
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Аннотация:   
Введение. Хронический простатит (ХП) – актуальная проблема современной урологии, так как приводит к значительному ухудшению качества 
жизни трудоспособного мужского населения. Частые рецидивы заболевания, несмотря на своевременно назначенную терапию, требуют поиска  
альтернативных препаратов. 
Цель. Оценить эффективность и безопасность применения препарата Аденопросин® у пациентов с ХП/синдромом хронической тазовой боли (CХТБ) 
IIIA категории по классификации Национального института здоровья США. 
Материалы и методы. С 10.2021 г. по 10.2022 г. на базе Центра урологии и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России было про-
ведено проспективное наблюдательное исследование эффективности и безопасности препарата Аденопросин®. В исследовании приняли участие муж-
чины в возрасте от 35 до 60 лет с установленным диагнозом ХП (IIIА по классификации Национального института здоровья США). Пациенты были 
распределены на 2 сопоставимые группы. В контрольной группе в течение 30 дней проводилась терапия а-адреноблокатором (Тамсулозин 0,4 мг 1р/д), 
антибактериальным препаратом (Левофлоксацин 500 мг 1р/д). В основной группе помимо стандартной терапии проводилось лечение препаратом 
Аденопросин® 150 мг ректально по 1 свечи 1 раз/сут. в течение 30 дней. Дизайн исследования предполагал проведение 4 визитов: 1) визит включения; 
2) 14 дней от начала терапии; 3) 30 дней от начала терапии; 4) 90 дней от начала терапии. Клинический контроль на визитах осуществлялся при 
помощи стандартизированных опросников «Международная система суммарной оценки симптомов заболеваний предстательной железы» (IPSS), 
«Индекс симптомов хронического простатита (National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index – NIH-CPSI), определения количества лей-
коцитов в секрете предстательной железы. 
Результаты. При статистическом анализе опросников NIH-CPSI, IPSS, а также количества лейкоцитов в секрете предстательной железы до и 
после начала терапии, в обеих группах терапия оказалось достоверно эффективной (p<0,05). В основной группе (группа Аденопросина®) при оценке 
всех опросников и количества лейкоцитов в секрете предстательной железы через 90 дней от начала терапии результаты оказались статистически 
лучше чем в контрольной группе (p<0,05). 
Заключение. Результаты проведенного исследования показывают, что препарат Аденопросин® является эффективным и безопасным.  В рамках ком-
плексной терапии ХП/СХТБ  Аденопросин®  приводит к значимому улучшению мочеиспускания и купированию болевого синдрома по данным опросников 
NIH-CPSI, IPSS, снижению количества лейкоцитов в секрете предстательной железы. 
 
Ключевые слова: хронический простатит; синдром хронической тазовой боли; Аденопросин®. 
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Evaluation of the efficacy and safety of Adenoprosin® in patients with chronic 
prostatitis, category IIIA    
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Summary: 
 
Introduction. Chronic prostatitis (СР) is an actual problem of modern urology as it leads to significant deterioration of life quality of able-bodied male 
population. Frequent relapses of the disease in spite of timely prescribed therapy leads to the necessity to search for alternative drugs. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Хронический простатит (ХП) – заболевание, ди-
агностируемое клинически на основании признаков 
воспаления предстательной железы (ПЖ), симптомы 
которого сохраняются >3 месяцев [1].   

По данным ВОЗ в США ежегодно около 3 миллио-
нов мужчин трудоспособного возраста заболевает 
ХП[2]. В России, по данным проведенных исследова-
ний, ХП страдает от 8 до 35% мужчин в возрасте 20-40 
лет, а в мире, согласно последним эпидемиологическим 
данным, ХП встречается у 2,5-16,0% мужчин [3-5].  

Проблема ХП остается актуальной, так как основ-
ными проявлениями заболевания являются симптомы 
нарушения функции нижних мочевых путей (СНМП), 
значительно ухудшающие качество жизни у пациентов 
трудоспособного возраста. Число мужчин с СНМП 
растет и по данным многочисленных исследований ко-
леблется от 40-90% [6].  

Основным патогенетическим механизмом, об-
уславливающим ирритативную и обструктивную 
симптоматику, является отек ПЖ и влияние имеюще-
гося воспаления  на 𝛼-адренорецепторы, расположен-
ные в шейке мочевого пузыря [7].  

В 1995 году Американский национальный инсти-
тут здоровья (NIH) и Национальный институт диа-
бета, пищеварения и болезней почек (NIDDK) пред- 
ложили классификацию, в которой простатит класси-
фицируется в зависимости от наличия клинических 
проявлений, наличия в секрете ПЖ бактерий и лейко-
цитов.  

• I категория – острый бактериальный простатит;  
• II категория – хронический бактериальный про-

статит;  

• III A категория – воспалительный синдром хрони-
ческой тазовой боли (СХТБ);  

• III B – категория – невоспалительный СХТБ;  
• IV категория – бессимптомный простатит. Эта клас-

сификация в настоящее время широко используется при 
диагностике и лечении больных с ХП [8-12]. 

Часто стандартная терапия не приводит к значи-
мому улучшению состояния пациентов, в связи с чем 
применяются биостимуляторы, экстракты различных 
растений и насекомых, а также их биологические компо-
ненты [13]. 

Цель исследования. Оценить эффективность и без-
опасность применения препарата Аденопросин® у па-
циентов с ХП/CХТБ IIIА категории по классификации 
Национального института здоровья США. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

С 10.2021 г. по 10.2022 г. на базе Центра урологии 
и андрологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
ФМБА России было проведено проспективное наблю-
дательное исследование эффективности и безопасно-
сти препарата Аденопросин® в качестве дополнения к 
стандартной терапии.  

В исследовании приняли участие 60 пациентов 
мужского пола в возрасте от 35 до 60 лет (средний воз-
раст 42,3 года) с установленным диагнозом ХП (IIIА по 
классификации Национального института здоровья 
США) и преобладанием фенотипов U (Urinary) и O 
(Organ-centric)по классификации UPOINTS.  

Критерии включения и невключения больных в 
исследование представлены в таблице 1.  

Все участники исследовании были проинформи-
рованы о целях, методах исследования, ожидаемой  

Objective of the study. To evaluate efficacy and safety of Adenoprosin® in patients with CP/chronic pelvic pain syndrome (CРРS) of IIIA category according 
to USA National Health Institute classification. 
Materials and methods. The prospective observational study of efficacy and safety of Adenoprosin® was carried out from 10.2021 till 10.2022 on the basis 
of the Center of Urology and Andrology of the State Research Center named after Burnazyan, Federal Medical and Biological Center of the Russian Federation. 
Men aged 35 to 60 with diagnosed CKD (IIIA according to the US National Institutes of Health classification) took part in the study. Patients were divided 
into 2 comparable groups. The control group was treated with an alfa1-adrenoblocker (Tamsulosin 0.4 mg 1 once daily), antibacterial agent (Levofloxacin 
500 mg 1 once daily) for 30 days. In the main group, in addition to the standard therapy, Adenoprosin® 150 mg, one suppository a day was administered 
rectally for 30 days. The study requirements were included 4 Visits: Visit 0-1 – the baseline visit; Visit 2 on Day 14 from the therapy start; Visit 3 on Day 30 
from the therapy start; Visit 4 on Day 90 from the therapy start. Clinical monitoring was performed with standardized questionnaires «International system 
of summarizing prostate disease symptoms» (IPSS), «Chronic prostatitis symptoms index (NIH-CPSI)», WBC counting in prostate secretion. 
Results. Statistical analysis of NIH-CPSI, IPSS questionnaires, as well as WBC count in the prostate secretion before and after the beginning of treatment, 
showed that the therapy was significantly effective in both groups (p <0,05). In the main group (Adenoprosin® group) the results were statistically better 
(p<0,05) if all questionnaires and WBC count in the prostate secretion were evaluated after 90 days from the therapy start as compared to the control 
group. 
Conclusions. The results of investigation showed that Adenoprosin® preparation is effective and safe as a part of combination therapy of CP/CPTB and 
leads to significant improvement of urination and pain syndrome relief according to NIH-CPSI, IPSS questionnaires and decrease of WBC count in prostate 
secretion.  
 
Key words: chronic prostatitis; chronic pelvic pain syndrome; Adenoprosin®. 
 
For citation: Kyzlasov P.S., Abuev G.G., Mustafaev A.T. Evaluation of the efficacy and safety of Adenoprosin® in patients with category IIIA 
chronic prostatitis. Experimental and Clinical Urology 2023;16(1):108-114; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-108-114



андрология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

110

пользе, сопряженном риске и дали письменное согла-
сие на участие в исследовании.  

После получения результатов скрининга пациенты 
случайным образом были разделены на 2 сопоставимые 
группы. В контрольной группе лечение проводилось  
согласно рекомендациям Европейской ассоциации уро-
логов и начиналось с первого визита: терапия 𝛼-адрено-
блокатором (Тамсулозин 0,4мг по 1капс. утром – 1 месяц), 
антибактериальным препаратом (Левофлоксацин 500мг 
по 1табл. 1р/д – 1 месяц) [12]. В основной группе лечение 
также начиналось на первом визите, но помимо антибак-
териального препарата, 𝛼-адреноблокатора в стандарт-
ных дозировках проводилось лечение препаратом 
Аденопросин® по 1 суппозиторию 1р/д ректально –  
1 месяц. Активное вещество, входящее в состав препа-
рата Аденопросин®, представляет собой биомассу, полу-

ченную из личинок насекомых вида Непарный шелко-
пряд (Lymantria dispar), которая оказывает противовос-
палительное и антиоксидантное действие.  Исследование 
проводилось в течение 3 месяцев (1 месяц лечения, 2 ме-
сяца наблюдения) и включало в себя 4 посещения лечеб-
ного учреждения. Процедуры проводимые во время 
визитов включали в себя: подписание информирован-
ного согласия, оценку критериев включения/невключе-
ния на основании сбора жалоб, анамнеза заболевания и 
жизни, объективного осмотра, локального статуса (паль-
цевое ректальное исследование ПЖ) лабораторно-ин-
струментального обследования, проведенного заранее 
(биохимический анализ крови, PSA крови общий, транс-
ректальное ультразвуковое исследование ПЖ (ТРУЗИ 
ПЖ), урофлоуметрия), заполнения опросников IPSS, 
NIH-CPSI, световой микроскопии секрета ПЖ. Патоло-

Критерии 
включения 

Inclusion Cri-
teria

Пациенты мужского пола в возрасте от 35 до 60 лет с установленным диагнозом ХП (IIIА по классификации Национального  
института здоровья США), с баллами по опросникам IPSS > 7 и NIH-CPSI > 14,  подписавшие информированное добровольное 
согласие на исследование.  
Male patients aged 35 to 60 years with an established diagnosis of CP (IIIA according to the classification of the US National  
Institutes of Health), with IPSS scores > 7 and NIH-CPSI > 14, who signed an informed voluntary consent to the study. 

Критерии 
невключе-

ния 
Exclusion 

Criteria

1. Острые инфекционные заболевания / Acute infectious diseases; 
2. ХП в сочетании с доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ); 

CP in combination with benign prostatic hyperplasia (BPH); 
4. Зарегистрированная острая задержка мочи в анамнезе / The history of registered acute urinary retention; 
4. Проводимая терапия глюкокортикоидами за прошедшие 6 месяцев до даты скрининга; 

Ongoing glucocorticoid therapy in the past 6 months prior to screening date; 
5. Уровень PSA > 4 нг/мл / PSA level > 4 ng/ml; 
6. Запланированное хирургическое лечение ДГПЖ (трансуретральная резекция (ТУР) или радикальная  

простатэктомия (РПЭ) / Planned surgical treatment for BPH (transurethral resection (TUR) or radical prostatectomy (RP); 
7. Системные воспалительные заболевания / Systemic inflammatory diseases; 
8. Нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда (ИМ), наличие ИМ давностью <12 мес. В анамнезе, хроническая сердечная 

недостаточность III-IV степени по NYHA (New York Heart Association) / Unstable angina, myocardial infarction (MI) 
<12 months old. In history, chronic heart failure III-IV degree according to NYHA (New York Heart Association); 

9. Артериальная гипертензия c неконтролируемым течением / Arterial hypertension with uncontrolled course; 
10. Состояние после операции аортокоронарного шунтирования / Condition after coronary artery bypass surgery; 
11. Пептическая язва желудка в стадии обострения / Peptic ulcer in the acute stage; 
12. Любые тяжелые воспалительные заболевания кишечника, в стадии обострения (энтериты, колиты); 

Any severe inflammatory diseases of the «small and large intestine», in the acute stage (enteritis, colitis); 
13. Онкологические заболевания (клинически активные или распространенные (метастатические); назначенное  

в настоящий момент химиотерапевтическое лечение); 
Oncological diseases (clinically active or widespread (metastatic); currently prescribed chemotherapy treatment); 

14. Хроническая почечная недостаточность, хронические заболевания почек со скоростью клубочковой  
фильтрации (СКФ) (по формуле Кокрофта -Голта) <30 мл/мин, пациенты, проходящие терапию диализом; 
Chronic renal failure (CRF), Chronic kidney disease with glomerular filtration rate (GFR) (according to the  
Cockcroft-Gault formula) <30 ml / min, patients undergoing dialysis therapy; 

15. Декомпенсированный сахарный диабет / Decompensated diabetes mellitus; 
16. Тяжелые заболевания ЦНС, в том числе судороги в анамнезе или состояния, которые могут привести к их развитию; 

инсульт или транзиторное ишемическое нарушение мозгового кровообращения в течение 12 месяцев до скрининга; 
черепно-мозговые травмы или случаи потери сознания в течение 12 месяцев до скрининга; опухоль головного мозга; 
Severe diseases of the central nervous system, including a history of seizures or conditions that can lead to their  
development; stroke or transient ischemic cerebrovascular accident within 12 months prior to screening; traumatic  
brain injury or loss of consciousness within 12 months prior to screening; a brain tumor; 

17. ВИЧ, туберкулез, активное вирусное (гепатиты A, В, С, D, E, F, G) или цирротическое заболевание печени в анамнезе; 
HIV, tuberculosis, active viral (hepatitis A, B, C, D, E, F, G) or cirrhotic liver disease in history; 

18. Наличие в анамнезе гиперчувствительности к любому из исследуемых препаратов или их компонентам; 
History of hypersensitivity to any of the investigational drugs or components; 

19. Любые состояния, при которых противопоказано применение ректальных суппозиториев; 
Any condition in which the use of rectal suppositories is contraindicated; 

20. Участие в других клинических исследованиях или прием исследуемых препаратов в течение 3 месяцев до скрининга 
или минимум трех периодов полувыведения ИП. 
Participation in other clinical trials or use of investigational drugs within 3 months prior to Screening or at least three «study drug» 
half-lives.

Таблица 1. Критерии включения/невключения 
Table 1. Inclusion/non-inclusion criteria
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гическое количество лейкоцитов при световой микроско-
пии секрета ПЖ оценивалось как > 12 лейкоцитов в поле 
зрения.  Подробные данные о процедурах на визитах ис-
следования представлены в таблице 2. 

Результаты исследования были подвергнуты ста-
тистическому анализу с использованием программы 
IBM SPSS Statistics v.26. Определение значимости ста-
тистических различий проводилось при помощи  
t-критерия Стьюдента.  Накопление, корректировку, 
систематизацию исходной информации осуществляли 
в электронных таблицах Microsoft Excel.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Группы были сопоставимы по возрасту: средний 
возраст в первой группе составил 41,2 года (от 35 до 60 
лет) во второй – 42,3 года (от 36 до 59 лет). По данным 
ТРУЗИ ПЖ, которое проводилось только на скринин-
говом визите в целях исключения дизурии, не связан-
ной с ХП, иной патологии выявлено не было. При 
проведении пальцевого ректального исследования ПЖ 
до начала терапии у всех пациентов отмечалась болез-
ненность при пальпации. При оценке тонуса ПЖ по-
следний был изменен у 36 (60%) пациентов: повышение 
тонуса отмечалось у 20 (33,3%), пастозность у 16 (26,7%) 
пациентов. На 4-м визите при оценке тонуса ПЖ у всех 
пациентов отмечалась нормализация консистенции (от-
сутствие пастозности или повышения тонуса). Незначи-
тельная болезненность при пальпации ПЖ сохранялась 

у 3 (5%) пациентов из контрольной группы, все пациенты 
из основной группы отмечали купирование болевого 
синдрома при пальпации. В оцениваемых показателях 
опросников, а также количества лейкоцитов в микроско-
пии секрета ПЖ, различия в группах до лечения бы- 
ли статистически незначимы: показатели опросника  
NIH-CPSI общий балл (p=0,4769); NIH-CPSI домен «Ка-
чество жизни» (p=0,4823); опросник IPSS (p=0,7927), 
шкала IIEF-5 (p=0,6391), количество лейкоцитов при мик-
роскопии секрета ПЖ (p=0,5143). 

По данным опросника NIH-CPSI до лечения у всех 
пациентов наблюдалась умеренная и тяжелая симптома-
тика. Средний общий балл до начала терапии в конт-
рольной группе составил 21,4 балла, в основной – 20,7 
баллов. В домене «Качество жизни» средний балл в конт-
рольной и основной группе до лечения составил 5,2 и 5 
баллов соответственно. При сравнительном анализе ре-
зультатов до и после лечения в контрольной и основной 
группе по данным опросника NIH-CPSI было отмечено, 
что в группе пациентов, получавших Аденопросин®, 
через 90 дней от начала терапии среднее общее количе-
ство баллов оказалось статистически ниже, чем при про-
ведении стандартной терапии (p=0,0201). Динамика 
выраженности симптомов по шкале NIH-CPSI на визи-
тах (общий балл, количество баллов в домене «Качество 
жизни») представлены на рисунках 1 и 2. 

По данным опросника IPSS до начала терапии у 36 
(60%) пациентов наблюдалась умеренно выраженная 
симптоматика, 24 (40%) составили пациенты с   

Процедуры 
Procedures

Визит 0 – 1 скрининг/  
начало терапии 

Visit 0 – 1 screening/ 
initiation of therapy

Визит 2 – через 14 дней 
от начала терапии  

Visit 2 – 14 days after  
the start of therapy

Визит 3 – 30-е сутки, 
окончание терапии    

Visit 3 – 30th day,  
end of therapy

Визит 4 
90-е сутки  

Visit 4 
90th day

ТРУЗИ предстательной железы 
TRUS of the prostate 

Определение  PSA крови, Биохимический анализ 
крови; скрининг на ВИЧ, HBsAg, HCV, RW; 
Determination of PSA blood, Biochemical analysis of 
blood; screening for HIV, HBsAg, HCV, RW;  

Пальцевое ректальное исследование предстательной 
железы 
Digital rectal examination of the prostate

Подписание информированного согласия 
Informed consent signing

Оценка критериев включения/невключения 
Evaluation of inclusion/non-inclusion criteria

Заполнение шкалы IPSS / IPSS scale

Заполнение шкалы NIH-CPSI/ NIH-CPSI scale

Заполнение опросника IIEF-5 / IIEF-5 Questionnaire 

Анализ секрета предстательной железы  
Prostate secretion analysis

Оценка нежелательных явлений  
Assessment of adverse events

Таблица 2. График визитов 
Table 2. Schedule of visits 

+                                                                                                  

 
+                                                                                                  

+                                   +                                 +                       + 

+                                                                                                  

+                                     

+                                   +                                 +                       + 

+                                   +                                 +                       + 

+                                   +                                 +                       + 

+                                   +                                 +                       + 

                                     +                                 +                       + 
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нарушением мочеиспускания тяжелой степени. Сред-
ний балл до начала терапии в контрольной и основной 
группе составил 17,9 и 17,7 соответственно. На рисун- 
ке 3 представлена динамика выраженности симптомов, 
которая показывает, что терапия в обеих группах была 
эффективна, при сравнительной оценке показателей в 
группах до и после лечения различия были статистиче-
ски значимы (p<0,05). В основной группе наблюдалась 
более выраженная положительная динамика на всех 
контрольных точках, уменьшение среднего количества 
баллов составило 9,8 баллов, против 6 баллов в конт-
рольной группе. Через 90 дней удалось достичь стати-
стически значимого различия в пользу основной 
группы (p=0,0267). 

Уже на 14-й день от начала терапии отмечалось 
снижение уровня лейкоцитов в среднем на 6,1 и 7,6 бал-
лов в контрольной и основной группе соответственно. 
На 30-й день терапии отмечалась нормализация коли-
чества лейкоцитов в секрете предстательной железы. 
При сравнении основной и контрольной группы до и 
после лечения терапия оказалось достоверно эффек-
тивной в обеих группах (p<0,05). Через 90 дней после 
начала терапии (4-й визит) в группе с добавлением к 
стандартной терапии препарата Аденопросин® от-
мечено более выраженное снижение числа лейкоцитов 
(p=0,0213) (рис. 4). 

При проведении урофлоуметрии средняя макси-
мальная скорость потока мочи (Qmax) в контрольной и 
основной группе до начала терапии составила 11,9 мл/с 
и 11,1 мл/с соответственно (p>0,05). При статистиче-
ском межгрупповом анализе показателей на 4-м визите 
(60-е сутки после окончания терапии) в обеих группах 
отмечалась положительная динамика в виде увеличе-
ния показателя Qmax, которое в контрольной группе со-
ставило 2,7 мл/с, в основной 6,3 мл/с (p=0,0356)  
(рис. 5).  

Нежелательных явлений при применении пре- 
парата Аденопросин® не отмечено ни у одного паци-
ента. 

 
 

Рис. 1. Динамика выраженности симптомов по шкале NIH-CPSI (общий балл) 
Fig. 1. Dynamics of symptoms severity according to the NIH-CPSI scale (total 
score)

Рис. 2. Динамика выраженности симптомов по шкале NIH-CPSI (домен  
«Качество жизни») 
Fig. 2. Dynamics of symptoms severity according to the NIH-CPSI scale  
(Quality of Life domain) 

Рис. 3. Динамика выраженности симптомов по данным опросника IPSS 
Fig. 3. Dynamics of symptoms severity according to the IPSS questionnaire

Рис. 4. Динамика количества уровня лейкоцитов в секрете ПЖ 
Fig. 4. Dynamics of the number of leukocytes in the secretion of the prostate 
gland 

Рис. 5. Динамика максимальной объемной скорости потока мочи Qmax 
Fig. 5. Dynamics of the maximum volumetric flow rate of urine Qmax
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ОБСУЖДЕНИЕ  
 

В настоящее время лечение ХП/СХТБ следует 
рассматривать комплексно с учетом  множества этио-
логических факторов, что требует мультимодального 
подхода [14]. В связи с этим широкое применение по-
лучила классификация ХП/СХТБ – UPOINTS [15]. Со-
гласно данной классификации тазовая боль разделена 
на 7 доменов и может быть обусловлена нарушением 
уродинамики (Urinary), психосоциальными (Psychoso-
cial), органоспецифическими (Organ specific), инфек-
ционными (Infections), неврологическими наруше- 
ниями (Neurologic), болезненностью скелетных мышц 
тазового дна (Tenderness of skeletal muscles) и сексуаль-
ными расстройствами (Sexual) [16]. Важность данной 
классификации обусловлена возможностью построе-
ния необходимого диагностического алгоритма и 
плана лечения, позволяющего достичь длительной  
ремиссии заболевания.  

Для ХП/СХТБ IIIА категории характерно лабора-
торно выявленное повышение количества лейкоцитов 
в секрете ПЖ при стерильном микробиологическом 
посеве. Однако даже у данной группы пациентов ан-
тибактериальная терапия показывает положительный 
эффект. По данным В.А. Божедомова и соавт., курс ан-
тибактериальной терапии длительностью 2-4 недели 
приводит к уменьшению количества лейкоцитов в сек-
рете ПЖ у половины пациентов, что свидетельствует 
о необходимости назначения антибиотиков при кажу-
щемся «стерильном» микробиологическом посеве и 
участии в воспалении патогенов, не выявляемых при 
стандартном исследовании [17]. Некоторые авторы 
связывают это с наличием бактерий, не выявляемых  
в стандартном посеве, таких как С. Trachomatis,  
M. Species и U. Urealyticum [18-20].  

По данным всех стандартизированных опросни-
ков, включенных в исследование, данных микроскопии 
секрета ПЖ и урофлоуметрии, препарат Аденопросин® 
показал более выраженную положительную динамику 
и привел к значимому улучшению качества жизни па-
циентов, даже при наличии тяжелой клинической 
симптоматики. Стоит отметить, что в основной группе 
положительная динамика показателей сохранялась 
после окончания терапии, что обусловлено механиз-
мом действия препарата Аденопросин®. За счет дей-
ствия биологически активных компонентов препарата 
происходит уменьшение образования A2-фосфоли-
пазы, высвобождения арахидоновой кислоты со сни-
жением синтеза простагландинов и лейкотриенов, 
снижается проницаемость капилляров, уменьшается 
отек ПЖ. Также препарат действует на гладкомышеч-
ную ткань детрузора, снижая его тонус, что в совокуп-
ности приводит к улучшению мочеиспускания, купи- 
рованию болевого синдрома и улучшению качества 
жизни пациентов. 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Результаты проведенного исследования демон-
стрируют, что препарат Аденопросин® является эф-
фективным и безопасным. Препарат обладает выра- 
женным противовоспалительным действием у паци-
ентов с ХП. За время исследования не наблюдались 
какие-либо нежелательные явления, связанные с при-
менением препарата Аденопросин®. Препарат может 
быть рекомендован пациентам в рамках комплексной 
терапии ХП/СХТБ, так как достоверно приводит к 
значимому улучшению мочеиспускания и купирова-
нию болевого синдрома. 
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Аннотация:   
Введение. Трансуретральная резекция предстательной железы (ТУР ПЖ) остается «золотым стандартом» хирургического лечения больных добро-
качественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ). У части пациентов, перенесших ТУР ПЖ по поводу ДГПЖ, сохраняются расстройства 
мочеиспускания.  
Цель исследования – определение частоты расстройств мочеиспускания и качества жизни в отдаленном послеоперационном периоде у пациентов 
после ТУР ПЖ. 
Материалы и методы. Для выявления распространенности симптомов нарушения функции нижних мочевыводящих путей (СНМП) после ТУР ПЖ  
было проведено анкетирование и обследование 176 пациентов через 12 -36 месяцев после хирургического лечения, выполненного в 2018-2021 гг.  Возраст 
обследованных пациентов варьировал от 47 до 89 лет.  
Результаты. 53,4% пациентов были полностью удовлетворены хирургическим лечением, 46,6% отмечали различные расстройства мочеиспускания. 
По данным анкетирования по шкале IPSS (Международная система суммарной оценки заболеваний предстательной железы) у 47,7% пациентов от-
мечена умеренная и тяжелая симптоматика после ТУР ПЖ. У 21,6% больных качество жизни вследствие расстройств мочеиспускания было неудов-
летворительным, плохим и очень плохим. При этом умеренная и тяжелая симптоматика, а также ухудшение качества жизни чаще наблюдалось у 
пациентов в более старших возрастных группах. 
Выводы. После ТУР ПЖ в отдаленном послеоперационном периоде 10,2% пациентов отмечают выраженные, а 37,5% – умеренные расстройства мо-
чеиспускания. Эти расстройства мочеиспускания ухудшают качество жизни пациентов, а их частота выше у больных старших возрастных групп. 
 
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; инфравезикальная обструкция; трансуретральная 
резекция предстательной железы; гиперактивный мочевой пузырь; недержание мочи; нарушения мочеиспускания. 
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Summary:  
Introduction. Transurethral resection (TUR) of the prostate remains the gold standard for surgical treatment of patients with benign prostatic hyperplasia 
(BPH). A proportion of patients who have undergone a prostatic TUR for BPH continue to have urinary dysfunction. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Несмотря на значительные достижения в консерва-
тивной терапии и хирургическом лечении доброкаче-
ственной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ), 
трансуретральная резекция предстательной железы (ТУР 
ПЖ) остается «золотым стандартом» оперативного лече-
ния, а анализ отдаленных результатов доказывает его вы-
сокую эффективность [1 – 4]. В то же время у 5 – 49% 
пациентов, перенесших ТУР ПЖ, сохраняются симптомы 
нарушения функции нижних мочевых путей (СНМП), а 
9 – 17% пациентов результат операции оценивают как не-
удовлетворительный [5 -10]. Такие симптомы как учаще-
ние дневного и ночного мочеиспускания, ургентные 
позывы наиболее часто беспокоят больных ДГПЖ после 
ТУР ПЖ [11, 12]. Недержание мочи, наблюдающееся у 
1,8-5% больных, значительно ухудшающее качество 
жизни [13]. Было выявлено, что после ТУР ПЖ СНМП 
наблюдаются более, чем у 30% опрошенных пациентов, а 
у достаточно большого количества больных были уме-
ренные и выраженные расстройства мочеиспускания со 
значительным ухудшением качества жизни [14 -16]. 

Таким образом, оценка частоты СНМП после ТУР 
ПЖ являются весьма актуальным вопросом современ-
ной урологии.  

Цель исследования – определение частоты рас-
стройств мочеиспускания в отдаленном послеопера-
ционном периоде у пациентов после ТУР ПЖ. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Выполнен анализ результатов опроса и обследова-
ния 176 больных, перенесших ТУР ПЖ в урологических 
клиниках г. Санкт-Петербурга, клинике урологии Пер-
вого Санкт-Петербургского государственного медицин-
ского университета им. акад. И.П. Павлова и уроло- 
гическом отделении ГБУЗ РК «РБ имени В.А. Баранова» 
г. Петрозаводск с 2018 по 2021 годы.  

Первым этапом для оценки выраженности симп-
томатики, качества жизни и отдаленных результатов 

ТУР ПЖ был проведен телефонный опрос. В дальней-
шем на амбулаторном приеме проводили подписание 
информированного согласия, сбор анамнеза и анкети-
рование по шкале IPSS (Международная система сум-
марной оценки заболеваний предстательной железы). 
Анкетирование и обследование выполнено в среднем 
через 29,2±0,8 мес после хирургического лечения. 

Критерии включения: выполнение ТУР ПЖ в 
связи с ДГПЖ в сроки от 1 до 3 лет до обследования; 
отсутствие интраоперационных и ранних послеопера-
ционных осложнений; общее состояние по шкале 
ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group – Восточная 
совместная группа по изучению онкологических забо-
леваний) не более 3 баллов; подписанное добровольное 
информированное согласие об участии в исследовании. 

Критерии исключения: рак предстательной же-
лезы, рак мочевого пузыря; лучевая терапия тазовой 
области; наличие недержания мочи до ТУР ПЖ; хирур-
гические вмешательства на органах малого таза; хирур-
гическое лечение недержания мочи, проведенное до 
включения в настоящее исследование; острые или об-
острение хронических инфекций мочевых путей; не-
способность выполнять указания врача в связи с 
нарушенным физическим или психоэмоциональным 
статусом. 

Возраст обследованных пациентов колебался от 47 
до 89 лет. Средний возраст больных был 69,1±6,9 лет. 
Распределение пациентов по возрастным группам было 
следующим:  

• больных до 50 лет  –  2 (1,1%), 
• от 51 года до 60 лет – 31 (17,6%),  
• от 61 года до 70 лет – 63 (35,8%), 
• от 71 года до 80 лет – 59 (33,5%)  
• старше 80 лет – 21 (11,9%).  
Пациенты пожилого (от 60 до 75 лет) и старче-

ского (более 75 лет) возраста составили большую часть 
обследованных нами больных. 

У 164 (93,2%) пациентов были клинически значи-
мые сопутствующие заболевания. Преобладали заболе-
вания сердечно-сосудистой системы: 132 (75,0%)  

Aim. The aim of the study was to determine the incidence of urinary disorders and quality of life in the long-term postoperative period in patients after 
prostatic TUR. 
Materials and methods. We interviewed and surveyed 176 patients who underwent prostate TUR between 2018 and 2021. To determine the prevalence 
of lower urinary tract symptoms (LUTs) after prostate TUR, we surveyed 176 patients between 12 and 36 months after surgical treatment. The age of the 
patients surveyed ranged from 47 to 89 years. 
Results. 53.4% of the patients were completely satisfied with the surgical treatment and 46.6% reported various urinary disorders. According to the ques-
tionnaire about the IPSS scale  47.7% patients  moderate to severe symptoms persisted after prostate TUR. In 21.6% of the patients quality of life due to 
urinary disorders was unsatisfactory, poor and very poor. However, moderate and severe symptoms as well as worsening quality of life were more often  
observed in the older age groups. 
Conclusions. After prostate TUR, 10.2% of patients have severe and 37.5% have moderate urinary dysfunction in the long-term postoperative period. 
These urinary disorders worsen quality of life and are more frequent in older patients. 
 
Key words: benign prostatic hyperplasia; infravesical obstruction; transurethral resection of the prostate; overactive bladder; urinary  
incontinence; urinary disorders.  
For citation: Simanov R.N., Amdiy R.E., Al-Shukri S.Kh., Alexeeva T.A. Urinary disorders and quality of life in patients with BPH after transurethral 
resection of the prostate. Experimental and Clinical Urology 2023;16(1):116-121; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-116-121
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пациента страдали артериальной гипертензией, 130 
(73,9%) – ишемической болезнью сердца, 33 (18,8%) –  
хронической сердечной недостаточностью, 18 (10,2%) 
перенесли острый инфаркт миокарда, 7 (4,0%) – ин-
сульт (острое нарушение мозгового кровообращения).  
Сахарный диабет (тип 1 и 2) был у 16 (9,1%) больных,  
9 (5,1%) пациентов страдали хронической обструктив-
ной болезнью легких, 5 (2,8%) – бронхиальной астмой. 

Статистическую обработку результатов исследо-
вания проводили с использованием компьютерной 
программы SPSS Statistics 22. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

94 (53,4%) пациента после оперативного лечения 
не предъявляли жалобы на расстройства мочеиспуска-
ния, в то время как 82 (46,6%) отмечали различные рас-
стройства мочеиспускания. Ночное мочеиспускание 
отмечали 44 (53,6%) пациента, слабую струю мочи –  
21 (25,6%), поллакиурию – 17 (20,7%), прерывистое мо-
чеиспускание – 15 (18,3%) человек, натуживание при 
мочеиспускании – 13 (15,8%), чувство неполного опо-
рожнения мочевого пузыря – 12 (14,6%) человек, ур-
гентность – 11 (13,4%) человек (рис. 1). 

Таким образом, самыми частыми жалобами после 
ТУР ПЖ были ноктурия, слабый напор струи мочи и 
поллакиурия.  

Всем пациентам для оценки выраженности симпто-
мов нарушения мочеиспускания было проведено анкети-
рование по шкале IPSS (Международная система 
суммарной оценки заболеваний предстательной железы). 
Среднее значение балла по шкале IPSS после ТУР ПЖ со-
ставило 9,0±0,6 балла, минимальное значение – 0 баллов, 
максимальное – 32 балла. Отсутствие симптоматики (0 
баллов) отмечали – 16 (9,1%), пациентов, легкую симп-
томатику (от 1 до 7 баллов) – 76 (43,2%) больных. Сле-
дует отметить, что у 66 (37,5%) больных была уме- 
ренная симптоматика (8-19 баллов), а у 18 (10,2%) – тя-
желая  (20-35 баллов) (рис. 2). 

Таким образом, у достаточно большого количе-
ства пациентов – 47,7%, после проведенного хирурги-
ческого лечения ДГПЖ, сохранялась умеренная и 
тяжелая симптоматика.  

Выраженность нарушения симптоматики по 
шкале IPSS после оперативного лечения ДГПЖ связана 
с возрастом пациентов (табл. 1). У пациентов до 60 лет 
средний балл по шкале IPSS составил 5,0±1,0 баллов, у 
пациентов от 61 дo 70 лет – 7,2±0,8 баллов, 71-80 лет – 
11,4±1,1 баллов и старше 80 лет – 14,0±1,6 баллов. 

Возраст 
Age

Симптомы по шкале IPSS  
Symptoms on the IPSS scale Всего    

Total
Средний балл    
Average scoreНет 

Not
Легкие  
Light

Умеренные 
Moderate

Тяжелые  
Heavy

До 60 лет 
Under 60 years old

61-70 лет 
61-70 years old 

71-80 лет 
71-80 years old

Старше 80 лет 
Older than 80 years old 

Таблица 1. Симптомы по шкале IPSS после ТУР ПЖ в разных возрастных группах 
Table 1. Symptoms on the IPSS scale after TUR of the prostate in different age groups 

7 (21,2%)          17 (51,5%)           8 (24,2%)            1 (3,0%)        33 (100%)         5,0±1,0 

6 (9,5%)            32 (50,8%)          21 (33,3%)           4 (6,3%)        63 (100%)         7,2±0,8 

3 (5,1%)            23 (39,0%)          24 (40,7%)          9 (15,3%)       59 (100%)      11,4±1,1˟˟ 

0 (0%)               4 (19,05%)          13 (61,9%)         4 (19,05%)      21 (100%)      14,0±1,6** 

˟˟ достоверное различие среднего балла по шкале IPSS по сравнению с группой до 60 лет, U – Манна-Уитни U=468,5, p<0,001;  
** достоверное различие среднего балла по шкале IPSS по сравнению с группой до 60 лет, U – Манна-Уитни U=99,5, p=0,001 
˟˟ significant difference in mean IPSS score compared with group under 60 years, Mann-Whitney U=468.5, p<0.001;  
** significant difference in mean IPSS score compared with group under 60 years, Mann-Whitney U=99.5, p=0.001 

Рис. 1. Частота расстройств мочеиспускания после ТУР ПЖ в отдаленном 
послеоперационном периоде 
Fig. 1. Frequency of urinary disorders after TURP in the long-term post-operative period 

Рис. 2. Выраженность симптоматики по шкале IPSS у больных по шкале IPSS 
после ТУР ПЖ в отдаленном послеоперационном периоде 
Fig. 2. Symptom severity in IPSS patients after TUR of the prostate in the long-term 
post-operative period
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Статистически значимое различие наблюдается 
между баллами по шкале IPSS в группах до 60 лет и  
71-80 лет (U – Манна-Уитни U=468,5, p<0,001), а также 
в группах до 60 лет и старше 80 лет (U – Манна-Уитни 
U=99,5, p=0,001). 

Выраженность симптоматики по шкале IPSS 
имеет положительную корреляционную связь с воз-
растом: коэффициент корреляции Спирмана R=0,34, 
p<0,001 (положительная корреляция средней степени). 

У пациентов в возрасте до 60 лет тяжелая симпто-
матика после ТУР ПЖ была только у 1 (3,0%) пациента, 
умеренная – у 8 (24,2%). У пациентов от 61 года до 70 лет 
тяжелая симптоматика была у 4 (6,3%) пациентов, уме-
ренная – у 21 (33,3%). У больных 71-80 лет тяжелая симп-
томатика была у 9 (15,3%), а умеренная – у 24 (40,7%) 
пациентов. У пациентов старше 80 лет у 17 (80,95%) па-
циентов после оперативного лечения ДГПЖ сохранялась 
умеренная и тяжелая симптоматика (табл. 1, рис. 3). 

Таким образом, у 15,3% пациентов в возрасте от 
71-80 и 19,05% пациентов старше 80 лет отмечена тя-

желая симптоматика по шкале IPSS, а умеренная симп-
томатика – у 40,7% и 61,9% пациентов соответственно. 

Наше исследование показало, что умеренная 
симптоматика по шкале IPSS была у 66 (37,5%) паци-
ентов. Наиболее часто она была выявлена у пациентов 
61-70 лет (21 (31,8%) человек) и 71-80 лет (24 (36,4%) 
человека). Тяжелая симптоматика была выявлена у 18 
(10,2%) больных. Большинство больных с тяжелой 
симптоматикой составили пациенты 71-80 лет (9 (50%) 
человек). 

У 9 (15,3%) пациентов в возрасте от 71-80 и 4 
(19,05%) пациентов старше 80 лет сохранялась тяжелая 
симптоматика по шкале IPSS, а умеренная симптома-
тика у 24 (40,7%) и 13 (61,9%) пациентов соответ-
ственно.  

Качество жизни вследствие нарушений мочеис-
пускания, оцененное по опроснику IPSS, отдаленном 
послеоперационном периоде было следующим: 31 
(17,6%) и 43 (24,4%) больных оценили качество жизни 
как прекрасное и хорошее, 37 (21,0%) – как удовлетво-
рительное, 27 (15,3%) пациентов – как смешанное,  
у 26 (14,8%) пациентов качество жизни было неудов-
летворительное и у 12 (6,9%) – плохое и очень плохое 
(рис. 4).  

Возраст 
Age

Симптомы по шкале IPSS / Symptoms on the IPSS scale
Всего    
total0  

Прекрасно 
Perfect

1 
Хорошо 

Good

2 
Удовлет.  
satisfact.

3 
Смешан.чувство   

mixed feeling

4 
Неудовлетворительно   

unsatisfactory

5 
Плохо   

bad

6 
Очень плохо    

very bad

До 60 лет 
Under 60 years old

61-70 лет 
61-70 years old 

71-80 лет 
71-80 years old

Старше 80 лет 
Older than 80 years old 

Всего 
Total 

Таблица 2. Качество жизни пациентов в отдаленном послеоперационном периоде после ТУР ПЖ разных возрастных групп 
Table 2: Quality of life in the long-term post-operative period after TUR of the prostate in different age groups 

14 (42,4%)     7 (21,2%)      4 (12,1%)           4 (12,1%)                           2  (6,1%)                 2  (6,1%)           0  (0%)                   33 

7  (11,1%)     24 (38,1%)    15 (23,8%)           5 (7,9%)                           8  (12,7%)                2  (3,2%)          2 (3,2%)                  63 

9 (15,3%)       9 (15,3%)     11 (18,6%)         13 (22,0%)                        13  (22,0%)               2  (3,4%)          2 (3,4%)                  59 

1 (4,8%)         3 (14,3%)      7 (33,3%)           5 (23,8%)                          3  (14,3%)                2  (9,5%)           0  (0%)                   21 

31                        43                 37                       27                                       26                             8                      4                       176 

Рис. 3. Выраженность симптоматики по шкале IPSS после ТУР ПЖ у пациентов 
разных возрастных групп 
Fig. 3. IPSS symptom severity after TUR of the prostate in different age groups

Рис. 4.  Качество жизни вследствие расстройств мочеиспускания  в отдаленном 
послеоперационном периоде после ТУР ПЖ 
Fig. 4.  Quality of life due to urinary disorders in the long-term post-operative period 
after TUR of the prostate
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Таким образом, у достаточно большого количе-
ства пациентов – 38 (21,6%) человек  – качество жизни 
вследствие расстройств мочеиспускания было неудов-
летворительным, плохим и очень плохим, при этом 74 
(42,0%) пациента оценили качество жизни, как пре- 
красное и хорошее и 64 (36,3%) –  как удовлетворитель-
ное и смешанное. 

Качество жизни вследствие расстройств моче- 
испускания статистически значимо различалось в воз-
растных группах (χ2=16,28, p=0,012<0,05, df=6, df-сте-
пень свободы).  

Выявлена связь между возрастом пациента и ка-
чеством жизни вследствие расстройств мочеиспуска-
ния (V=0,216, p=0,012, V-критерий Крамера). Качество 
жизни вследствие расстройства мочеиспускания имеет 
положительную связь с возрастом: коэффициент кор-
реляции Спирмана R=0,27, p<0,001. 

Большинство пациентов групп «до 60 лет» и  
«61-70 лет» (63,6% и 49,2% соответственно) оценили 
качество жизни как прекрасное и хорошее, в то время 
как большинство из возрастных групп «71-80 лет» и 
«старше 80 лет» (40,6% и 57,1% от численности соот-
ветствующей группы) считают качество жизни удов-
летворительным или смешанным (табл. 2). Как 
неудовлетворительное (4 балла), плохое (5 баллов) или 
очень плохое (6 баллов) качество жизни после ТУР ПЖ 
оценили 4 (12,2%) больных в возрасте до 60 лет, 12 
(19,1%) больных от 61 до 70 лет, 17 (28,8%) больных от 
71 до 80 лет и 5 (23,8%) пациентов старше 80 лет (табл. 2, 
рис. 5). 

Как следует из приведенных выше данных, каче-
ство жизни после оперативного лечения ДГПЖ было 
значительно хуже у пациентов старшего возраста. На 
это указывает как средние значения, мода и медиана 
качества жизни, так и увеличение частоты неудовле-
творительного, плохого и очень плохого качества 
жизни вследствие проблем с мочеиспусканием у боль-
ных более старших возрастных групп. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Таким образом, наше исследование показало, что 
достаточно часто в отдаленном послеоперационном 
периоде после ТУР ПЖ у пациентов были клинически 
значимые расстройства мочеиспускания, сопостави-
мые с данными мировой литературы [14 -18]. 

Умеренная симптоматика по шкале IPSS  была у 
37,5% пациентов после ТУР ПЖ. Наиболее часто она 
была выявлена у пациентов 61-70 лет и 71-80 лет. Тя-
желая симптоматика была выявлена у 10,2% больных. 
Большинство больных с тяжелой симптоматикой со-
ставили пациенты 71-80 лет. У 15,3% пациентов в воз-
расте от 71-80 лет и 19,05% пациентов старше 80 лет 
сохранялась тяжелая симптоматика по шкале IPSS, а уме-
ренная симптоматика была у 40,7% и 61,9% пациентов со-
ответственно.  

Эти расстройства мочеиспускания ухудшали ка-
чество жизни пациентов.  

У 21,6% человек качество жизни было неудовле-
творительным, плохим и очень плохим. Выявлена 
связь между возрастом пациента и качеством жизни 
вследствие расстройств мочеиспускания после ТУР 
ПЖ. Качество жизни вследствие расстройств мочеис-
пускания было хуже в более старших возрастных груп-
пах. Обращает на себя внимание, что у 93,2% 
пациентов есть сопутствующие заболевания, требую-
щие приема лекарственных препаратов. Пожилой воз-
раст, сопутствующие заболевание и прием лекарст- 
венных препаратов требует особого внимания при 
лечении расстройств мочеиспускания [19]. Следует 
учитывать, что люди пожилого и старческого возрас-
тов с СНМП вынуждены чаще посещать туалет, осо-
бенно ночью. При этом ночные случайные падения 
являются причиной 90% переломов бедра и пятой ос-
новной причиной смерти среди пожилых людей [20]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Таким образом, после ТУР ПЖ в отдаленным 
послеоперационном периоде от 12 до 36 месяцев, 
10,2% пациентов отмечают выраженные, а 37,5% – 
умеренные расстройства мочеиспускания. Эти рас-
стройства мочеиспускания ухудшают качество жизни 
пациентов и их частота выше у пациентов старших 
возрастных групп.  

Рис. 5. Качество жизни пациентов в отдаленном послеоперационном периоде 
после ТУР ПЖ в разных возрастных группах 
Fig.  5. Quality of life in the long-term post-operative period after TUR of the 
prostate in different age groups 
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Аннотация:   
Введение. Болезнь Пейрони – многофакторное заболевание, приводящее к различным видам деформаций полового члена. Хирургиче-
ское лечение наиболее эффективный метод коррекции эректильной девиации. У пациентов с сохраненной эректильной функцией 
широко применяется методика инцизии бляшки с графтингом, при наличии эректильной дисфункции следует выполнять фалло-
протезирование с инцизией бляшки и графтингом. Актуален вопрос выбора материала для замещения дефекта при хирургическом 
лечении болезни Пейрони ввиду того, что на сегодняшний день ни один из используемых трансплантатов не является эталонным.   
Цель исследования. Оценка результатов корпоропластики с использованием синтетических графтов у пациентов с болезнью Пей-
рони. 
Материалы и методы. 11 пациентам выполнена корпоропластика с использованием синтетического графта из модифицированного 
политетрафторэтилена (ePTFE), в 4 случаях данная методика сочеталась с фаллопротезированием. 
Результаты. У всех пациентов эректильная девиация была устранена. При этом за время наблюдения не было отмечено ранних 
и отдаленных осложнений. Все пациенты были удовлетворены исходом хирургического вмешательства. 
Заключение. Синтетические графты могут быть использованы для хирургического лечения болезни Пейрони с достижением поло-
жительного эффекта. Использование данного материала в проблеме лечения болезни Пейрони требует дальнейшего изучения.    
 
Ключевые слова: болезнь Пейрони; корпоропластика; синтетический графт. 
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Corporoplasty with synthetic graft in fibroplastic penile induration   
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Summary:  
Introduction. Peyronie's disease is a multifactorial disease leading to various types of penile deformities. Surgical treatment is the most effective method of 
correcting erectile deviation. In patients with preserved erectile function the technique of plaque incident with grafting is widely used, in the presence of 
erectile dysfunction phalloprosthesis with plaque incident and grafting should be performed. The question of the choice of material for defect replacement 
in surgical treatment of Peyronie's disease is relevant, because today none of the used grafts is a reference. 
Aim of the study. Evaluation of the results of corporoplasty using synthetic grafts in patients with Peyronie's disease. 
Materials and methods. 11 patients underwent corporoplasty using a synthetic graft made of modified polytetrafluoroethylene (ePTFE), in 4 cases this 
technique was combined with falloprosthetics. 
Results. Erectile deviation was eliminated in all patients. At the same time, no early and long-term complications were noted during the follow-up. All 
patients were satisfied with the outcome of the surgical intervention. 
Conclusion. Synthetic grafts can be used for surgical treatment of Peyronie's disease with the achievement of a positive effect. The use of this material in the 
treatment of Peyronie's disease requires further study. 
 
Key words: Peyronie's disease; corporoplasty; synthetic graft.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Болезнь Пейрони (БП) – это многофакторное за-
болевание, приводящее к различным деформациям по-
лового члена, включая искривление, укорочение или 
сужение. Болезнь Пейрони нередко приводит или соче-
тается с эректильной дисфункцией (ЭД) и рядом других 
сопутствующих заболеваний, включая диабет, гиперто-
нию, дислипидемию и гипогонадизм [1, 2]. Это состоя-
ние зачастую ассоциируется с другими фиброзирую- 
щими состояниями, которые имеют сходную патофи-
зиологию, включая контрактуру Дюпюитрена и болезнь 
Леддерхозе [3]. 

Отмечается значительная вариабельность показа-
телей заболеваемости болезнью Пейрони в разных 
странах. Распространенность болезни Пейрони, в Со-
единенных Штатах составляет 0,4%–3,2%. В Японии (по 
данным исследования 2012 года) отмечен низкий пока-
затель, 0,6% опрошенных мужчин сообщают о данном 
заболевании. Более высокий уровень заболеваемости 
БП (7,1%) был обнаружен в ходе опроса итальянских 
мужчин. По данным крупного анкетного исследования, 
проведенного в Германии, 2,7% из 4 432 респондентов 
имели ощутимую бляшку и искривление полового 
члена [4]. По данным различных авторов распростра-
ненность БП у мужчин в возрасте 30-39 лет составляет 
1,5%, а у мужчин >70 лет – 6,5% [4, 5]. 

По данным M.P. Carrieri и соавт., мужчины с трав-
мой гениталий или промежности, а также, лица ранее 
перенесшие инвазивные вмешательства, такие как 
трансуретральная резекция предстательной железы, 
имеют больший риск развития болезни Пейрони [6]. 
Отмечено более вероятное развитие болезни Пейрони 
у курящих лиц в сравнении с некурящими [7]. На сего-
дняшний день изучено большое разнообразие хромо-
сомных аномалий в клетках, полученных из самой 
бляшки, а также из перифокальной ткани при болезни 
Пейрони, однако ни одна экспериментальная модель не 
смогла воспроизвести спонтанное развитие данного со-
стояния in vivo [8]. 

В 60-70% случаев бляшка располагается на дор-
сальной поверхности полового члена. Латеральные и 
вентральные бляшки встречаются реже, но с большей 
вероятностью ухудшают качество коитуса. Множе-
ственные бляшки, расположенные на противополож-
ных сторонах пениса, или бляшки, появляющиеся в 
перегородке, могут привести к укорочению при отно-
сительно прямом половом члене [9]. 

Как правило, диагностика болезни Пейрони не 
вызывает затруднений и основана на клинических дан-
ных. Следует отметить ценность дуплексной соногра-
фии в сочетании с внутрикавернозным вазоактивным 
агентом, позволяющей объективно измерить пара-
метры кровотока полового члена, кривизну, а также 
оценить саму бляшку [10].  

Хирургическое лечение является наиболее эффек-
тивным методом коррекции эректильной девиации у 
пациентов в стабильной фазе заболевания с клиниче-
ски значимым изменением геометрии полового члена. 
Цель исследования: оценка результатов корпоропластики с ис-
пользованием синтетических графтов у пациентов с болезнью 
Пейрони. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

С 2016 по 2020 гг выполнено 11 оперативных вме-
шательств пациентам с болезнью Пейрони. Средний 
возраст составил 62,09±8,1 г. К моменту оперативного 
лечения у всех пациентов анамнез болезни составлял 
не менее 12 месяцев. Период, в течение которого муж-
чины не отмечали боли в области полового члена, ди-
намики искривления, а также изменения размеров 
бляшки, составлял не менее 6 месяцев. Все пациенты 
имели угол эректильной девиации более 600 (рис. 1). 

Пациенты были разделены на 2 группы. В 1 группе, 
включающей 7 пациентов, выполнена корпоропластика 
с использованием синтетической заплаты из модифи-
цированного политетрафторэтилена (ePTFE). Данная 
методика выполнена лицам с сохраненной эректильной 
функцией, средний балл по анкете IIEF (Международ-
ный индекс эректильной функции – МИЭФ 5) 5 соста-
вил 20,8±2,4 баллов.  

Во 2 группе выполнено фаллопротезирование с 
корпоропластикой ePTFE, в нее вошли 4 пациента с тя-
желой эректильной дисфункцией без ответа на перо-
ральный прием ингибиторов ФДЭ-5, средний балл по 
анкете МИЭФ 5 составил 8,5±1,29 баллов.  

Перед планируемым хирургическим лечением с 
пациентами проведена беседа о способе коррекции и 
возможных исходах. 

Техника операции. Доступ к измененному участку 
белочной оболочки осуществлялся путем циркумцизио 
и дегловации полового члена, после мобилизации сосу-
дисто-нервного пучка и выделения области бляшки,  

Рис. 1. Исходная деформация полового члена 
Fig. 1. Initial deformation of the penis
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моделировалась эрекция, для определения траектории 
инцизии (рис. 2). 

Бляшка рассекалась двумя разносторонне направлен-
ными Y-образными разрезами, соединенными основа-
ниями в центре бляшки, что позволяло выполнять плас- 
тику без потери длины и обхвата полового члена (рис. 3). 

Далее образовавшийся дефект укрывался запла-
той ePTFE, с избытком по каждой стороне до 2 мм, с на-
ложением обвивного шва «Монокрил 4/0», после 
моделировалась эрекция с целью оценки герметично-
сти заплаты, при необходимости накладывались до- 
полнительные одиночные узловые швы, а также осу-
ществлялась оценка коррекции эректильной девиации 
(рис. 4).   

Пациентам с эректильной дисфункцией было вы-
полнено эндофалопротезирование с заместительной 
корпоропластикой (рис. 5).  

При этом одному пациенту выполнена импланта-
ция полуригидного протеза, где для исключения допол-
нительной хирургической травмы проведено бужиро- 
вание кавернозных тел и имплантация пенильных про-
тезов осуществлялась через зону инцизии бляшки, а 
трем больным имплантированы трехкомпонентные 
гидравлические протезы.  

Рис. 2. Моделирование эрекция после выделения бляшки 
Fig. 2. Modeling an erection after plaque extraction

Рис. 3. Инцизия бляшки 
Fig. 3. Plaque incision

Рис. 4. Вид кавернозных тел после корпоропластики заплатой ePTFE на фоне 
моделированной эрекции 
Fig. 4. View of cavernous bodies after corporoplasty an ePTFE patch on the back-
ground of a simulated erection

Рис. 5. Имплантация пенильного протеза через рассеченную бляшку 
Fig. 5. Implantation of a penile prosthesis through a dissected plaque 
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После завершения основного этапа – послойное 
восстановление целостности тканей (рис. 6). 

Всем пациентам проводилась стандартная анти-
бактериальная профилактика (Цефоперазон/сульбак-
там 1,0/1,0 + Ванкомицин 1,0). В послеоперационном 
периоде пациенты после корпоропластики получали 
ингибторы ФДЭ-5 типа и тракционную терапию. 

В послеоперационном периоде проводили оценку 
следующих показателей: коррекция девиации, эрек-
тильная функция, наличие послеоперационных ослож-
нений, продолжительность госпиталилизации, общая 
удовлетворенность пациентов исходом хирургического 
лечения. 

Эффективность хирургической коррекции оцени-
валась интраоперационно, а на амбулаторном этапе при 
каждой контрольной явке путем вербального опроса, и 
аутофотографии эрегированного полового члена.  

Оценка эректильной функции и качество половой 
жизни осуществлялись у пациентов 1 группы через 3 и 
6 месяцев с использованием опросника МИЭФ 5. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Предоперационные данные пациентов двух групп 
представлены в таблице 1. 

Срок госпитализации у всех пациентов составил 
2 суток. Период наблюдения за пациентами составил 
от 6 до 50 месяцев и продолжается в настоящее время. 

Коррекция эректильной девиации была достиг-
нута в 100% случаев. Ни один из пациентов не отметил 
потери длины полового члена. 

Три пациента 1 группы и один пациент 2 группы 
отметили стойкое снижение чувствительности головки 
полового члена, однако, это не стало причиной выра-
женных сексуальных расстройств. 

При оценке эректильной функции у пациентов  
1 группы через 3 и 6 месяцев получены следующие дан-
ные – 17,4±2,31 и 18,8±2,46 баллов соответственно.   

Каких-либо осложнений в послеоперационном 
периоде, в том числе перипротезной инфекции, у па-
циентов не зафиксировано.  

Все пациенты были удовлетворены исходом хи-
рургического лечения. Послеоперационные данные па-
циентов первой и второй групп представлены в 
таблицах 2 и 3, соответственно.  

Группа 
Group

Число пациентов, n 
number of patients, n

Возраст 
Age

Средний угол искривления, °   
average angle of curvature, °

МИЭФ-5, балл   
IIEF-5, score

I группа 
I group 
II группа 
II group 

Таблица 1. Предоперационные данные пациентов 
Table 1. Preoperative data of patients 

7                                  60,7±9,08                                 68,5±7,4                                                       20,8±2,4 

4                                   64,5±6,4                                  68,7±8,5                                                       8,5±1,29 

Коррекция девиации, % 
Сorrection of deviation, % 100

Инфекционные осложнения, % 
Infectious complications, % 0

Длительность госпитализации, дни 
Duration of hospitalization, days 2

Гипестезия полового члена, % 
Penile hypesthesia, % 42,8

МИЭФ-5 3 месяца, балл 
IIEF-5 3 month,  score 17,4(±2,31)

МИЭФ-5 6 месяцев, балл 
IIEF-5 6 month, score 18,8(±2,46)

Общая удовлетворенность, % 
Overall satisfaction, % 100

Таблица 2. Послеоперационные результаты пациентов I группы 
Table 2. Postoperative results of group I patients  

Коррекция девиации, % 
Сorrection of deviation, % 100

Инфекционные осложнения, % 
Infectious complications, % 0

Длительность госпитализации, дни 
Duration of hospitalization, days 2

Гипестезия полового члена, % 
Penile hypesthesia, % 25

Общая удовлетворенность, % 
Overall satisfaction, % 100

Таблица 3. Послеоперационные результаты пациентов II группы 
Table 3. Postoperative results of group II patients  

Рис. 6. Окончательный вид после операции 
Fig. 6. Final view after surgery
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ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Пероральная терапия, которая чаще всего исполь-
зуется в воспалительную фазу, в основном направлена 
на уменьшение болевого синдрома, при этом нет до-
статочных данных о влиянии ее на кривизну полового 
члена.  Внутрибляшечные инъекции и ударно-волно-
вая терапия, используемые в качестве нехирургиче-
ской меры для уменьшения искривления полового 
члена, не обладают достаточной эффективностью. Хи-
рургическая коррекция остается наиболее эффектив-
ным методом лечения болезни Пейрони [11]. 

Все методы хирургического лечения можно раз-
делить на укорачивающие методики и методики без 
потери длины полового члена. Выбор метода зависит 
от размера бляшки, тяжести искривления, а также от 
наличия сопутствующей эректильной дисфункции. 
Пликационные методики позволяют устранить кри-
визну, однако при этом повышается риск потери 
длины полового члена.  

Методика графтинга включает в себя рассечение 
бляшки или частичное иссечение в точке максималь-
ной кривизны полового члена с последующей транс-
плантацией заплаты в данный дефект. Полное ис- 
сечение пораженного участка белочной оболочки в на-
стоящее время не применяется, так как это приводит 
к высокому уровню послеоперационной эректильной 
дисфункции, вероятно в связи с нарушением вено-ок-
клюзивного механизма из-за анатомических наруше-
ний кавернозной ткани [1]. 

Весьма актуален вопрос выбора замещающего ма-
териала при хирургическом лечении болезни Пейрони. 
[1, 12]. 

У пациентов с болезнью Пейрони имеющих выра-
женное снижение эректильной функции и отсутствие 
ответа на терапию ингибиторами ФДЭ-5, предпочти-
тельным методом хирургического лечения является 
фалопротезирование, при этом устранение остаточной 
кривизны осуществляют с использованием следующих 
методов: ручное моделирование, пликация, инцизия 
бляшки с возможным графтингом. [13, 14]. 

Сохранение размеров полового члена, а также до-
статочной эректильной функции являются важными 
аспектами хирургического лечения болезни Пейрони, 
что не может быть достигнуто при использовании пли-
кационных методов [15]. Методика графтинга доста-

точно широко применяется в хирургическом лечении 
болезни Пейрони. При этом используются две большие 
группы трансплантатов: аутологичные (подкожная 
вена, слизистая оболочка рта и др.) и неаутологичные 
(алло-/ксенотрансплантаты). Применение аутологич-
ных трансплантатов требует дополнительной хирурги-
ческой травмы и удлинения времени операции. 
Данные графты являются условно стерильными, в 
связи с чем вопрос применения данных материалов в 
протезной хирургии является спорным [16].  

В литературе встречается мало современных пуб-
ликаций посвященных изучению синтетических мате-
риалов для корпоропластики. При этом данные об 
использовании синтетических трансплантатов проти-
воречивы. Так K. Ganabathi и соавт., провели анализ 16 
случаев корпоропластики с использованием «Gore-
Tex», исследователи получили следующие результаты – 
полная коррекция девиации достигнута в 56,3 % слу-
чаев, 9 пациентов отметили незначительную эректиль-
ную девиацию, не повлиявшую на качество коитуса 
[17]. Р. Bokarica и сооавт. в 2005 году опубликовали 
данные о лечении пациентов с использованием синте-
тических материалов, успех был достигнут в 80% слу-
чаев, 6,7% пациентов отметили ухудшение эректиль- 
ной функции в послеоперационном периоде [18].  

В данной работе мы получили удовлетворитель-
ные результаты как в раннем, так и в отсроченном 
послеоперационном периоде. Все пациенты были удов-
летворены исходами хирургического лечения.  

 
ВЫВОДЫ 
 

Отсутствие оптимального материала для заме-
стительной корпоропластики при болезни Пейрони, 
создает необходимость дальнейшего анализа данного 
метода лечения.  Полученные данные свидетельствуют 
о возможности использования синтетического им-
плантата на основе ePTFE с достижением положитель-
ного клинического эффекта при отсутствии аллер- 
гических реакций и дополнительной хирургической 
травмы при заборе аутотрансплантата. Однако малое 
количество наблюдений не дает достаточных основа-
ний для формулировки убедительных рекомендаций 
и требует дальнейшего изучения свойств данного ма-
териала в лечении болезни Пейрони.  
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Аннотация:   
Введение. Одной из причин снижения репродуктивной функции мужчин является несбалансированное питание. Данный обзор посвящен 
оценке роли в возникновении мужского бесплодия таких нутриентов, как витамин Е, L-карнитин, коэнзим Q10, цинк, селен и аргинин: 
показана их роль в сперматогенезе и возможности клинического применения. 
Материалы и методы. Проанализированы публикации из отечественных и международных баз данных (Российская Государственная Библио-
тека, MEDLINE, PubMed, Cochrane Database of Systematic Reviews – CDSR): оригинальные исследования, соответствующие главы в коллективных 
монографиях, имеющихся у авторов, обзоры, в т.ч. Кохрейновские, метаанализы за последние 20 лет. При поиске в электронных базах данных 
использованы ключевые слова: мужское бесплодие, пищевые продукты, оксидативный стресс, терапия мужского бесплодия, нутриенты, в т.ч. 
наименование отдельных веществ: карнитины, убихинон/коэнзим Q10, селен, цинк, витамин Е, аргинин в различных сочетаниях. 
Результаты. С позиции фундаментальных наук (физиология и биохимия) и, одновременно, данных клинической медицины рассмотрена 
роль различных нутриентов в реализации мужской репродуктивной функции, а также их применение для преконцепционной подготовки 
мужчин. Дана количественная оценка эффективности изолированного и комплексного применения названных нутриентов для увеличения 
концентрации и подвижности, улучшения морфологии, уменьшения оксидативного стресса и повреждения ДНК сперматозоидов. 
Заключение. Нутриенты играют важную роль в обменных процессах при образовании и созревании сперматозоидов. Их дефицит при-
водит к нарушению репродуктивной функции, а дополнительное поступление в виде БАДов может привести к увеличению вероятности 
наступления беременности и живорождений за счет улучшения подвижности, концентрации сперматозоидов и уменьшение процентов 
фрагментации ДНК сперматозоидов. В то же время, сегодня затруднительно дать какие-либо четкие рекомендации по их применению 
у бесплодных мужчин. В значительном числе исследований отсутствуют рандомизированные и плацебо- контролируемые группы. Сле-
дует планировать рандомизированные контролируемые исследования достаточной мощности, учитывающие дефицит отдельных 
нутриентов, для уточнения рекомендаций по применению конкретных БАДов при концепционной подготовке мужчин.    
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Summary:  
Introduction. One of the reasons for the decline in the reproductive function of men is an unbalanced diet. This review is devoted to the assessment of the 
role of such nutrients as vitamin E, L-carnitine, coenzyme Q10, zinc, selenium and arginine in the occurrence of male infertility: their role in spermatogenesis 
and the possibility of clinical application are shown. 
Materials and methods. Publications from domestic and international databases (Russian State Library, MEDLINE, PubMed, Cochrane Database of Systematic 
Reviews) were analyzed: original studies, relevant chapters in collective monographs available to the authors, reviews, incl. Cochrane, meta-analyses over the 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Мужское бесплодие – симптом многих заболеваний 
и состояний. Это многофакторный патологический про-
цесс, который может являться следствием таких состоя-
ний, как варикоцеле, крипторхизм, гипогонадизм, 
хромосомные аномалии, системные заболевания (диабет, 
хроническая почечная недостаточность и др.), но у 30-40% 
бесплодных мужчин причина ухудшения качества 
спермы остается не ясна. Снижение количества и качества 
сперматозоидов – аномальная морфология, низкая по-
движность и другие функциональные нарушения, – при 
отсутствии каких-либо потенциально повреждающих 
факторов в анамнезе, анатомических дефектов при физи-
кальном обследовании и нормальных уровнях половых 
гормонов (гонадотропины и стероиды) обозначают как 
«идиопатическое мужское бесплодие» [1, 2]. 

Среди факторов, которые приводят к таким «идио-
патическим» нарушениям, можно выделить: 1) неустанов-
ленные генетические дефекты, нередко возникающие  
de novo (точечные мутации, полиморфизмы генов, изме-
нение числа копий генов и др.) и 2) факторы образа 
жизни, которые, с одной стороны, включают вредные 
факторы среды (курение, злоупотребление алкоголем, пе-
регревание, тяжелые металлы, хлорорганические соеди-
нения и др.), с другой – неправильное питание и дефицит 
различных нутриентов [1, 3, 4].  

Особенности питания – как недостаточное, так и 
избыточное употребление разных групп продуктов 
(белки, жиры, углеводы), а также роль отдельных нутри-
ентов (витамины, микроэлементы, аминокислоты и др.) 
давно являются предметом обсуждения. Исторически 
такие медицинские методы лечения, как диетотерапия, 
фитотерапия, назначение витаминов и других биологи-
чески активных добавок к пище использовались для по-
вышения мужской фертильности. Эти вещества 
привлекают врачей за их терапевтический эффект при 
минимальной токсичности. Использованию комплексов 
нутриентов для восстановления сниженной репродук-

тивной функции мужчин посвящено значительное число 
работ, ставших предметом обсуждения в нескольких 
мета-анализах последних лет [5, 6]. Авторы этих работ 
сделали вывод, что антиоксидантная терапия нутриен-
тами оказывает положительное влияние на показатели 
спермограммы, беременности и живорождения у суб-
фертильных пар, в т.ч. проходящих циклы вспомогатель-
ных репродуктивных технологий (ВРТ). Однако, как 
отмечают авторы этих публикаций, имеющиеся эмпири-
ческие данные по-прежнему противоречивы, уровень их 
доказательности низкий. В то же время, совсем недавно 
исследование «Мужчины, антиоксиданты и бесплодие» 
(MOXI) показало, что антиоксиданты не улучшают пара-
метры спермы или целостность ДНК по сравнению с пла-
цебо у бесплодных мужчин с мужским фактором 
бесплодия; более того, кумулятивный показатель живо-
рождения не отличался через 6 месяцев между группами 
антиоксидантов и плацебо (15% против 24%) [7]. В дан-
ной статье с позиции фундаментальных наук (физиоло-
гия и биохимия) и, одновременно, данных клинической 
медицины на основе актуальных публикаций и мета-ана-
лизов рассмотрена возможность использования различ-
ных нутриентов для преконцепционной подготовки 
мужчин.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Проанализированы публикации из отечественных 
и международных баз данных (Российская Государст-
венная Библиотека, PubMed, MEDLINE, Cochrane  
Database of Systematic Reviews (CDSR): оригинальные ис-
следования, обзоры, в т.ч. Кохрейновские, метаанализы 
за последние 20 лет, а также соответствующие главы в 
коллективных монографиях, опубликованных за этот же 
период. Использованы ключевые слова: мужское беспло-
дие, оксидативный стресс, терапия мужского бесплодия, 
нутриенты, в т.ч. наименование отдельных веществ: кар-
нитины, убихинон/коэнзим Q10, селен, цинк, витамин Е, 
аргинин в различных сочетаниях.    

last 20 years. When searching in electronic databases, the following keywords were used: male infertility, food products, oxidative stress, male infertility therapy, 
nutrients, incl. the name of individual substances: carnitines, ubiquinone/coenzyme Q10, selenium, zinc, vitamin E, arginine in various combinations. 
Results. From the standpoint of fundamental sciences (physiology and biochemistry) and, at the same time, data from clinical medicine, the role of various 
nutrients in the implementation of male reproductive function, as well as their use for preconception preparation of men, is considered. A quantitative as-
sessment of the effectiveness of isolated and complex use of these nutrients to increase the concentration and mobility, improve morphology, reduce oxidative 
stress and DNA damage in spermatozoa is given. 
Conclusion. Nutrients play an important role in metabolic processes during the formation and maturation of spermatozoa. Their deficiency leads to impaired re-
productive function, and additional intake in the form of dietary supplements can lead to an increase in the likelihood of pregnancy and live births due to improved 
motility, concentration and fragmentation of sperm DNA. At the same time, today it is difficult to give any clear recommendations for their use in infertile men. A 
significant number of studies lack randomized and placebo-controlled groups. Randomized controlled trials of sufficient power, taking into account the deficiency 
of individual nutrients, should be planned to clarify the indications for the use of specific dietary supplements in the concept training of men. 
 
Key words: male infertility; empiric therapy; oxidative stress; sperm DNA fragmentation; nutrients; arginine; carnitines; coenzyme Q10;  
selenium; zinc; vitamin E.  
For citation: Bozhedomov V.A., Kononenko I.A. Male preconceptional training: the role of nutrition and nutrient complexes. Part 1.Experimental and 
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
Роль различных нутриентов в образовании и  
созревании сперматозоидов и возможности их  
клинического применения  

Дефицит питательных веществ, таких как витамины 
Е, С, В12, цинк, селен, аминокислоты, жирные кислоты 
способствует ухудшению качества спермы, так как спер-
матогенез является энергозатратным процессом и тре-
бует оптимального поступления в организм питательных 
веществ. Рассмотрим подробнее нутриенты, применению 
которых для поддержания репродуктивной функции 
мужчин, посвящено наибольшее число публикаций до-
статочного качества.  

Карнитины. Это вещества-амины, вырабатываемые 
в организме, образуются в результате синтеза лизина и 
метионина; дефицит лизина может привести к дефициту 
карнитина в организме. Карнитины содержатся и в неко-
торых продуктах питания, например, 100 г баранины со-
держит 210 мг карнитина, 100 г говядины – 140 мг [8]. 
Карнитины стимулируют как расщепление жирных кис-
лот, так и гликолиз в клетках Сертоли и обладают анти-
оксидантным действием, защищая клетки от активных 
форм кислорода (АФК). Карнитины принимают важное 
участие в процессе сперматогенеза. Например, L-карни-
тин концентрируется в придатке яичка, сперматозоидах 
и семенной плазме [9]. Основная функция карнитина за-
ключается в обеспечении энергетического субстрата для 
сперматозоидов, поскольку он необходим для транспор-
тировки жирных кислот в митохондрии. Это непосред- 
ственно способствует подвижности и созреванию спер-
матозоидов. Карнитины являются достаточно изучен-
ными биологически активными добавками для коррек- 
ции идиопатического мужского бесплодия. В большин-
стве клинических испытаний использовался L-карнитин.  
А. Lenzi и соавт. продемонстрировали увеличение всех 
параметров спермы и частоты наступления беременно-
сти после комбинированного лечения карнитином 60 
мужчин с олигоастенозооспермией по сравнению с пла-
цебо. Наиболее значительное улучшение подвижности 
сперматозоидов наблюдалось у пациентов, у которых 
были более низкие начальные абсолютные значения по-
движных сперматозоидов [10]. Аналогичным образом,  
G. Balercia и соавт. показали значительное улучшение как 
подвижности, так и морфологии сперматозоидов у муж-
чин, получавших карнитин в течение 24 недель по 
сравнению с плацебо [11]. G. Cavallini и соавт. исследо-
вали роль карнитинов у пациентов с олигоастенозо-
оспермией, ассоциированной с варикоцеле в плацебо- 
контролируемом рандомизированном исследовании [12]. 
Другие исследования также подтвердили положительное 
влияние терапии карнитином на количество и подвиж-
ность сперматозоидов [13]. Увеличение прогрессивной 
подвижности коррелирует при этом с уровнем спермаль-
ного карнитина [14]. Тем не менее М. Sigman и соавт. в 

рандомизированном плацебо-контролируемом иссле- 
довании не выявили улучшения параметров спермы  
у мужчин, получавших карнитины [15]. Недавний  
парный и сетевой мета-анализ рандомизированных ис-
следований (сравнение препаратов с плацебо и с другими 
субстанциями) показал, что карнитин способен значимо 
увеличить прогрессивную подвижность, и даже улуч-
шить морфологию сперматозоидов при астено- и терато-
зооспермии: подвижность увеличилась на 8,7%, кон- 
центрация – на 3,5 млн/мл, процент нормальных форм – 
на 3,1% [16].  

Убихинон (Коэнзим Q10). Для улучшения работы 
митохондрий сперматозоидов важным веществом на-
равне с карнитином является коэнзим Q10 (CoQ10), ко-
торый концентрируется в средней части митохондрий и 
действует как переносчик электронов в дыхательной 
цепи митохондрий и, следовательно, участвует в мито-
хондриальной биоэнергетике, что важно для созревания 
сперматозоидов [17]. Некоторые исследования показали 
положительный эффект препарата CoQ10 на улучшение 
концентрации и подвижности сперматозоидов [18]. Еще 
одно исследование продемонстрировало эффективность 
CoQ10 в улучшении параметров спермы у мужчин с ва-
рикоцеле [19]. Два больших рандомизированных пла-
цебо-контролируемых испытания подтвердили, что 
CoQ10 и его восстановленная форма, убихинон, без-
опасны и эффективны в улучшении плотности сперма-
тозоидов, подвижности сперматозоидов и морфологии 
сперматозоидов у мужчин с бесплодием неясного генеза 
по сравнению с группой плацебо. У пациентов, получав-
ших CoQ10 и убихинон, наблюдались более высокие по-
казатели каталазы и супероксиддисмутазы (СОД), более 
высокие уровни ингибина В и более низкий уровень фол-
ликулостимулирующего гормона (ФСГ) по сравнению с 
плацебо [20, 21]. Еще в одном исследовании мужчинам с 
низким количеством сперматозоидов давали CoQ10 (60 
мг в день в течение трех месяцев). У данных мужчин не 
наблюдалось существенных изменений в большинстве 
параметров спермы, но было отмечено значительное 
улучшение показателей экстракорпорального оплодотво-
рения [22]. Коэнзим Q10 также действует как антиокси-
дант, предотвращая перекисное окисление липидов 
мембраны сперматозоидов. Важную роль в прегравидар-
ной подготовке мужчин играет и прием различных анти-
оксидантов. Предполагается, что одной из причин 
развития идиопатической олигоастенотератозооспермии 
является высокий уровень активных форм кислорода [23]. 
Высокий уровень АФК и окислительный стресс вовлечены 
в патофизиологию мужского бесплодия и связаны с по-
вреждением ДНК сперматозоидов, снижением подвижно-
сти сперматозоидов, нарушением оплодотворения и 
развития эмбриона [24]. АФК влияют на функцию спер-
матозоидов, поскольку они повреждают липиды, амино-
кислоты, углеводы, белок и ДНК сперматозоидов [25]. В 
человеческом эякуляте есть некоторые эндогенные анти-
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оксиданты, но многие исследования показали, что анти-
оксидантная способность семени подавлена у мужчин с 
высоким уровнем АФК по сравнению с мужчинами с нор-
мальным уровнем АФК [26, 27]. Недавний количествен-
ный мета-анализ трех плацебо-контролируемых рандо- 
мизированных клинических испытаний (РКИ) показал 
значительное влияние CoQ10 на улучшение подвижности 
сперматозоидов и прогрессивной подвижности без значи-
тельного влияния на количество сперматозоидов, морфо-
логию сперматозоидов, объем эякулята или уровень 
CoQ10 в семенной плазме. Оценка эффективности пока-
зала, что CoQ10 показывает лучшие результаты при более 
высоких дозах и при приеме в течение периода более 3 ме-
сяцев, но не более 6 месяцев [28].  

Витамин Е. Это жирорастворимый витамин из се-
мейства токоферолов. Он ингибирует вызванное сво-
бодными радикалами повреждение клеточных мембран, 
предотвращая перекисное окисление липидов и улуч-
шая активность других антиоксидантов. Добавки вита-
мина Е могут повысить фертильность, уменьшая 
повреждение сперматозоидов свободными радикалами 
[29].  Дефицит витамина Е у животных приводит к бес-
плодию [30]. Поэтому витамин Е широко используется 
для лечения мужского бесплодия, и было проведено 
множество РКИ для оценки эффекта этого соединения 
у бесплодных мужчин. Клинические исследования по-
казали, что витамин Е сам по себе или в комбинации с 
витамином С способен снижать перекисное окисление 
липидов, улучшать фрагментацию ДНК и улучшать свя-
зывание сперматозоидов с прозрачной оболочкой. S.A. 
Suleiman и соавт. продемонстрировали повышение по-
движности сперматозоидов, при этом 21% пар, получав-
ших витамин Е, достигли беременности по сравнению 
с 0% в группе плацебо [31]. В исследовании Y. Kobori 
оценивался синергический эффект витамина Е, коэн-
зима Q10 и витамина С у мужчин, употребляющих ов-
сянку [32]. Авторы продемонстрировали улучшение 
качества спермы, увеличение количества и подвижно-
сти сперматозоидов после 3 и 6 месяцев лечения с 28% 
частотой наступления беременности. Большим 
ограничением этого исследования является отсутствие 
контрольной группы. Исследованиями было продемон-
стрировано, что витамин Е способен снижать содержа-
ние АФК в семенной жидкости у бесплодных мужчин, 
и существуют некоторые эпидемиологические данные, 
подтверждающие прямую корреляцию между улучше-
нием параметров спермы и увеличением потребления 
витамина Е с пищей [33, 34]. Недавний мета-анализ 
(РКИ) – 11 исследований (832 пациента), – показал, что 
частота наступления беременности была явно выше той 
группе, где мужчины принимали витамин E, чем в конт-
рольной группе ((ОР) 1,86, 95% доверительный интер-
вал (ДИ) 1,02-3,41). По сравнению с контрольной 
группой, витамин E вместе с другими антиоксидантами 
значительно улучшили прогрессивную подвижность 

(стандартизированная разность средних (SMD) 0,38, 
95% ДИ 0,22–0,55), концентрацию сперматозоидов 
(SMD 0,21, 95% CI 0,09–0,34), морфологию сперматозои-
дов (SMD 0,32, 95% ДИ 0,09–0,55) и общее количество 
сперматозоидов (SMD 0,28, 95% ДИ 0,12–0,43) без неже-
лательных явлений (НЯ) [35].  

Цинк – микроэлемент, необходимый для нор-
мального функционирования мужской репродуктив-
ной системы, он играет роль в стероидогенезе, разви- 
тии яичек, потреблении кислорода сперматозоидами, 
конденсации ядерного хроматина, реакции акросомы, 
активности акрозина, стабилизации хроматина спер-
матозоидов и превращении тестостерона в 5a-дигид-
ротестостерон [36]. Многие биохимические механиз- 
мы зависят от цинка и он действует как кофактор для 
более чем 200 ферментов во всем организме, включая 
те, которые участвуют в транскрипции ДНК и синтезе 
белка [37].  Дефицит цинка связан с олигоспермией, 
гипогонадизмом и нарушением функции иммунной 
системы [38, 39]. Кроме того, дефицит цинка участвует 
в патогенезе олигоастеноспермии у больных сахарным 
диабетом [40]. Было проведено проспективное рандо-
мизированное контролируемое исследование для из-
учения влияния сульфата цинка, фолиевой кислоты и 
их комбинации на качество спермы, содержание про-
тамина и целостность акросомы после хирургичес- 
кого лечения варикоцеле. Исследователи пришли к  
выводу, что совместное введение цинка и фолиевой 
кислоты значительно улучшило параметры спермы  
и увеличило результаты варикоцелэктомии [41].  
M. Raigani и соавт. в рандомизированном двойном сле-
пом плацебо-контролируемом клиническом исследо-
вании изучали влияние добавок фолиевой кислоты и 
сульфата цинка на улучшение функции сперматозои-
дов у мужчин с субфертильной олигоастенотера- 
тозооспермией. В этом исследовании не удалось про-
демонстрировать, что добавки сульфата цинка и фо-
лиевой кислоты улучшают качество спермы у 
бесплодных мужчин с сильно нарушенными парамет-
рами спермы [42]. Корреляция между уровнем цинка 
в крови и качеством спермы остается спорной. У бес-
плодных мужчин с низким уровнем цинка в сперме 
предварительное исследование показало, что добавки 
цинка увеличивают количество сперматозоидов и, воз-
можно, способствуют успешному оплодотворению 
[43]. Однако во всех этих исследованиях участвовало 
небольшое число добровольцев, и поэтому влияние их 
выводов ограничено. В контролируемом исследовании 
100 мужчин с низкой подвижностью сперматозоидов 
получали либо цинк два раза в день, либо плацебо. 
Через три месяца произошло значительное улучшение 
в качестве спермы, количестве сперматозоидов, их по-
движности и оплодотворяющей способности спер- 
матозоидов. Исследование с участием 37 пациентов с 
идиопатическим мужским бесплодием принимавших   



в течение 45-50 дней элементарный цинк показало  
повышение уровня тестостерона и количества спер-
матозоидов с 8 до 20 миллионов/мл, а также привело 
к  9 беременностям [44]. Систематический обзор и мета-
анализ РКИ из базы данных MEDLINE-PubMed показал, 
что концентрация сперматозоидов увеличилась за счет 
цинка при олигоастенозооспермии на 1,48 млн/мл (95% 
ДИ 0,69-2,27), общая подвижность – на 7,03% (6,03-8,03); 
прогрессивная подвижность и морфология за счет 
цинка при этом не улучшились [45].  

Селен является важным микроэлементом, кото-
рый участвует в антиоксидантных реакциях и необхо-
дим для нормального развития яичек, сперматогенеза 
и процесса конденсации сперматозоидов [46]. Как по-
казывает ряд исследований, селен сам по себе, или в 
комбинации с другими антиоксидантами может улуч-
шить количество сперматозоидов, их подвижность и 
морфологию [47]. Многие другие исследования под-
твердили синергическую активность селена в сочета-
нии с витамином Е [48, 49]. Оптимальная дозировка 
селена составляет 50-100 мкг/сут; верхний допустимый 
уровень потребления селена – 300 мкг в сутки. Так, в 
исследовании R. Scott и соавт. применение добавки се-
лена в течение трех месяцев значительно увеличивало 
подвижность сперматозоидов, но не оказывало влия-
ния на количество сперматозоидов. Достигли отцов-
ства 11% из 46 мужчин, получавших селен, по 
сравнению с тем, что ни один из 18 мужчин, получав-
ших плацебо, не стал отцом [50]. Однако в исследова-
ниях не учитывался исходный уровень селена у 
бесплодных мужчин, поступление селена с продук-
тами питания и влияние приема биологически актив-
ных добавок селена на мужчин с низким и хорошим 
уровнем селена в крови. По данным уже цитируемого 
недавнего сетевого мета-анализа селен повышает по-
движность в среднем на 3,3%, концентрацию – на 3,9 
млн/мл, морфология сперматозоидов при этом не из-
меняется [16].  

Аргинин. Опубликовано много исследований, до-
казывающих положительное влияние аргинина на 
мужскую репродуктивную функцию. Более 70 лет 
назад обнаружили, что диета с дефицитом аргинина у 
взрослых мужчин за девять дней уменьшала количе-
ство сперматозоидов примерно на 90% и увеличивала 
процент неподвижных сперматозоидов примерно в 10 
раз; при введении аргинина в рацион питания показа-
тели спермограммы восстанавливались.  Пероральное 
введение 500 мг аргинина в день у бесплодных мужчин 
в течение 6-8 недель заметно повышало количество и 
подвижность сперматозоидов у большинства пациен-
тов и приводило к успешной беременности [51]. Похо-
жее влияние на олигоспермию и частоту зачатия 
сообщалось и в других предварительных исследова-
ниях [52-54]. Прием аргинина в течение длительного 
срока (3 месяца) изучали А. Schacter и соавт., показав, 

что среди 178 мужчин с низким количеством и низкой 
подвижностью сперматозоидов, 128 имели значитель-
ное улучшение количества и подвижности спермато-
зоидов после приема 4 г аргинина в день в течение 3 
месяцев [55, 56]. Однако есть исследования, которые 
не смогли продемонстрировать какого-либо улучше-
ния параметров спермы или частоты наступления бе-
ременности [57, 58]. Если первоначальное количество 
сперматозоидов было чрезвычайно низким (например, 
менее 10 миллионов на мл), добавка аргинина оказы-
валась либо малоэффективна или не эффективна.  
Возможные механизмы, лежащие в основе эффекта ар-
гинина могут включать несколько NO-зависимых 
путей, которые способствуют окислению жирных кис-
лот и глюкозы [59]. Было бы важно определить, спо-
собствуют ли биологически активные добавки арги- 
нина улучшению фертильности у мужчин с ожире-
нием. Этот вопрос недостаточно изучен на сегод- 
няшний день. В уже цитируемые мета-анализы иссле-
дований по применению нутриентов-антиоксидантов 
работы по использованию аргинина не включены, что, 
очевидно, отражает недостаточно корректный дизайн 
исследований, выполненных много лет назад.  

 
Клиническая эффективность комплексов  
нутриентов  

Предполагается, что сочетание нескольких нут-
риентов будет более эффективно, чем монотерапия.  
G.M. Busetto и соавт. продемонстрировали благопри-
ятный эффект антиоксидантного комплекса, содержа-
щего карнитины, фруктозу, лимонную кислоту, селен, 
коэнзим Q10, цинк, аскорбиновую кислоту, цианоко-
баламин, фолиевую кислоту в улучшении прогрессив-
ной подвижности сперматозоидов по сравнению с 
исходным уровнем [60]. Комбинированное лечение ви-
тамином А и другими нутрицевтиками (витамин Е, 
цинк, селен и др.) может улучшить качество спермы и 
подвижность сперматозоидов до 30% у бесплодных 
мужчин [61].  

Существуют различные готовые комплексы нут-
риентов, которые способны улучшать мужскую фер- 
тильность. Перечень подобных препаратов (БАДов) 
иностранных производителей весьма велик: Menevit, 
FertilAid и др. Из биологически активных добавок, 
представленных на российском рынке в настоящее 
время одним из наиболее известных является Андро-
Доз® [62]. В суточной норме потребления БАД Андро-
Доз® (4 капсулы по 503 мг) содержит: L-аргинин – 720 
мг (12% от рекомендуемого уровня суточного потреб-
ления или от адекватного уровня потребления по дан-
ным листка-вкладыша к БАД), L-карнитин – 240 мг 
(80%), L-карнозин – 92 мг (46%), Коэнзим Q10 – 10 мг 
(33%), Глицирризиновая кислота 6 мг (60%), Цинк –  
4,8 мг (32%), Витамин Е – 3,2 мг (21%), Витамин А –  
0,36 мг (45%), Селен – 0,034 мг (49%). В опубликован-
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ных в отечественных журналах статьях было показано, 
что на фоне лечения БАДом АндроДоз® в 88-92% слу-
чаев происходило увеличение какого-нибудь из пока-
зателей стандартной спермограммы [63, 64]. Наши 
данные показали, что стандартные показатели спермо-
граммы – объем, концентрация, подвижность и морфо-
логия сперматозоидов – меняются при использовании 
БАД АндроДоз® по сравнению с контрольной группой 
наблюдения несущественно, но при этом происходит 
уменьшение выраженности оксидативного стресса 
(ОС) сперматозоидов [65].  По современным данным от 
25% до 87% мужского бесплодия считается следствием 
окислительного стресса [6]. Выраженность внутрикле-
точного ОС, оцениваемого по продукции АФК отмы-
тыми сперматозоидами, имеет особое значение, 
поскольку непосредственная близость между сперма-
тогенными свободными радикалами и ДНК спермато-
зоида обуславливает их наибольшую роль в развитии 
нарушения фертильности. Одновременно происходило 
уменьшение процента сперматозоидов с фрагмента-
цией ДНК и выраженность таких нарушений хрома-
тина. Снижение индекса фрагментации составило в 
среднем 4-5% в абсолютных значениях или почти чет-
верть от исходного уровня и имело место в 2/3 случаев 
[66]. Поскольку взаимосвязь между количеством АФК 
в сперме, выраженностью ОС сперматозоидов и фраг-
ментацией их ДНК признается большинством специа-
листов, такие результаты нашего исследования пред- 
ставляются вполне логичными [6]. 

Важным является также наше наблюдение, свиде-
тельствующее что эффект в решающей степени зависит 
от исходного уровня ОС: никакого изменения спермо-
граммы нет при нормальном содержании активных ра-
дикалов, эффект максимален при умеренном их повы- 
шении и снова снижается при выраженном ОС [67]. При-
чем подобная закономерность касается продукции ради-
калов в нативной сперме, но не в отмытой от семенной 
плазмы фракции сперматозоидов. Основным источни-
ком свободных радикалов в нативном эякуляте являются 
лейкоциты (в меньшей степени незрелые клетки сперма-
тогенеза); продукция радикалов отмытыми сперматозои-
дами отражает внутриклеточный оксидативный стресс, 
связанный с разрушением митохондрий. Фактически, 
продукция активных радикалов самими сперматозои-
дами не причина их повреждения, а скорее следствие. 
Именно поэтому антиоксиданты лучше работают при из-
бытке внешних по отношению к сперматозоиду радика-
лов, чем при их непосредственно спермальном проис- 
хождении [68]. Вывод о том, что эмпирическое примене-
ние витаминных и антиоксидантных комплексов может 
не приводить к улучшению параметров стандартной 
спермограммы, уменьшению фрагментации ДНК и по-
вышению реальной фертильности, согласуется с дан-
ными недавних зарубежных контролируемых иссле- 
дований [7]. Вышедшие в 2022 г. мета-анализы так же 

осторожны в выводах. По данным группы A.P. Sharma и 
соавт., результат анализа 3304 исследований показал, что 
20 работ по применению селена, карнитина и коэнзима 
Q10 (отдельно или в комбинации) имели корректный ди-
зайн. Анализ их данных свидетельствовал, что частота 
наступления беременности в группе лечения (69/426, 
16,2%) не отличалась от таковой в группе плацебо 
(45/401, 11,2%) (р=0,05). Группа лечения показала более 
высокую подвижность [средняя разница 5,05, 95% ДИ 
(2,77, 7,34), р=<0,0001], прогрессивную подвижность 
[средняя разница 5,72, 95% ДИ (2,77, 8,66), р=0,0001], кон-
центрацию сперматозоидов [средняя разница 6,58, 95% 
ДИ (3,22, 9,93), р=0,0001], чем группа плацебо. Авторы де-
лают вывод, что «хотя антиоксиданты и их комби- 
нации связаны с улучшением концентрации спермато-
зоидов, подвижности и объема спермы, различия неве-
лики; нет никакой разницы в частоте наступления 
беременности между пациентами, получающими селен, 
карнитин и коэнзим Q10 или плацебо» [69]. Качество  
исследований низкое, что ограничивает уровень доказа-
тельности. Аналогичный вывод делает группа S.K. Arhin 
и соавт. [70]. Кохрейновский обзор, сделанный группой 
экспертов во главе с W de Ligny на основании анализа ре-
зультатов 90 исследований с общей популяцией 10 303 
мужчины с субфертильностью в возрасте от 18 до  65 лет, 
позволил авторам сделать вывод, что антиоксиданты 
могут привести к увеличению числа живорождений (от-
ношение шансов (ОШ) 1,43, 95% доверительный интер-
вал (ДИ) от 1,07 до 1,91, р=0,02, 12 РКИ, 1283 мужчины, 
I2 = 44% [6]. Результаты исследований, посвященных ана-
лизу показателей живорождения, показывают, что если 
базовая вероятность живорождения после плацебо или 
отсутствия лечения составляет 16%, то вероятность 
после использования антиоксидантов оценивается между 
17% и 27%. Этот результат был основан на 246 живорож-
дениях от 1283 пар в 12 небольших или средних по коли-
честву исследованиях. Когда исследования с высоким 
риском систематической ошибки были удалены из  
анализа, не было никаких доказательств увеличения   
числа живорождений (Peto OR 1,22, 95% ДИ от 0,85 до 
1,75, 827 мужчин, 8 РКИ, р=0,27, I2 = 32%). Антиокси-
данты могут привести к увеличению частоты клиниче-
ской беременности (ОШ 1,89, 95% ДИ от 1,45 до 2,47, 
р<0,00001, 20 РКИ, 1706 мужчин, I2 = 3%) по сравнению с 
плацебо или отсутствием лечения: если базовая веро-
ятность клинической беременности после плацебо или 
отсутствия лечения предполагается равной 15%, веро-
ятность после использования антиоксидантов оценива-
ется между 20% и 30%. Этот результат был основан на 327 
клинических беременностях от 1706 пар в 20 небольших 
исследованиях. Не было обнаружено значимых различий 
в частоте выкидышей между группой антиоксидантов и 
плацебо или группой без лечения (ОШ 1,46, 95% ДИ от 
0,75 до 2,83, р=0,27, 6 РКИ, 664 мужчины, I2 = 35%) в по-
пуляции субфертильных пар с мужским фактором   
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бесплодия, с ожидаемой частотой выкидыша 5%, риск 
выкидыша после использования антиоксиданта будет 
между 4% и 13%. Вероятность дискомфорта со стороны 
желудочно-кишечного тракта после плацебо или отсут-
ствия лечения предполагается равной 2%, после исполь-
зования антиоксидантов – между 2% и 7%. Авторы этого 
Кохрейновского обзора пишут: «мы не смогли сделать 
выводы из сравнения антиоксидантов, так как недо-
статочно исследований для сравнения одних и тех же 
вмешательств» [6]. Возможно, эффективность того 
или иного антиоксидантного средства зависит от его 
качественного и количественного состава. Эффектив-
ные дозы монопрепаратов антиоксидантов, по дан-
ным разных исследований, составляют: витамин Е 
>300 мг/сут, витамин С > 1000 мг/сут, карнитины  
(L- и acetyl-) >3000 мг/сут, селен – 100-225 мкг/сут, 
коэнзим Q10 – 60-200 мг/сут, цинк (ZnSO4) –  
66-400 мг/сут, глутатион – 600 мг/сут, что значительно 
превышает установленные суточные верхние допу-
стимые уровни потребления для этих веществ и де-
лает не вполне безопасным их длительное приме- 
нение [5]. Несбалансированные антиоксидантные 
комплексы могут вызвать чрезмерную элиминацию 
свободных радикалов кислорода, необходимых для 
нормального протекания акросомной реакции и ка-
пацитации сперматозоидов и могут индуцировать 
восстановительный стресс в качестве ребаунд-эф-
фекта [70]. Поэтому зачастую коммерчески выпускае-
мые БАД представляют собой компромисс, где низкие 
(безопасные для применения, на уровне физиологи-
ческих) дозировки антиоксидантов компенсируются 
широким набором действующих веществ, в надежде 
на их синергизм. Таким образом, несмотря на все пре-
имущества антиоксидантной терапии, назначать БАД 
этой группы следует с некоторой осторожностью, вы-
бирая сбалансированные препараты и биологически 
активные комплексы с хорошей доказательной базой.  

В случае отсутствия репродуктивных проблем у 
мужчины при желании зачать ребенка можно заранее 
подготавливать организм, принимая различные БАД 
с поликомпонентным составом. Недавно на россий-
ском рынке появилась новая биологически активная 
добавка АндроДоз® Лайт, которую по данным разра-
ботчиков (в соответствии с листком-вкладышем) 
можно применять мужчинам для поддержания адек-
ватных показателей спермограммы, либидо, функцио-
нального состояния центральной нервной системы, 
печени, сердечно-сосудистой системы, системы кро-
ветворения. Также компоненты комплекса АндроДоз® 
Лайт поддерживают рост здоровых волос, нормали-
зацию массы тела, жизненного тонуса, повышают  
выносливость. АндроДоз® Лайт содержит в своем со-
ставе L-карнитин, таурин, витамин B6, цинк, коэнзим 
Q10, экстракты колеуса (форсколии), зеленого чая, 
гинкго билобы, женьшеня, элеутерококка [71]. В 

какой именно степени данный комплекс может быть 
полезен – является предметом дальнейших исследо-
ваний.  

 
ВЫВОДЫ 
 

Обсуждаемые нутриенты играют важную роль в 
обменных процессах при образовании и созревании 
сперматозоидов. Их дефицит приводит к нарушению 
репродуктивной функции, а дополнительное поступле-
ние в виде БАДов может привести к увеличению веро-
ятности наступления беременности и живорожде- 
ний за счет улучшения подвижности, концентрации 
сперматозоидов и уменьшения процентов фрагмента-
ции ДНК сперматозоидов. В то же время, сегодня за-
труднительно дать четкие рекомендации по их при- 
менению в качестве коррекции у бесплодных мужчин. 
В значительном числе исследований отсутствуют  
рандомизированные и плацебо- контролируемые груп- 
пы. Кроме того, многие исследования не смогли конт-
ролировать или учитывать потребление с пищей мик-
ронутриентов, влияющих на фертильность. В боль- 
шинстве исследований не упоминалось, было ли изна-
чально снижено содержание исследуемых микронутри- 
ентов в анализах пациентов и не оценивался их конеч-
ный уровень в крови. Есть вероятность, что отсутствие 
должного эффекта от применения этих БАДов в ряде 
исследований было связано с отсутствием дефицита 
этих веществ у обследованных мужчин. Важно изучить 
влияние этих БАДов на группу мужчин, у которых на-
блюдается дефицит этих веществ. Многие исследова-
ния не учитывают географические различия в качестве 
спермы и исходный уровень микронутриентов в кон-
кретных регионах страны.  

Тем не менее, основываясь на результатах от-
дельных исследований, представляется, что избира-
тельное применение пищевых добавок, например, 
БАД Андродоз®, может оказать благотворное влияние 
на параметры спермы, даже если существует широкий 
диапазон режимов дозирования, используемых в раз-
ных испытаниях. Более того, в актуальных клиниче-
ских рекомендациях Минздрава России по мужскому 
бесплодию упомянуто применение антиоксидантов в 
разделе про лечение идиопатического бесплодия у 
мужчин. Ряд компонентов комплекса АндроДоз® 
также входит в данный раздел клинических рекомен-
даций (цинк, селен, витамины А, Е, левокарнитин) 
[72]. Следует планировать дальнейшие крупные ран-
домизированные контролируемые исследования с 
четкими критериями включения/исключения для 
оценки влияния стандартизированных доз микронут-
риентов как на частоту спонтанного зачатия, так и на 
беременность при искусственном зачатии, чтобы ото-
брать популяцию, которая могла бы извлечь пользу 
от их применения.  
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Аннотация:   
Введение. Симптомы нарушения функции нижних мочевых путей (СНМП) у мужчин пожилого возраста наиболее часто ассоциированы 
с доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ). Низкий уровень тестостерона приводит к возникновению различ-
ных изменений в органах и системах организма, в том числе вызывая структурные изменения в тканях мочеполовой системы, что не-
гативно сказывается на их функции.  
Целью данной работы являлось изучение влияния заместительной терапии тестостероном на СНМП при андрогендефиците у больных 
после проведенного оперативного лечения ДГПЖ. 
Материалы и методы. Выполнен анализ наблюдения и лечения СНМП у 101 пациента, оперированных по поводу ДГПЖ. Больные раз-
делены на три группы. В группу А (n=48) вошли пациенты, получающие консервативную терапию по поводу СНМП средней степени 
тяжести с нормальным уровнем тестостерона (Т). В группы В (n=38) и С (n=21) включены пациенты с СНМП и с низким уровнем Т.  
С целью коррекции уровня Т пациентам в группе С после оперативного лечения была назначена андрогензаместительная терапия. Для 
первичной диагностики и оценки эффективности проведенного лечения исходно и в периоды 1, 3, 6 и 12 месяцев использовались общек-
линические методы обследования, опросник международной шкалы симптомов ПЖ (IPSS), дневники мочеиспускания (ДМ), урофлоумет-
рия, а также ультразвуковое исследование ПЖ и мочевого пузыря.     
Результаты. По данным опросника IPSS у пациентов группы В отмечались более выраженные проявления СНМП по сравнению с паци-
ентами групп А и С за счет симптомов накопления. Назначением андрогензаместительной терапии удалось достичь повышения уровня 
общего тестостерона у пациентов группы С до «физиологических значений», соответствующим уровню Т у пациентов группы А. По 
результатам анализа данных ДМ установлено, что у пациентов во всех группах наблюдения уменьшилось количество мочеиспусканий 
за сутки (p<0,001) при увеличении функциональной емкости мочевого пузыря. Наибольшие значения максимального объема микции по 
окончании периода наблюдения регистрировались у пациентов в группе А, минимального объема микции и наиболее выраженное снижение 
эпизодов ноктурии и индекса ноктурии – у пациентов в группе С. Временные значения накопительной функции мочевого пузыря также 
свидетельствуют о более выраженном уменьшении СНМП в группе С.  
Выводы. Применение андрогензаместительной терапии повышает эффективность лечения СНМП у больных с андрогендефицитом 
после хирургического лечения ДГПЖ. 
 
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; симптомы нижних мочевых путей; андрогендефицит; 
андрогензаместительная терапия. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Под симптомами нарушения функции нижних 
мочевых путей (СНМП) на сегодняшний день принято 
понимать расстройства мочеиспускания, включающие 
учащенное мочеиспускание, ургентность, ноктурию, 
уменьшение скорости потока мочи, а также постмик-
ционное подтекание мочи. Наиболее часто СНМП 
встречаются у мужчин пожилого возраста, как след-
ствие развития и прогрессирования доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) [1, 2]. 
Одним из основных факторов риска развития СНМП 
является возраст больного [3, 4]. ДГПЖ и развитие 
СНМП у мужчин пожилого возраста сопровождаются 
увеличением объема предстательной железы (ПЖ), а 
также снижением уровня сывороточного тестостерона 
(Т) у части пациентов. Данные изменения отражают па-
тофизиологические процессы старения мужского орга-
низма [5, 6, 7]. Дефицит тестостерона (ДТ) и метабо- 
лический синдром (МС) в сочетании с воспалением и 
повышением активности симпатической нервной си-
стемы у мужчин могут способствовать прогрессирую-
щей ишемии тазовых органов [8-10].  

Низкий уровень Т вызывает широкий спектр па-
тофизиологических изменений в различных системах 
организма, которые влияют на структуру стенки моче-
вого пузыря и паренхимы ПЖ и приводят к наруше-
ниям метаболизма и структурной перестройке тканей. 

Снижение уровня T вызывает нарушение высвобождения 
аденозинтрифосфата и ацетилхолина в ответ на растяже-
ние стенки пузыря, что негативно влияет на его функцио-
нальную емкость [11, 12]. Усиление активности симпати- 
ческой нервной системы при возрастном ДТ ведет к уве-
личению мышечного тонуса ПЖ, что способствует усу-
гублению тяжести СНМП даже при незначительном 
увеличении или при нормальных размерах ПЖ [13].  

В различных руководствах не рекомендуется ис-
пользование тестостеронзаместительной терапии (ТЗТ) 
у пациентов с тяжелыми проявлениями СНМП (сумма 
баллов по опроснику международной шкалы симптомов 
ПЖ (IPSS) свыше 19). По результатам нескольких про-
спективных исследований не продемонстрирована 
значимая связь ТЗТ с выраженностью СНМП и увеличе-
нием объема ПЖ. Необходимы дополнительные иссле-
дования для изучения влияния ТЗТ на показатели 
мочеиспускания у различных категорий пациентов с 
СНМП/ДГПЖ [14-16].  

Цель исследования: изучение влияния заместитель-
ной терапии тестостероном на СНМП при андрогенде-
фиците у больных, после проведенного оперативного 
лечения ДГПЖ. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В исследование включены данные обследования 
101 пациента с ГПЖ, проходивших лечение на базе   
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Summary:  
Introduction. Symptoms of lower urinary tract dysfunction (LUTS) in older men are most often associated with benign prostatic hyperplasia (BPH).  
A low level of testosterone leads to various changes in the organs and systems of the body, including causing structural changes in the tissues of the geni-
tourinary system, which negatively affects their function.  
The aim of this work was to study the effect of testosterone replacement therapy on LUTS with androgen deficiency in patients after surgical treatment of BPH. 
Materials and methods. The analysis of observation and treatment of LUTS in 101 patients operated on for BPH was performed. The patients are divided into 
three groups. Group A (n=48) included patients with normal testosterone levels receiving conservative therapy for moderate LUTS. Groups B (n=38) and C 
(n=21) included patients with SNIP and low testosterone levels. In order to correct the level of testosterone in patients in group C, after surgical treatment, an-
drogen replacement therapy was prescribed. For primary diagnosis and evaluation of the effectiveness of the treatment vinitial and during periods of 1, 3, 6 
and 12 months, general clinical examination methods, the International Pancreatic Symptom Scale (IPSS) questionnaire, urination diaries (DM), uroflowmetry, 
and ultrasound examination of the pancreas and bladder were used.  
Results. According to the IPSS questionnaire, patients in group B had more pronounced manifestations of LUTS compared with patients in groups A and C 
due to accumulation symptoms. At the same time, by prescribing androgen replacement therapy, it was possible to achieve an increase in the level of total testos-
terone in patients of group C to «physiological values», corresponding to patients in group A. According to the results of the analysis of DM data, it was found 
that in patients in all observation groups, the number of urination per day decreased (p<0.001) with an increase in the functional capacity of the bladder. The 
highest values of the maximum micturition volume, at the end of the observation period, were recorded in patients in group A, the minimum micturition 
volume and the most pronounced decrease in episodes of nocturia and nocturia index – in patients in group C. Temporal values of the accumulative bladder 
function also indicate a more pronounced decrease LUTS in group C.  
Conclusions. The use of androgen replacement therapy increases the effectiveness of LUTS treatment in patients with androgen deficiency after surgical 
treatment of BPH.  
 
Key words: benign prostatic hyperplasia; lower urinary tract symptoms; androgen deficiency; androgen replacement therapy.  
For citation: Dudarev V.A., Startsev V.Yu., Kushnirenko N.P. Evaluation of testosterone replacement therapy in the rehabilitation of men with urinary 
disorders after BPH surgical treatment. Experimental and Clinical Urology 2023;16(1):138-147; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-138-147
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урологических отделений ГУЗ ККБ города Чита, ЧУЗ 
«Клиническая больница «РЖД-Медицина» города 
Чита».  

К критериям включения пациентов в группы ис-
следования отнесены СНМП средней и тяжелой степени 
тяжести, ассоциированные с ДГПЖ, к критериям ис-
ключения – СНМП легкой степени тяжести, отсутствие 
патоморфологического исследования ткани ПЖ при по-
вышенном уровне ПСА, воспалительные заболеваний 
мочевых путей в острой фазе, наличие эпицистостоми-
ческого дренажа, сахарный диабет.   

В начале исследования диагностический этап у 
больных, оперированных по поводу ДГПЖ, включал: 
опрос, физикальный осмотр, лабораторные исследова-
ния (определение уровня половых гормонов, концент-
рации простатспецифического антигена сыворотки 
крови (ПСА), биохимических показателей сыворотки 
крови, проведение общеклинических лабораторных ис-
следований крови и мочи, микроскопии секрета ПЖ 
определение концентрации С-реактивного белка), вы-
полнение уродинамического исследования качества мо-
чеиспускания, заполнение опросника международной 
шкалы симптомов ПЖ (IPSS) и дневников мочеиспуска-
ния за период не менее трех суток. Помимо первичной 
диагностики, оценка эффективности лечения с помо-
щью вышеперечисленных методик проводилась в пе-
риоды 1, 3, 6, 12 месяцев наблюдения больных.  

Все пациенты были распределены в три группы. В 
группу А включены 48 пациентов (47,5%), средний воз-
раст которых составил 62,0 [61,5; 63,8] года, получавших 
консервативную терапию по поводу СНМП средней сте-
пени тяжести (согласно шкале IPSS, данным КУДИ) – 
альфа-1-адреноблокаторы и ингибиторы 5-альфаредук-
тазы. В две основные группы (В, С) включены пациенты 
с СНМП тяжелой степени после хирургического лечения 
в объеме трансуретральной резекции ПЖ (ТУР ПЖ) 
или позадилонной аденомэктомии (с учетом объема ги-
перплазированной ткани ПЖ). В группу В вошли 38 па-
циентов (37,6%) в среднем возрасте 65,0 [64,4; 65,7] лет с 
дефицитом Т, без применения ТЗТ; ТУР ПЖ выполнена 
в 62% (20/32), аденомэктомия – в 37,5% (12/32) случаев. 
В группу С включен 21 пациент (20,8%) в среднем воз-
расте 64,0 [63,5; 64,8] года, также со снижением уровня 
Т; ТУР ПЖ – в 67,7% (14/21), аденомэктомия – в 33,3% 
(7/21) случаев. В послеоперационном периоде и в тече-
ние последующего наблюдения, пациентам проводилась 
коррекция трансдермальными препаратами Т.  

Статистическая обработка результатов исследова-
ния осуществлялась с применением пакета программ 
«IBM SPSS Statistics Version 25.0» (International Business 
Machines Corporation, license No Z125-3301-14, США). 
При проведении статистического анализа авторы руко-
водствовались принципами Международного комитета 
редакторов медицинских журналов (ICMJE) и рекомен-
дациями «Статистический анализ и методы и методы в 

публикуемой литературе» (SAMPL). Номинальные дан-
ные описывались с указанием абсолютных значений, 
количественные данные – с указанием медианы первого 
и третьего квартилей. Анализ статистической значимо-
сти различий количественных признаков для трех неза-
висимых групп определяли с помощью критерия 
Краскела-Уолеса, для двух независимых групп – Манна-
Уитни, качественные признаки оценивали с помощью 
критерия Хи-квадрат Пирсона. Во всех случаях p<0,05 
считали статистически значимым [17].  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Одним из методов оценки качества мочеиспуска-
ния служил опросник IPSS-QoL. Полученные резуль-
таты представлены в таблице 1. 

При анализе полученных результатов установлены 
статистически значимые различия во всех группах на-
блюдения. В группе А суммарный балл до начала тера-
пии составлял 14,0 [13,1; 15,0], в промежуточный 
период контроля (6 месяцев) и в конце периода наблю-
дения отмечено его снижение до 6,5 [6,8; 8,2] и 8,0  
[6,8; 8,3] баллов соответственно (табл. 1). К окончанию 
периода наблюдения у пациентов в группе В отмечено 
уменьшение суммарно полученных баллов с 28,0 [27,5; 29,0] 
до 9,0 [9,0; 9,8], у пациентов группы С данный показа-
тель сократился с 28,0 [27,5; 29,3] до 4,5 [4,4; 4,8] 
(p<0,005). У пациентов во всех группах наблюдения сни-
зился индекс QoL: в группе А данный показатель сокра-
тился с 4,5 [4,0; 4,6] до 2,5 [2,4; 2,7] баллов, в группе В – 
с 6,0 [5,5; 5,8] до 3,0 [2,6; 3,0] баллов, в группе С – с 6,0 
[5,5; 6,0] до 1,0 [0,9; 1,4] балла (p<0,005).  

В ходе исследования проведена дифференцирован-
ная оценка симптомов  накопления и опорожнения 
мочевого пузыря во всех группах наблюдения. У паци-
ентов всех групп наблюдения отмечено снижение сум-
марного балла симптомов опорожнения (IPSSопорож.): в 
группе А – с 7,0 [6,9; 7,9] до 3,0 [3,0; 4,2] баллов, в группе 
В – с 17,0 [16,2; 17,2] до 1,0 [1,0; 1,4] баллов, в группе С – 
с 17,0 [16,7; 18,0] до 2,0 [1,4; 2,0] баллов (p<0,005). Сни-
жение ирритативной симптоматики (IPSSнакоп.) также за-
регистрировано во всех группах наблюдения: в группе А – 
с 7,0 [6,2; 7,1] до 4,0 [3,4; 4,1] баллов, в группе В –  
с 11,0 [11,0; 11,9] до 8,0 [7,8; 8,4] баллов, в группе С – с 
11,0 [9,9; 11,4] до 3,0 [2,8; 3,2] баллов (p<0,005),  (табл. 1).  

В соответствии с представленными данными (рис. 1), 
наибольший уровень общего тестостерона (ОТ) отме-
чался у пациентов группы А: за период наблюдения не 
зарегистрировано значительных колебаний уровня дан-
ного гормона. В начале периода наблюдения уровень ОТ 
составлял 17,2 [16,7; 17,2] нмоль/л, к 12 месяцам – 17,5 
[17,2; 17,7] нмоль/л. У больных группы В за период ис-
следования регистрировался сниженный уровень ОТ: 
исходно данный показатель составлял 10,4 [9,9; 10,4] 
нмоль/л, к концу 1 месяца наблюдения отмечалось сни-
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жение среднего значения до 8,8 [8,4; 8,9] нмоль/л, к 3 ме-
сяцам – повышение до 9,5 [9,2; 9,7] нмоль/л. В контроль-
ный период (6 месяцев) наблюдалось восстановление 
уровня показателя практически до исходных значений 
10,2 [10,0; 10,5] нмоль/л. Тенденция сохранялась до 
окончания периода наблюдения, когда уровень ОТ со-
ставлял 10,4 [10,3; 10,8] нмоль/л (p<0,001). У больных 
группы С исходный уровень ОТ составил 9,0 [8,4; 9,1] 
нмоль/л. В качестве ТЗТ применялись трансдермальные 
препараты тестостерона. Через 1 месяц после оператив-
ного лечения и начала применения ТЗТ, наблюдалось 

повышение уровня ОТ до 14,1 [14,1; 14,7] нмоль/л,  
к 3 месяцам наблюдения значения ОТ достигли 17,0 
[16,7; 17,5] нмоль/л, в 6 месячный период данный пока-
затель составил 17,5 [17,4; 17,9] нмоль/л. Аналогичные 
значения регистрировались к окончанию периода на-
блюдения – 17,5 [17,3; 17,8] нмоль/л (p<0,001).  

В ходе исследования всем больным выполнялось 
трансректальное ультрасонографическое исследование 
с оценкой размеров, объема ПЖ и длины простатиче-
ского отдела уретры. Динамика изменения объема пред-
стательной железы (Vпр) представлена в таблице 2.  

Показатели 
Indicators

Группа А, (n=48) 
Group А, (n=48)

Группа В, (n=32) 
Group В, (n=32)

Группа С, (n=21) 
Group С, (n=21)

IPSS исходная / IPSS initial 

через 1 месяц / after 1 month 

через 3 месяца / after 3 month

через 6 месяцев / after 6 month

через 12 месяцев / after 12 month

Динамика dF= 4 / Dynamics dF= 4

QoL исходная / QoL initial

через 12 месяцев / after 12 month

Динамика dF= 4 / Dynamics dF= 4

IPSS опорожнения исходная / IPSS emptying initial

через 1 месяц / after 1 month 

через 3 месяца / after 3 month

через 6 месяцев / after 6 month

через 12 месяцев / after 12 month

Динамика dF= 4 / Dynamics dF= 4

IPSS накопления исходная  / IPSS accumulation initial 

через 1 месяц / after 1 month 

через 3 месяца / after 3 month

через 6 месяцев / after 6 month

через 12 месяцев / after 12 month

Динамика dF= 4 / Dynamics dF= 4

Таблица 1. Изменения показателей по шкале IPSS у пациентов с СНМП 
Table 1. Changes in IPSS scores in patients with LUTS 

14,0 [13,1; 15,0]                  28,0 [27,5; 29,0]                28,0 [27,5; 29,3] 

   9,5 [8,0; 9,8]                      13,0 [12,2; 13,4]                   9,5 [8,4; 9,5] 

   6,5 [6,8; 8,2]                       10,0 [9,6; 10,4]                    5,0 [4,9; 5,5] 

   7,5 [6,7; 8,1]                         9,0 [8,9; 9,6]                      4,5 [4,3; 4,9] 

   8,0 [6,8; 8,3]                         9,0 [9,0; 9,8]                      4,5 [4,4; 4,8] 

χ2=130,5; р<0,001            χ2=107,74; p<0,001            χ2=73,83; p<0,001 

   4,5 [4,0; 4,6]                         6,0 [5,5; 5,8]                      6,0 [5,5; 6,0] 

   2,5 [2,4; 2,7]                         3,0 [2,6; 3,0]                      1,0 [0,9; 1,4] 

χ2=117,54; р<0,001           χ2=82,78; p<0,001              χ2=71,2; p<0,001 

   7,0 [6,9; 7,9]                      17,0 [16,2; 17,2]                17,0 [16,7; 18,0] 

   5,0 [4,0; 5,2]                         3,0 [2,9; 3,4]                      3,0 [2,8; 3,5] 

   3,5 [3,5; 4,3]                         1,0 [1,0; 1,6]                      1,0 [1,0; 1,4] 

   4,0 [3,5; 4,4]                         1,0 [1,0; 1,5]                      1,0 [1,0; 1,3] 

   3,0 [3,0; 4,2]                         1,0 [1,0; 1,4]                      2,0 [1,4; 2,0] 

χ2=113,75; р<0,001          χ2=109,91; p<0,001            χ2=70,17; p<0,001 

   7,0 [6,2; 7,1]                      11,0 [11,0; 11,9]                 11,0 [9,9; 11,4] 

   4,0 [3,8; 4,6]                       10,0 [9,1; 10,1]                    6,0 [5,5; 6,2] 

   3,5 [3,3; 3,9]                         9,0 [8,4; 9,0]                      4,0 [3,6; 4,6] 

   3,0 [3,0; 3,7]                         8,0 [7,7; 8,3]                      3,0 [3,0; 3,9] 

   4,0 [3,4; 4,1]                         8,0 [7,8; 8,4]                      3,0 [2,8; 3,2] 

χ2=115,82; р<0,001           χ2=64,81; p<0,001             χ2=68,41; p<0,001 

Показатели 
Indicators

Группа А, (n=48) 
Group А, (n=48)

Группа В, (n=32) 
Group В, (n=32)

Группа С, (n=21) 
Group С, (n=21)

Исходные данные / IPSS initial 

через 1 месяц / after 1 month 

через 3 месяца / after 3 month

через 6 месяцев / after 6 month

через 12 месяцев / after 12 month

Динамика dF= 4 / Dynamics dF= 4

Таблица 2. Динамика изменения объема предстательной железы (см3) 
Table 2. Dynamics of changes in the prostate volume (cm3) 

   60,5 [55,3; 76,4]               76,0 [71,5; 85,9]                70,5 [70,1; 87,3] 

   55,5 [55,2; 73,2]               24,0 [23,6; 26,4]                25,0 [23,6; 25,0] 

   51,1 [48,4; 62,5]               23,5 [23,2; 25,6]                25,0 [23,7; 25,3] 

   51,5 [46,9; 59,4]               24,0 [23,8; 26,3]                25,0 [24,2; 25,9] 

   61,8 [55,0; 65,6]               25,5 [24,8; 27,5]                 26,5 [25,1;26,7] 

χ2=19,92; р=0,001           χ2=81,34; p<0,001             χ2=57,88; p<0,001
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Рис. 1. Динамика изменения уровня общего тестостерона в сыворотке крови  
Fig. 1. Dynamics of changes in the level of total testosterone in blood serum 
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Рис. 2. Динамика изменения толщины мышечного слоя мочевого пузыря 
Fig. 2. Dynamics of changes in the thickness of the bladder muscular layer 
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Рис. 3. Количество эпизодов ургентности за сутки 
Fig. 3. Number of episodes of urgency per day 



Vпр у пациентов в группе А исходно составлял 60,5 
[55,3; 76,4] см3. В промежуточные периоды контроля 
отмечено снижение данного показателя: 1 месяц –  
55,5 [55,2; 73,2] см3, 3 месяца – 51,1 [48,4; 62,5] см3, 6 ме-
сяцев – 51,5 [46,9; 59,4] см3. В конце периода наблюде-
ния Vпр увеличился до 61,8 [55,0; 65,6] см3 (р=0,001), 
что вероятно обусловлено окончанием приема ингиби-
торов 5-альфаредктазы в 6 месячный период. В группе 
В вначале исследования Vпр составил 76,0 [71,5; 85,9] 
см3, через 1 месяц после операции объем уменьшился 
до 24,0 [23,6; 26,4] см3 (p<0,001). В промежуточные пе-
риоды контроля значение существенно не изменялось, 
и к истечению 12 месяцев наблюдения показатель соста-
вил 25,5 [24,8; 27,5] см3. У пациентов группы С исходное 
значение Vпр составило 70,5 [70,1; 87,3] см3, через 1 
месяц после операции – 25,0 [23,6; 25,0] см3 (p<0,001). В 
оставшийся период наблюдения рассматриваемый по-
казатель значимо не изменялся, и к окончанию исследо-
вания составил 26,5 [25,1;26,7] см3 (табл.  2). 

Оценка толщины стенки мочевого пузыря (ТСМП) 
проводилась во время наполнения мочевого пузыря, в 
момент возникновения позыва к мочеиспусканию. Как 
следует из полученных данных, у пациентов в группе А 
исходно ТСМП равнялась 3,5 [3,4; 3,5] мм, к 6 месяцам 
наблюдения – 3,7 [3,5; 3,7] мм, к периоду 12 месяцев – 
3,3 [3,3; 3,6] мм (р<0,001). В группе В показатель соста-
вил 3,1 [3,0; 3,3] мм, к 12 месяцам – 3,1 [3,0; 3,2] мм 
(p=0,044). В группе С исходно ТСМП отмечалась на 
уровне 3,3 [3,2; 3,4] мм, к окончанию наблюдения – 2,7 
[2,6; 2,7] мм (p<0,001)  (табл.  3). 

Толщина мышечного слоя стенки мочевого пузыря 
(ТММП) у больных из групп наблюдения также имела 
изменения (рис. 2). У пациентов группы А не отмечено 
статистически значимых изменений ТММП (р=0,33): 
вначале исследования среднее значение составляло 1,4 
[1,4; 1,5] мм, к окончанию наблюдения – 1,9 [1,8; 2,1] мм. 
В группе В исходно ТММП составляла 1,9 [1,7; 1,9] мм, 
к 12 месяцам –1,5 [1,5; 1,6] мм (p=0,035). У пациентов 
группы С выявлены более выраженные изменения дан-
ного показателя: исходно – 1,9 [1,8; 1,9] мм, к окончанию 
12 месяцев наблюдения – 1,3 [1,2; 1,3] мм (p<0,001). 

Для оценки СНМП все пациенты непрерывно за-
полняли дневники мочеиспускания (ДМ) (в течение 3-
5 суток подряд), по результатам ведения которых 
проведена оценка количества микций (с разделением на 
дневной и ночной периоды), объема мочеиспускания, 
времени наполнения мочевого пузыря, наличия эпизо-
дов ургентности, питьевого режима, режима сна и 
бодрствования. Количество микций (КМ) у пациентов 
в течение суток в различные временные периоды иссле-
дования представлено в таблице 4. 

У пациентов группы А при исходном КМ равном 
9,5 [9,3; 9,9] к окончанию периода наблюдения показа-
тель уменьшился до 8,0 [7,8; 8,1] (р<0,001). В группе В 
при исходном значении 12,5 [12,2; 13,2] отмечено его со-
кращение через 1 месяц до 11,5 [11,2; 12,1], а к 12 меся-
цам – до 9,5 [9,3; 9,7] (p<0,001). У пациентов группы С 
исходный показатель равнялся 13,0 [12,7; 13,8], к оконча-
нию 1 месяца – 9,5 [9,3; 10,0], через 12 месяцев – 8,0 [8,0; 
8,4] (p<0,001)  (табл. 4, рис. 3).    
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Показатели 
Indicators

Группа А, (n=48) 
Group А, (n=48)

Группа В, (n=32) 
Group В, (n=32)

Группа С, (n=21) 
Group С, (n=21)

Исходные данные / IPSS initial 

через 1 месяц / after 1 month 

через 3 месяца / after 3 month

через 6 месяцев / after 6 month

через 12 месяцев / after 12 month

Динамика dF= 4 / Dynamics dF= 4

Таблица 3. Динамика изменения толщины стенки мочевого пузыря (мм) 
Table 3. Dynamics of changes in bladder wall thickness (mm) 

   3,5 [3,4; 3,5]                         3,1 [3,0; 3,3]                      3,3 [3,2; 3,4] 

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

   3,5 [3,4; 3,7]                         3,1 [3,0; 3,3]                      2,8 [2,8; 2,9] 

   3,7 [3,5; 3,7]                         3,1 [3,0; 3,2]                      2,7 [2,5; 2,7] 

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

χ2=42,14; р<0,001              χ2=9,79; p=0,044              χ2=71,15; p<0,001 

Показатели 
Indicators

Группа А, (n=48) 
Group А, (n=48)

Группа В, (n=32) 
Group В, (n=32)

Группа С, (n=21) 
Group С, (n=21)

Исходные данные / IPSS initial 

через 1 месяц / after 1 month 

через 3 месяца / after 3 month

через 6 месяцев / after 6 month

через 12 месяцев / after 12 month

Динамика dF= 4 / Dynamics dF= 4

Таблица 4. Динамика изменения частоты мочеиспускания в сутки 
Table 4. Dynamics of changes in the frequency of urination per day 

   9,5 [9,3; 9,9]                      12,5 [12,2; 13,2]                13,0 [12,7; 13,8] 

   8,0 [8,0; 8,5]                      11,5 [11,2; 12,1]                  9,5 [9,3; 10,0] 

   8,0 [7,8; 8,0]                       10,0 [9,5; 10,2]                    8,5 [8,2; 8,7] 

   8,0 [7,9; 8,2]                         9,0 [8,9; 9,5]                      8,0 [7,6; 8,1] 

   8,0 [7,8; 8,1]                         9,5 [9,3; 9,7]                      8,0 [8,0; 8,4] 

χ2=84,27; р<0,001             χ2=78,85; p<0,001             χ2=56,42; p<0,001 
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Рис. 4. Максимальное время наполнения мочевого пузыря в ночной период 
Fig. 4. Maximum bladder filling time at night 
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Рис. 5. Минимальное время наполнения мочевого пузыря в ночной период    
Fig. 5. Minimum bladder filling time at night 
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Рис. 6. Динамика изменения максимальной скорости мочеиспускания 
Fig. 6. Dynamics of changes in the maximum rate of urination 
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Количество эпизодов ургентности у пациентов 
группы А соответствовало 1,0 [1,0; 2,1], к завершению на-
блюдения отмечено снижение до 0,4 [0,0; 0,4] (р<0,001). В 
группе В исходное значение составило 4,0 [3,8; 4,8], 
через 1 месяц – 3,0 [2,9; 3,8], через 12 месяцев – 1,0 [0,9; 1,3] 
(p<0,001). У пациентов в группе С ургентность реги-
стрировалась на уровне 5,0 [4,6; 5,8], через 1 месяц – 3,0 
[2,7; 3,4], к 12 месяцам – 0,4 [0,0; 0,4] (p<0,001).  

Индекс ноктурии (ИН) является одним из показа-
телей, характеризующих функциональное состояние 
мочевого пузыря в ночной период, а также степень ноч-
ной полиурии. Расчет ИН проводился при помощи 
значений, полученных при анализе ДМ по формуле: 

ИН = НД/Vmax, 
где НД – объем мочи, образовавшейся за ночь;  

Vmax – максимальный объем мочеиспускания.   
Наименьшие значения ИН регистрировались  

у пациентов в группе А (табл. 5). В начале исследова-
ния показатель составил 1,8 [1,8; 2,1], к 12 месяцам – 
1,1 [1,1; 1,2] (р<0,001). У пациентов группы В при ис-
ходном значении равном 2,4 [2,4; 2,9], ИН к 12 месяцам 
составил 1,3 [1,3; 1,5] (p<0,001). В группе С в начале  
исследования ИН имел наибольшее значение – 3,4  
[3,0; 3,5], через 1 месяц снизился до – 1,4 [1,4; 1,6],  
и к 12 месяцам равнялся – 1,1 [1,1; 1,3] (p<0,001)  
(табл. 5). 

Для дифференциальной оценки накопительной 
способности мочевого пузыря проанализированы вре-
менные промежутки между мочеиспусканиями в раз-
личное время суток: достоверные различия отмечены 
по показателям максимального (tmaxН) и минималь-
ного (tminН) времени наполнения мочевого пузыря в 
ночной период времени. В группе А tmaxН составляло 
220,0 [200,8; 244,5] мин, к 12 месяцам – отмечается уве-
личение времени до 305,0 [274,4; 311,8] мин (р<0,001). 
В группе В исходные значения tmaxН регистрировались 
на уровне 170,0 [151,1; 181,6] мин, к 6 месяцам – 290,0 
[290,0; 322,8] мин, к 12 месяцам – 312,5 [304,5; 333,8] 
мин (p<0,001). В группе С отмечено увеличение tmaxН с 
110,0 [110,0; 140,9] мин вначале периода наблюдения 
до 370,0 [341,7; 374,4] мин – к 6 месячному периоду. 
Аналогичные значения получены в 12 месяцев –  372,5 
[352,7; 381,7] мин (p<0,001) (рис. 4). 

Исходно tminН у пациентов группы А составило 
157,5 [136,0; 175,6] мин., к 6 месяцам – 237,5 [237,5; 
291,2] мин (р<0,001), к 12 месяцам – 210,0 [184,7; 213,6] 
мин. В группе В до оперативного лечения tminН состав-
ляло 72,5 [70,7; 89,6] мин., к концу исследования – 210,0 
[206,7; 254,2] мин. (p<0,001). В группе С значения соот-
ветствовали 70,0 [63,4; 83,1] мин. до оперативного лече-
ния, и 332,5 [308,9; 356,1] мин. в конце периода 
наблюдения (p<0,001) (рис. 5). 

На рисунке 6 представлена динамика изменения 
максимальной скорости мочеиспускания (Qmax). У па-
циентов группы А исходно Qmax составила 13,4 [13,2; 
14,0] мл/сек, к 12 месяцам – 19,0 [18,1; 19,0] мл/сек 
(р<0,001). В группе В Qmax исходно равнялось 6,9  
[6,9; 7,7] мл/сек, к 12 месяцам показатель увеличился до 
21,8 [21,4; 22,7] мл/сек (p<0,001). В группе С при значе-
нии Qmax равном 7,5 [7,2; 8,2] мл/сек в начале исследо-
вания, наблюдается его увеличение до 24,1 [23,7; 24,7] 
мл/сек к окончанию периода исследования (p<0,001). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

В течение периода исследования пациентов с 
СНМП после хирургического лечения ДГПЖ снижение 
выраженности нарушений мочеиспускания, по данным 
опросника IPSS, происходило во всех группах наблю-
дения. Обращает внимание тот факт, что по достиже-
нию завершения наблюдения (12 месяцев) у пациентов 
группы В отмечались более выраженные проявления 
симптомов нижних мочевых путей, относительно  
пациентов групп А и С. При дифференцированной 
оценке суммарных баллов, минимальные различия в 
группах наблюдались относительно симптомов опо-
рожнения. Напротив, симптомы накопления имели 
различия по степени выраженности. Так, в группах па-
циентов А и С отмечались заметные улучшения СНМП; 
пациенты группы В имели менее выраженное снижение 
уровня проявлений симптомов по количеству суммар-
ных баллов, относительно исходных показателей (с 11,0 
[11,0; 11,9] до 8,0 [7,8; 8,4]). 

Применение трансдермальных препаратов тесто-
стерона позволило повысить уровень ОТ у боль- 
ных группы С до нормальных значений,    

Показатели 
Indicators

Группа А, (n=48) 
Group А, (n=48)

Группа В, (n=32) 
Group В, (n=32)

Группа С, (n=21) 
Group С, (n=21)

Исходные данные / IPSS initial 

через 1 месяц / after 1 month 

через 3 месяца / after 3 month

через 6 месяцев / after 6 month

через 12 месяцев / after 12 month

Динамика dF= 4 / Dynamics dF= 4

Таблица 5. Динамика изменения индекса ноктурии у пациентов в группах наблюдения 
Table 5. Dynamics of changes in the index of nocturia in patients in the observation groups 

   1,8 [1,8; 2,1]                         2,4 [2,4; 2,9]                      3,4 [3,0; 3,5] 

   1,5 [1,5; 1,6]                         2,2 [2,1; 2,4]                      1,4 [1,4; 1,6] 

   1,2 [1,2; 1,3]                         1,5 [1,5; 1,8]                      1,1 [1,1; 1,3] 

   1,3 [1,2; 1,3]                         1,5 [1,5; 1,7]                      1,0 [1,0; 1,2] 

   1,1 [1,1; 1,2]                         1,3 [1,3; 1,5]                      1,1 [1,1; 1,3] 

χ2=78,53; р<0,001             χ2=43,44; p<0,001             χ2=51,78; p<0,001 



соответствующих уровню ОТ пациентов группы А. У 
гипогонадных больных группы В наблюдалось сохра-
нение низкого уровня ОТ. 

При оценке размеров ПЖ, у пациентов в группах 
В и С, наблюдалось статистически значимое изменение 
железы после оперативного лечения (р<0,001). Далее в 
течение периода наблюдения не отмечено значимых 
различий в размерах ПЖ в указанных группах, что го-
ворит об отсутствии влияния заместительной терапии 
тестостероном на размеры ПЖ Также в ходе исследо-
вания у пациентов в группе А зарегистрировано значи-
мое снижение объема ПЖ в течении 6 месяцев, что 
соответствовало периоду применения ингибиторов-5-
альфаредуктазы (33,2% (16/48)).  

В ходе исследования, у пациентов по данным УЗИ 
наибольшее количество постмикционной мочи прогно-
зируемо регистрировалось в группах В и С, и в боль-
шинстве случаев сочеталось с более выраженной 
протрузией ПЖ в мочевой пузырь. При оценке измене-
ний в стенки мочевого пузыря обращает внимание, что 
большие размеры ТСМП регистрировались у пациен-
тов в группе А в начальный период исследования, от-
носительно пациентов групп В и С. Однако, при этом 
значение ТММП в группе А, несколько меньше, чем в 
других группах больных (p<0,001). ТСМП у пациентов 
в группе В значимо не изменялась в течение всего пе-
риода исследования, в то время как у пациентов в 
группе С происходило уменьшение данного показателя. 
Снижение ТММП более выражено регистрировалось в 
группе С (p<0,001) по сравнению с больными группы В 
(p=0,035). Таким образом, у пациентов, получавших 
андрогензаместительную терапию (группа С), наблю-
дались более значимые изменения, характеризующиеся 
уменьшением толщины, как всей стенки мочевого пу-
зыря, так и мышечных волокон детрузора. 

По результатам анализа данных ДМ установлено, 
что у пациентов в исследуемых группах наблюдения, 
после проведенного лечения, достоверно уменьшилось 

количество мочеиспусканий за сутки (p<0,001) при уве-
личении функциональной емкости мочевого пузыря, 
что наиболее выражено проявилось у больных из групп 
В и С. Наибольшие значения максимального объема 
микции, по окончании периода наблюдения, регистри-
ровались у пациентов в группе А, минимального 
объема микции – в группе С. Во всех группах при 
сравнении в аналогичные периоды наблюдения коли-
чество мочи выделенной в ночной период статистиче-
ски не отличалось. При этом, наиболее выраженное 
уменьшение эпизодов ноктурии отмечено у пациентов 
в группе С. Согласно представленным данным, наи-
большее значение ИН, характеризующего функцио-
нальное состояние наполнения мочевого пузыря в 
ночной период, а также степень ночной полиурии, 
вначале исследования отмечалось у пациентов в группе 
С, и в этой же группе наблюдались минимальные значе-
ния данного показателя в конце исследования. Резуль-
таты, полученные при оценке tmaxН и tminН, 
свидетельствуют о более выраженных «положитель-
ных» изменениях в функции нижних мочевых путей у 
пациентов группы С, относительно других групп паци-
ентов, что проявляется более длительными периодами 
времени между мочеиспусканиями в течение суток. Ко-
личество эпизодов ургентности достоверно снижается 
во всех группах больных, при этом минимальные 
значения показателя в конце исследования регистри-
ровались у пациентов в группах А и С.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Представленные данные свидетельствуют о том, 
что применение андрогензаместительной терапии 
 позволяет повысить эффективность оперативного 
лечения, выполняемого по поводу СНМП ассоцииро-
ванными с ДГПЖ у больных с андрогендефицитом,  
и способствует более быстрому избавлению от  
СНМП.  
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 Аннотация:   
Введение. Стеноз шейки мочевого пузыря (СШМП) является одним из наиболее грозных и плохо поддающихся коррекции осложнений трансуретраль-
ных хирургических вмешательств на предстательной железе (ПЖ). Несмотря на значительный прогресс в эндоурологии и обилие новых технологи-
ческих решений, применяемых в трансуретральной хирургии, результаты эндоскопической коррекции СШМП все еще остаются неудовлетворитель- 
ными. Одним из методов коррекции рецидивирующего СШМП является робот-ассистированная YV-пластика шейки мочевого пузыря. 
Материалы и методы. С 2021 по 2022 гг. в СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки» выполнено 30 робот-ассистированных модифици-
рованных YV-пластик шейки мочевого пузыря у пациентов с рецидивными стенозами шейки мочевого пузыря.  
Результаты. Всем пациентам оперативное лечение проводилось по описанной ниже методике. Средний срок наблюдения за пациентами составил 
8,9±3,2 месяцев. За весь период наблюдения рецидив СШМП возник только у 2 пациентов. Таким образом, эффективность модифицированной робот-
ассистированной YV-пластики шейки мочевого пузыря составила 93,3%. 
Заключение. Робот-ассистированная YV-пластика в представленной модификации имеет высокую степень эффективности и безопасности при 
рецидивном стенозе шейки мочевого пузыря.  
 
Ключевые слова: предстательная железа; YV-пластика; стеноз шейки мочевого пузыря; трансуретральные вмешательства; 
рецидив стеноза шейки мочевого пузыря. 
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Modified robot-assisted YV plastic surgery for recurrent bladder neck stenosis. 
The first results   
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Summary:  
Introduction. Bladder neck stenosis (BNS) is one of the most formidable and difficult to correct complications of transurethral surgical interventions on the 
prostate. Despite the significant progress in endourology and the abundance of new technological solutions used in transurethral surgery, the results of endoscopic 
correction of BNS are still unsatisfactory. One of the methods of correction of recurrent BNS is robot-assisted YV-plastic surgery of the BNS. 
Materials and methods. From 2021 to 2022, 30 robot-assisted modified YV-plastic bladder necks in patients with recurrent bladder neck stenosis were performed 
in St. Petersburg State Medical Institution «St. Luke's Clinical Hospital». 
Conclusion. The robot-assisted YV plastic in the presented modification has a high degree of efficiency and safety in recurrent bladder neck stenosis.   
Key words: prostate gland; YV-plastic surgery; bladder neck stenosis; transurethral interventions; relapse of bladder neck stenosis. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Стеноз шейки мочевого пузыря (СШМП) является 
одним из наиболее грозных и плохо поддающихся кор-
рекции осложнений трансуретральных хирургических 
вмешательств на предстательной железе (ПЖ). Частота 
развития данного осложнения по результатам различ-
ных исследований варьирует от 10 до 24,8% [1]. И хотя 
этот показатель значительно меньше, чем вероятность 
других осложнений (например, ретроградной эякуля-
ции или недержания мочи), особую негативную окраску 
СШМП придают два фактора — отдаленные сроки его 
возникновения и высокая частота рецидивов. Так, срок 
возникновения данного осложнения варьирует от 2 ме-
сяцев до 2 лет после операции, что иногда затрудняет 
первичную и дифференциальную диагностику [2].  

Несмотря на значительный прогресс в эндоуроло-
гии и обилие новых технологических решений, приме-
няемых в трансуретральной хирургии, результаты 
эндоскопической коррекции СШМП все еще остаются 
неудовлетворительными. Эффективность эндоскопи-
ческой коррекции первичного СШМП составляет по 
данным разных авторов от 25 до 80% [2]. Отдаленная 
результативность трансуретральных вмешательств при 
рецидивирующих стенозах меньше — в среднем она не 
превышает 58% [3].    

Для понимания причин таких неудовлетворитель-
ных результатов современных эндоскопических мето-
дик коррекции СШМП важно проанализировать 
факторы риска возникновения СШМП в целом. Так, 
хронические заболевания (сахарный диабет, атероскле-
роз), курение, малый объем ПЖ, хроническая ишемия 
мочевого пузыря, избыточная коагуляция в области 
шейки при трансуретральной резекции (ТУР) ассоции-
рованы с высоким риском развития СШМП [4]. Все эти 
факторы связаны с повреждением микроциркулятор-
ного русла, развитием стойкой ишемии шейки моче-
вого пузыря, неадекватными репаративными процес- 
сами с преобладаем формирования грубой рубцовой 
ткани. Таким образом, становится понятна склонность 
к рецидивированию СШМП — ишемизация тканей при 
трансуретральном вмешательстве не только не улуч-
шает в последующем питание шейки мочевого пузыря, 
но и усугубляет ишемию, что и порождает дополни-
тельное склерозирование зоны шейки мочевого пузыря 
и переднего фартука детрузора [5].  

Одним из вариантов снижения процента рециди-
вирования СШМП после оперативной коррекции яв-
ляется уменьшение локальной ишемии тканей и 
восстановление их адекватного кровоснабжения, что 
может быть достигнуто с помощью реконструктивно-
пластических операций.   

Еще в 1953 B.W. Young в 1953г предложил мето-
дику YV-пластики ШМП у пациентов в рецидивирую-
щими стенозами [6]. Данная методика предотвращает 
рецидив заболевания за счет замещения рубцовых тка-
ней хорошо кровоснабжаемым лоскутом мочевого пу-
зыря [1, 7]. Несмотря на то, что данная методика была 
предложена еще в середине прошлого века, широкое 
применение она получила лишь в последнее десятиле-
тие, что связано с развитием эндовидеохирурги- 
ческих, и в особенности, роботических технологий, ко-
торые обеспечивают прецизионность, эргономичность 
и высокое качество визуализации.  

В 2018 году стандартная методика YV-пластики 
была переработана M. Musch и соавт. для роботической 
хирургической системы. Техника операции не отлича-
лась от оригинального способа. В результате оператив-
ного лечения у 12 (83,3%) пациентов был достигнут 
положительный эффект [8]. 

Наибольшая техническая сложность, характерная 
для стандартной роботической YV-пластики, связана 
со сложностью линейной инцизии шейки мочевого пу-
зыря. У пациентов со СШМП интраоперационно вы-
является выраженная рубцовая деформация шейки и 
ее спаянность с передним фартуком детрузора и пара-
везикальной клетчаткой, что  затрудняет визуализацию 
шейки и ее точное линейное рассечение. Обилие руб-
цовых тканей в зоне хирургического интереса создает 
необходимость применения большого количества энер-
гии, что впоследствии ухудшает кровоснабжение этой 
зоны. Данного негативного момента можно избежать 
при эндоскопическом рассечении суженного участка, 
что и было предпринято в нашей модифицированой 
методике робот-ассистированной YV-пластики СШМП. 
В настоящей статье представлены техника и первые ре-
зультаты данной методики. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

С 2021 по 2022 гг. в СПб ГБУЗ «Клиническая боль-
ница Святителя Луки» было выполнено 30 робот-асси-
стированных модифицированных YV-пластик шейки 
мочевого пузыря у пациентов с рецидивными стено-
зами шейки мочевого пузыря. В исследование включа-
лись все пациенты с верифицированным диагнозом  
«Рецидивный стеноз шейки мочевого пузыря», кото-
рый установлен на основании жалоб, анамнеза, изме-
рении уровня общего простатспецифического анти- 
гена (ПСА), урофлоуметрии с определением объема 
остаточной мочи по ультразвуковому исследованию 
(УЗИ), ретроградной и антеградной гибкой уретроци-
стоскопии, ретроградной уретрографии, микционной 
уретрографии.  

For citation: Popov S.V., Orlov I.N., Tsoy A.V., Topuzov T.M., Malik V.V., Neymark A.I., Neymark B.A. Modified robot-assisted YV plastic surgery for re-
current bladder neck stenosis. Тhe first results. Experimental and Clinical Urology 2023;16(1):148-153; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-148-153
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Модифицированная методика робот-ассистиро-
ванной YV-пластики 

Пациент укладывается в литотомическое положение 
с наклоном стола в положение Trendelenburg на 30-35 гра-
дусов. Для выполнения операции в общей сложности 
устанавливаются 5 портов. Оптический порт устанавли-
вают параумбиликально. Роботические порты распола-
гают по дуге на расстоянии не менее 4 см друг от друга. 
Порты №1 и №2 устанавливают параллельно прямой 
мышце живота с обеих сторон от оптического порта, сме-
щаясь на 2 см каудальней. Порт №3 располагают на 3 см 
выше над подвздошной остью. Ассистентский порт уста-
навливают контралатерально от порта №3. По общепри-
нятой методике внутрибрюшинно осуществляют доступ 
к передней стенке мочевого пузыря. После установления 
визуального контроля над шейкой мочевого пузыря асси-
стент с помощью резектоскопа трансуретрально визуали-
зирует основные анатомические ориентиры и верифици- 
рует диагноз склероза шейки мочевого пузыря (рис. 1). 

Затем выполняется эндоскопическое лазерное рас-
сечение ШМП с использованием тулиевого лазера с па-
раметрами: мощность — 1,5 Дж, частота — 23 Гц.  
Рассечение проводится линейно на 12 часах условного 
циферблата в пределах здоровых тканей. Инцизия вы-
полняется под визуальным контролем со стороны 
предпузырного пространства до момента вскрытия 
просвета мочеиспускательного канала (рис. 2). 

Основной целью трансуретрального доступа яв-
ляется СШМП до появления ирригационной жидкости 
со стороны предпузырного пространства (рис. 3). 

От области эндоскопического рассечения стенози-
рованной ШМП продолжают рассекать шейку и перед-
нюю стенку мочевого пузыря в заднелатеральные 
стороны в виде буквы «Y». Угол сформированного тре-
угольного лоскута из передней стенки мочевого пузыря 
сшивают с началом места рассечения шейки c помощью 
нити V-loc 3/0. Таким образом, ушивание дефекта моче-
вого пузыря происходит в виде буквы «V» (рис. 4). 

После ушивания, по металлическому проводнику 
заводят уретральный катетер Foley №18 Ch. Предпу-
зырное пространство дренируют в течение 24 часов. 
Уретральный катетер удаляют на 7-е сутки после конт-
рольной ретроградной цистографии.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Минимальный возраст больных составил 57 лет, 
максимальный – 76 лет, средний возраст – 66,7±5,2 года. 
Всем пациентам оперативное лечение проводилось по 
описанной выше методике. Средний срок наблюдения за 
пациентами составил 8,9±3,2 месяцев. Первичные дан-
ные о пациентах представлены в таблице 1. 

Длительность оперативного в среднем составила 
91,1 ± 18,4 минут. После окончания операции всем па-
циентам устанавливался уретральный катетер. Средняя 
длительность катетеризации составила 7,6±1,0 дней.  

Средний объем кровопотери в результате оператив-
ного вмешательства составил 41,33 ± 29,48 мл. Средний 
уровень гемоглобина в периферической крови до опера-
ции у пациентов составил 140,37 ±12,76 г/л, тогда как 
после операции  — 132,3 ± 13,4 г/л.  

Рис. 1. Уретроскопическая картина стеноза шейки мочевого пузыря  
Fig. 1. Urethroscopic picture of bladder neck stenosis

Рис. 2. Интраоперационная картина: трансуретральное лазерное рассече-
ние шейки мочевого пузыря на 12 часах 
Fig. 2. Intraoperative picture: transurethral laser dissection of the bladder neck 
at 12 o'clock 
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Рис. 3. Интраоперационная картина: А) Подготовленная передняя стенка мочевого пузыря 
для трансуретрального рассечения ШМП. Б) Появление ирригационной жидкости во 
время трансуретрального рассечения СШМП. В, Г) Формирование лоскута из передней 
стенки мочевого пузыря 
Fig. 3. Intraoperative picture: A) Prepared anterior wall of the bladder for transurethral  
dissection of the bladder neck. Б) The appearance of irrigation fluid during transurethral  
dissection of the bladder neck. В, Г) Formation of a flap from the anterior wall of the bladder 

Рис. 4. Интраоперационная картина: А) Y-образное рассечение шейки и передней 
стенки мочевого пузыря с формированием лоскута. Б-Г) V-образное ушивание  
передней стенки мочевого пузыря   
Fig. 4. Intraoperative picture: A) Y-shaped dissection of the neck and anterior wall of 
the bladder with the formation of a flap. Б-Г) V-shaped suturing of the anterior wall of 
the bladder
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В целом методика продемонстрировала относи-
тельно высокую безопасность и низкий уровень разви-
тия послеоперационных осложнений. Ни в одном случае 
не было выявлено осложнения выше II степени по клас-
сификации Clavien, что в основном было ограничено на-
значением гемостатических и антибактериальных пре- 
паратов.  

Результаты оперативного лечения оценивались 
через 3 месяца после операции. Пациенты вновь прохо-
дили стандартное обследование, включающее в себя сбор 
анамнеза и жалоб, а также выполнение урофлоуметрии 
с определением объема остаточной мочи (ООМ) по УЗИ. 
Максимальная скорость мочеиспускания (Qmax)через  
3 месяца составила 17,51 ± 2,92 мл/сек (p<0,05). Кроме 
того, данный показатель оставался устойчиво высоким и 
по истечению 6 месяцев после операции. Аналогичная 
положительная тенденция сохранялась в послеопера-
ционном периоде и для ООМ ( табл. 2). 

Рецидив СШМП фиксировался в тех случаях, 
когда максимальная скорость мочеиспускания снижа-
лась ниже 12 мл/сек; у пациента возникал эпизод ост-
рой задержки мочеиспускания, либо требовалось 
дополнительное оперативное вмешательство по поводу 
обструктивных симптомов мочеиспускания. 

За весь период наблюдения рецидив СШМП воз-
ник только у 2 пациентов. Таким образом, эффектив-
ность модифицированной робот-ассистированной 
YV-пластики ШМП составила 93,3%. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  

 
Ограниченная эффективность эндоскопического под-

хода в коррекции рецидивного СШМП диктует необходи-
мость поиска иного подхода в выборе метода лечения [9]. 
Так, A. Simonato и соавт. предложили трансперинеальный 
анастомоз конец-в-конец с последующей имплантацией ис-
кусственного сфинктера мочевого пузыря [10].  

C. Theodorou и коллеги предложили абдомино-пери-
неальный доступ с симультанной установкой искусствен-
ного сфинктера мочевого пузыря [11]. Обе методики в 
связи с большой травматичностью зоны наружного сфинк-
тера мочевого пузыря, неизбежно приводят к стрессовому 
недержанию мочи тяжелой степени, что диктует необходи-
мость установки искусственного сфинктера.  

Несмотря на то, что методика YV-пластики ШМП 
предложена еще в середине XX века, свое практическое 
применение она получила с появлением роботических тех-
нологий. Так, M. Musch и соавт. впервые опубликовали ре-
зультаты лечения 12 пациентов с рецидивным СШМП. 
Данный метод показал высокую степень безопасности и 
эффективность у 83,3% пациентов [8].  В последующем 
предложены не менее эффективные методики в виде Т-пла-
стики ШМП, а также субтригональной имплантации  
буккального графта в область ШМП [7, 12, 13]. Однако, с 
учетом числа опубликованных работ, основополагающим 
методом реконструкции ШМП на данный момент остается 
методика YV-пластики [8, 14-17]. В подавляющем числе 
случаев СШМП представлен циркулярным сужением в 
виде центростремительного рубцового процесса, который 
может быть замедлен за счет послеоперационной инстил-
ляции гиалуроновой кислоты как показано в исследова-
ниях L. Zhang и соавт. и Ф.А. Севрюкова и соавт. [18, 19]. 
Таким образом, аугментация ШМП с помощью мобилизо-
ванного кровоснабжаемого лоскута из передней стенки 
мочевого пузыря имеет патогенетическое обоснование.  

Рубцовая деформация шейки мочевого пузыря часто 
препятствует прецизионному рассечению стенозирован-
ного участка ШМП. С этой целью нами предварительно 
выполняется эндоскопическое рассечение шейки в зоне 
стеноза, что значительно облегчает дальнейший ход опера-
ции. Полученные результаты являются многообещающими 
в решении проблемы для данной категории пациентов, 
хотя требуют сравнительных исследований и отдаленных 
результатов. 

Показатель  / Index Значение / Meaning                          
Qmax до операции, мл/сек / preoperative Q max, ml/sec  3,64 ± 2,68

IPSS до операции, балл / IPSS before surgery, point 20,52 ± 2,15
QoL до операции, балл / QoL before surgery, point 
Ме [Q25;Q75]

5,4 
[5;6] 

Наличие цистостомы до операции, % / The presence of a cystostomy before surgery, % 9 (30%)

Количество оперативных вмешательств в анамнезе, n, Ме [Q25;Q75] 
The number of surgical interventions in the anamnesis, n, Ме [Q25;Q75] 

2 
[1;3] 

Таблица 1. Первичная информация о пациентах  
Table 1. Primary information about patients 

Показатель  / Index Группа РА YV-пластики ШМП / Group RA YV-plastics of bladder neck                  

Qmax до операции (мл/сек) / Qmax before surgery (ml/sec) 3,64 ± 2,68

Qmax через 3 месяца, (мл/сек) / Qmax after 3 months, (ml/sec) 17,51 ± 2,92

Qmax через 6 месяцев, (мл/сек) / Qmax after 6 months, (ml/sec) 16,33±1,69

ООМ до операции (мл) / preoperative PVR urine (ml) 96,11±43,34

ООМ через 3 месяца (мл) / PVR urine after 3 months (ml) 22,97±16,39
ООМ через 6 месяцев (мл) / PVR urine after 6 months (ml) 16,00±14,18

Таблица 2. Скорость мочеиспускания и объем остаточной мочи в зависимости от сроков измерения 
Tablе 2. Qmax and the volume of residual urine, depending on the timing of measurement 
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ВЫВОДЫ 
 

Робот-ассистированная YV-пластика в представ-

ленной модификации имеет высокую степень эффек-
тивности и безопасности при рецидивном стенозе 
шейки мочевого пузыря.  
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Аннотация:   
Введение. В настоящее время в мировой урологии наблюдается ренессанс феназопиридина. Целью данной работы явилось изучение обезболивающего 
и антидизурического эффектов феназопиридина и оценка эффективности и переносимости феназопиридина в комбинированном использовании с 
фосфомицином для лечения острого неосложненного цистита у женщин трудоспособного возраста. 
Материалы и методы. В 2020–2022 гг. проведено многоцентровое рандомизированное открытое исследование, в котором участвовали 224 женщины 
в возрасте от 18 до 60 лет с острым неосложненным циститом. Они были рандомизированы на две группы по 112 человек. В первой группе больные 
получали перорально феназопиридин (Уриналгин Ф, ранее Феназалгин) по 200 мг 3 раза в день в течение 2 суток и фосфомицина трометамол (Монурал) 
в дозе 3 г однократно. Во 2-й группе женщины получали перорально однократно 3 г фосфомицина трометамола и препарат дротаверина гидрохлорид 
(Но-шпа) по 80 мг 3 раза в день в течение 2 суток. Применяли визуальную аналоговую шкалу (ВАШ) боли, оценку симптомов цистита по шкале ACSS 
(Acute Cystitis Symptom Score), анализ мочи микроскопией, бактериологическое исследование мочи. Результаты оценивали через 6, 12, 24 и  
48 часов, 3 и 6 сут. 
Результаты. В 1-й группе отмечен выраженный уроанальгетический и антидизурический эффект феназопиридина. По ВАШ выраженность боли с 
исходных 7,3±0,5 балла снижалась через 6 часов до 3,7±0,4 балла, через 12 часов – до 1,6 балла, через 24 часа – до 0,4 балла, а через 48 часов боль исчезла 
у всех 112 больных. Сумма характерных симптомов цистита по шкале ACSS с исходных 12,2±0,5 балла через 3 суток снизилась до 2,1±0,2 балла, через 
6 сут – до 0,27±0,04 балла. У пациентов 2-й группы по всем показателям получен достоверно менее выраженный симптоматический эффект с купи-
рованием боли и дизурии. Комбинированное лечение цистита фосфомицином и феназопиридином оказалось более эффективным, чем комбинация фосфо-
мицина и дротаверина гидрохлорида: в 1-й группе у 97,3% больных наступило выздоровление, бактериологическая эффективность составила 96,8%, в 
более ранние сроки исчезла лейкоцитурия, на 30% сократились сроки лечения. Нежелательный эффект феназопиридина (тошнота) выявлен у 1 (0,9%) 
больной. 
Выводы. Феназопиридин обладает выраженным уроанальгетическим и антидизурическим эффектами и является эффективным и безопасным  
средством для симптоматической терапии больных острым неосложненным циститом. Комбинация антибиотика фосфомицина и уроанальгетика 
феназопиридина улучшает результаты лечения острого неосложненного цистита, имеет клиническую эффективность 97,3% и бактериологическую 
эффективность 96,8%. 
 
Ключевые слова: острый неосложненный цистит; инфекция мочевых путей; дизурия; консервативное лечение; феназопиридин; 
фосфомицин. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Серьезной медицинской и социально-экономиче-
ской проблемой в обществе является лечение острого ци-
стита, который особенно часто поражает женщин [1, 2]. 
В России частота острого цистита у женщин достигает 
24–36 млн случаев в год, а в странах Европы и Северной 
Америки встречаемость острого цистита у лиц жен-
ского пола составляет 0,5–0,7 эпизода заболевания в год 
[3, 4]. В США ежегодно регистрируется около 11 млн 
случаев с оцененными затратами на лечение более 5 
млрд долларов [5, 6]. Эпидемиологические исследова-
ния показывают, что далеко не все больные острым ци-
ститом обращаются к врачам [1]. Это приводит к 
частому рецидивированию цистита и переходу его в 
хроническую форму, излечение которой является чрез-
вычайно трудной задачей [7]. 

 Острый неосложненный цистит у женщин лечат 
антибактериальными препаратами, причем препаратом 
первой линии в Европе и России в настоящее время яв-
ляется фосфомицина трометамол, назначаемый одно-
кратно в дозе 3 г [8]. К сожалению, антибактериальная 
терапия острого цистита имеет некоторую проблему – 
сохранение болевого симптомокомплекса и дизуриче-
ских расстройств в течение 1-5 суток от начала лечения. 
Процесс уничтожения патогена, как правило, проходит 
в большинстве случаев успешно, однако воспалитель-
ный процесс в стенке мочевого пузыря еще продолжа-
ется, поэтому симптомы заболевания сохраняются 
несколько дней. 

В дополнение к антибактериальной терапии врачи 
пытаются назначить нестероидные противовоспали-
тельные средства, фитотерапию, холинолитики и спаз-

молитики [9-11]. Среди последних большое распростра-
нение получил Но-шпа (дротаверина гидрохлорид), как 
одно из традиционных симптоматических средств при 
лечении острого воспаления мочевого пузыря. Его ре-
комендовали для лечения острого цистита А.В. Люлько 
и соавт. и другие отечественные и зарубежные ученые 
конца XX века, которые утверждали, что данный препа-
рат снимает боль и дизурические расстройства при вос-
палении мочевого пузыря [12]. 

Общемировая тенденция к снижению эффектив-
ности антибиотиков приковывает внимание ученых к 
полузабытым лекарственным средствам, которые ши-
роко использовались для лечения воспаления мочевого 
пузыря в доантибиотическую эру. Из них наиболее ин-
тересным и ценным оказался феназопиридин. Это азо- 
краситель (моногидрохлорид 3-фенилазо-2,6-диамино-
пиридина), который в 1914 г. синтезировал Bernard Joos 
[13]. Вскоре этот краситель стал использоваться в каче-
стве антисептика при цистите и других инфекциях 
мочевых путей. К 1934 г. в научной литературе был на-
коплен опыт использования этого препарата у 3 тыс. 
пациентов [14]. Хорошие результаты опубликовали  
в 1943 г. T.J. Kirwin и соавт., успешно пролечившие  
118 больных [15]. 

Открытие антибиотиков отодвинуло использова-
ние при цистите феназопиридина на задний план. Од-
нако он иногда использовался с целью купирования 
дизурии [16, 17]. 

В последнее десятилетие наблюдается ренессанс 
феназопиридина [18]. Установлено, что феназопиридин 
является селективным уроанальгетиком, т.е. оказывает 
избирательное анальгетическое действие на структуры 
мочевых путей [19]. В США начался бум по   

Summary:  
Introduction. Currently, there is a renaissance of phenazopyridine in world urology. The aim of this work was to study the analgesic and antidysuric effects of 
phenazopyridine, as well as to evaluate the efficacy and tolerability of phenazopyridine in combination with fosfomycin for the treatment of acute uncomplicated 
cystitis in women of working age. 
Materials and methods. In 2020–2022 a multicenter randomized open study was conducted. This study involved 224 women aged 18 to 60 years with acute un-
complicated cystitis. They were randomized into two groups of 112 people each. In the first group, patients received oral phenazopyridine (Urinalgin F, earlier Fe-
nazalgin) 200 mg 3 times a day for 2 days (total dose 1200 mg) and fosfomycin trometamol (Monural) at a dose of 3 g once. In the 2nd group, women received 
orally once 3 g of fosfomycin trometamol and drotaverine hydrochloride (No-spa) 80 mg 3 times a day for 2 days. The visual analogue scale (VAS) of pain, the 
assessment of symptoms of cystitis according to the ACSS scale, urinalysis by microscopy, and bacteriological examination of urine were used. The results were 
evaluated after 6, 12, 24 and 48 hours, 3 and 6 days. 
Results. In the 1st group, a strong uroanalgesic and antidysuric effect of phenazopyridine was revealed. According to VAS, the severity of pain decreased from the 
initial 7.3±0.5 points after 6 hours to 3.7±0.4 points, after 12 hours to 1.6 points, after 24 hours to 0.4 points, and after 48 hours the pain disappeared in all 112 
patients. The sum of the characteristic symptoms of cystitis on the ACSS scale from the initial 12.2±0.5 points decreased to 2.1±0.2 points after 3 days, and to 
0.27±0.04 points after 6 days. In patients of the 2nd group, for all indicators, a less pronounced symptomatic effect was obtained with relief of pain and dysuria. 
The combined treatment of cystitis with fosfomycin and phenazopyridine turned out to be more effective than the combination of fosfomycin and drotaverine hy-
drochloride: in the 1st group, 97.3% of patients recovered, bacteriological efficiency was 96.8%, leukocyturia disappeared at an earlier date, by 30% reduced 
treatment time. An undesirable effect of phenazopyridine (nausea) was detected in 1 (0.9%) patient. 
Сonclusion. Phenazopyridine has a pronounced uroanalgesic and antidysuric effect and is an effective and safe agent for the symptomatic treatment of patients 
with acute uncomplicated cystitis. The combination of the antibiotic fosfomycin and the uroanalgesic phenazopyridine improves the results of the treatment of 
acute uncomplicated cystitis, has a clinical efficacy of 97.3% and a bacteriological efficacy of 96.8%. 
 
Key words: acute uncomplicated cystitis; urinary tract infection; dysuria; conservative treatment; phenazopyridine; fosfomycin.  
For citation: Davidov M.I., Meltsina M.N., Bunova N.E., Metelkin A.M.. Analgesic and antidysuric effects of phenazopyridine in the treatment of acute 
uncomplicated cystitis: results of a 3-year study. Experimental and Clinical Urology 2023;16(1):154-162; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-154-162
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использованию феназопиридина; в 2018 г. было выпи-
сано более 700 тысяч рецептов на этот препарат [14].  
В России первый успешный опыт применения феназо-
пиридина имеют Л.Г. Спивак и соавт., С.Б. Петров и 
соавт., А.Ю. Цуканов и соавт. и ряд других специали-
стов [20-22]. 

Цель исследования: изучение обезболивающего и 
антидизурического эффектов феназопиридина, а также 
оценка эффективности и переносимости феназопири-
дина в комбинированном использовании с фосфоми-
цином для лечения острого неосложненного цистита у 
женщин трудоспособного возраста. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В 5 поликлиниках Пермского края (поликлинике 
Пермского государственного медицинского универси-
тета им. Е.А. Вагнера, поликлинике Пермского краевого 
центра ФМБА России, городских поликлиниках №1 и 2 
Перми, поликлинике городской больницы им. С.Н. Грин-
берга Закамска) 4 урологами высшей и первой катего-
рии в 2020–2022 гг. проведено многоцентровое 
рандомизированное открытое исследование феназопи-
ридина в комбинации с антибиотиком фосфомицином 
для  устранения болевого симптомокомплекса и лече-
ния больных острым неосложненным циститом. 

В исследование были включены 224 женщины в 
трудоспособном возрасте от 18 до 60 лет, страдающих 
острым неосложненным первичным циститом. 

Критерии включения: женщины в возрасте от 18 
до 60 лет, у которых диагностирован острый неослож-
ненный первичный цистит. 

Критерии исключения: осложненный цистит, в 
том числе на фоне дренирования мочевых путей, с со-
путствующими урологическими заболеваниями (моче-
каменная болезнь, стрессовое недержание мочи и др.), 
операции на мочевых путях в анамнезе, сахарный диа-
бет, беременность. 

Исследование было проведено в два этапа. 
На первом этапе с 1 сентября 2020 г. по 30 апреля 

2021 г., у 152 женщин была изучена целесообразность 
сочетанного использования феназопиридина и фосфо-
мицина для лечения острого неосложненного цистита, 
оценен синергизм действия препаратов, их общая эф-
фективность и переносимость в лечении этого заболе-
вания. Полученные в целом положительные результаты 
позволили продолжить и углубить исследование, чтобы 
получить достоверные результаты на большем числе 
наблюдаемых больных.  

На втором этапе, проведенном с 1 мая 2021 г. по 
31 декабря 2022 г. у 72 больных, более пристально из-
учали обезболивающий и антидизурический эффекты 
феназопиридина, а доведение общего числа наблюдае-
мых больных до 224 позволило более объективно и на-
учно оценить клиническую, бактериологическую и 

социально-экономическую эффективность комбина-
ции феназопиридина и фосфомицина в лечении ци-
стита. 

Для диагностики использовали следующие ме-
тоды: оценка симптомов заболевания по шкале ACSS 
(Acute Cystitis Symptom Score) [23], анкетирование по  
Визуальной аналоговой шкале (ВАШ) боли, физикаль-
ное исследование с осмотром наружных половых ор-
ганов, общий анализ крови, общий анализ мочи 
микроскопией, бактериологический анализ мочи, ульт-
развуковое исследование мочевого пузыря, почек и 
женских половых органов (для дифференциальной ди-
агностики). Все исследования проводили в динамике. 

 Для оценки анальгетического эффекта большое 
значение имела 10-балльная ВАШ боли. Проинструк-
тированные пациенты ставили оценку по шкале сте-
пени выраженности боли от 0 до 10 баллов при 
первичном осмотре, а затем через 6, 12, 24 и 48 часов 
после приема препаратов. При использовании шкалы 
ACSS важное значение придавали определению в дина-
мике суммы баллов «Характерные симптомы» (Typical) 
по ответам на вопросы 1–5 шкалы, а при повторных 
осмотрах наиважнейшее значение имел ответ на вопрос 
об изменении самочувствия (Dynamics), который отра-
жал мнение пациентки об улучшении самочувствия и, 
следовательно, эффективности проводимой терапии. 

Бактериологическое исследование средней порции 
пузырной мочи включало посев биоматериала на искус-
ственные питательные среды, выделение чистой куль-
туры возбудителя и ее количественную оценку в КОЕ/мл. 
Среди обнаруженных штаммов преобладала E. coli 
(80,2%). 

До начала исследования все больные подписали 
письменное информированное согласие на участие в 
нем. Больные совершали 3 визита: I – постановка диаг-
ноза, рандомизация, исходные исследования, начало 
лечения; II – через 3 суток; III – через 6 суток (оценка 
результатов лечения). 

Больные при первом визите случайным способом 
(методом конвертов) были рандомизированы на две 
группы. 

Первую (основную) группу составили 112 жен-
щин, которые перорально получали исследуемый пре-
парат феназопиридин (Уриналгин Ф, «STADA») в дозе 
по 200 мг (2 таблетки) 3 раза в день в течение двух суток 
(суммарная доза 1200 мг) и антибиотик фосфомицина 
трометамол (Монурал) в дозе 3 г однократно. 

Вторую группу (сравнения) составили 112 жен-
щин, которые перорально однократно получали 3 г 
фосфомицина трометамол (Монурал) и традиционно 
используемый для купирования симптомов дизурии и 
боли при остром цистите препарат дротаверина гидро-
хлорид (Но-шпа) в дозе по 80 мг (2 таблетки) 3 раза в 
день в течение двух суток.  

Сравниваемые группы были однородными и не 
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отличались (p>0,05) по основным характеристикам 
(табл. 1). 

Оценку клинической эффективности проводили 
по следующим критериям: 

• выздоровление – исчезновение симптомов забо-
левания, восстановление трудоспособности, нормали-
зация общего анализа мочи;  

• улучшение – уменьшение не менее чем на 75% 
баллов по шкале ACSS-Typical, отсутствие лейкоциту-
рии или снижение ее степени;  

• отсутствие эффекта – уменьшение балльной 
оценки по шкале ACSS-Typical менее чем на 75% по 
сравнению с исходным уровнем или сохранение лейко-
цитурии без снижения ее степени.  

В задачу исследования входило также определение 
характера и частоты нежелательных эффектов феназо-
пиридина при его 2-суточном применении в суммарной 
дозе 1200 мг. Мониторинг осуществляли по амбулатор-
ным картам и путем целенаправленного опроса и 
осмотра пациентов при визитах. Досрочного прекра-
щения лечения от побочных эффектов препаратов не 
было ни в одной группе. 

Статистический анализ выполнен с использова-
нием программы Statistica 10 (StatSoft Inc., США), про-
граммное обеспечение Microsoft Excel, 2016. Для оценки 
различий использовали t-критерий, пороговым уровнем 
статистической значимости служил показатель p=0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Часть результатов первого этапа исследования 
была опубликована нами ранее [24]. В целом были по-
лучены положительные результаты, определена без-
опасность данного азокрасителя (в суммарной дозе 
1200 мг, принятой в течение 2 суток лечения) в совре-
менных условиях, когда к препаратам предъявляют 
более высокие требования, нежели в XX веке. Обнару-

жен синергизм действия феназопиридина и фосфоми-
цина, которые взаимно дополняли друг друга. Была 
выявлена перспектива использования сочетания этих 
двух препаратов в клинической практике. Между тем, 
далеко не все вопросы удалось выяснить и, главное, 
осмыслить на первом этапе исследования, проведен-
ном в очень сжатые сроки. Было необходимо дальней-
шее изучение такой комбинации лекарственных 
средств на значительно большем числе больных. И, 
главное, требовалась более тщательная оценка обезбо-
ливающего и антидизурического эффектов феназопи-
ридина. 

Окончательные результаты всего 3-летнего (2020–
2022 гг.) исследования оказались следующими. 

Основным методом изучения болевой симптома-
тики, обусловленной воспалением мочевого пузыря, 
являлась анкета ВАШ боли. 

У всех 112 больных основной группы, пролечен-
ных в 2020–2022 гг., отмечено значительное снижение 
уровня болевой симптоматики. По анамнестическим 
данным, пациенты начинали ощущать уменьшение 
боли уже через 20 минут после приема феназопири-
дина. В последующем у больных постепенно исчезали 
боль и дискомфорт внизу живота, в надлобковой обла-
сти, за лобком; боль, резь и жжение во время мочеиспус-
кания. Из приведенной таблицы 2 видно, как быстро 
снижается степень болевого симптомокомплекса в ос-
новной группе больных, при сравнении с группой 
сравнения, где больные в добавление к антибиотику 
получали в качестве обезболивающего и спазмолити-
ческого средства традиционный препарат Но-шпа 
(дротаверина гидрохлорид). 

В основной группе исходный показатель по ВАШ 
при 1-м визите составлял 7,3±0,5 балла, что по шкале 
оценивается, как «очень сильная боль». При этом 100 
(89,3%) пациенток исходно имели степень выраженно-
сти боли в 6 и более баллов, что свидетельствует  

Показатель 
Index 

Основная группа 
Study group                                                       

Группа сравнения    
Сomparison group

Уровень значимости, p  
p-value 

Число больных 
Number of patients 

Возраст, годы / Age, years:: 
               средний / Mean 
               диапазон / Range 

Характерные симптомы «Typical» (вопросы 1–5) по 
шкале ACSS, сумма баллов 
Characteristic symptoms «Typical» (questions 1-5)  
according to the ACSS scale, total points  
Сумма баллов по анкете «ВАШ» 
Sum of points on the questionnaire «VAS»  
Наличие лейкоцитурии, число и % больных 
Presence of leukocyturia, number and % of patients  
Число лейкоцитов в поле зрения микроскопа 
The number of leukocytes in the field of the microscope  
Наличие бактериурии, число и % больных 
Presence of bacteriuria, number and % of patients  

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп до начала лечения 
Table 1. Characteristics of the study groups before treatment 

112                                      112                                      

 
32,0±3,4                          32,4±3,8                            > 0,05 
18-59                                  18-59                               > 0,05 

12,2±0,5                          12,0±0,5                            > 0,05 

7,3±0,5                             7,2±0,4                             > 0,05 

112 (100%)                    112 (100%)                          > 0,05 

69,0±5,0                          67,1±4,9                            > 0,05 

94 (83,9±3,5%)           92 (82,1±3,6%)                       > 0,05 
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о мучительной сильной боли, которая была у них осо-
бенно выражена в момент мочеиспускания. Но уже 
через 20 минут после приема феназопиридина боль на-
чинала уменьшаться. Через 6 часов боль снижалась до 
уровня 3,7±0,4 балла, т.е. на 49,3% по сравнению с ис-
ходным уровнем (рис. 1). При этом 4 больных уже со-
вершенно не испытывали боли ни в покое, ни при 
мочеиспускании, у 46 больных отмечена легкая боль от 
1 до 3 баллов. Через 12 часов показатель степени боли 
снизился до 1,6±0,2 балла, уменьшившись на 78,1% по 
сравнению с исходным уровнем. Через 24 часа этот по-
казатель составил лишь 0,4±0,04 балла, снизившись на 
94,5% по сравнению с исходным уровнем до лечения, 
или в 18,0 раз. При этом 78 (69,6%) пациенток к этому 
сроку уже не испытывали боли. Через 48 ч все 112 
(100%) больных 1-й группы указали на отметку «0» в 
анкете ВАШ, что документально свидетельствовало об 
отсутствии у них болевых ощущений, связанных с вос-
палением мочевого пузыря. 

Другие результаты мы наблюдали в группе сравне-
ния, где вместо феназопиридина в комбинации с анти-
биотиком использовали дротаверина гидрохлорид. Во 
все сроки наблюдения (через 6, 12, 24 и 48 часов от начала 
лечения) по анкете ВАШ статистически достоверно 
(p<0,001) отмечены более высокие цифры показателя 
боли, чем в основной группе (табл. 2). Спустя 6 часов от 
начала лечения показатель боли составил 6,2±0,4 балла 
(статистически не отличаясь от исходного, p>0,05), что 
соответствовало значению шкалы «сильная боль». Через 
12 и 24 часов полученные индексы равные 4,7±0,4 и 
3,7±0,3 соответствовали значению «умеренная боль». По 

прошествии 48 часов у больных группы сравнения сохра-
нялся достаточно высокий средний показатель боли 
(2,6±0,2), при этом 13 (11,6%) пациенток имели сильную 
боль в 5–7 баллов, 89 (79,5%) – легкую или умеренную 
боль в 1-4 балла и лишь у 10 (8,9%) больных к этому сроку 
боль отсутствовала.  

В настоящее время главным способом оценки вы-
раженности симптомов острого цистита и результатов 
лечения этого заболевания считается шкала ACSS [23]. 
Динамика показателей шкалы ACSS в ходе лечения 
больных приведена в таблице 3. Как следует из таб-
лицы, цифровые показатели уровня всех 5 характерных 
симптомов цистита в процессе лечения снижаются, а 
это снижение достоверно (p<0,001 по большинству по-
казателей) выраженнее в основной группе, где больные 
принимали, наряду с антибиотиком, феназопиридин. 
При этом в основной группе резко уменьшалась выра-
женность симптомов, связанных с болью (боль и жже-
ние при мочеиспускании, боль внизу живота) и часто- 
той мочеиспускания (учащение мочеиспускания, силь-
ные и неудержимые позывы к нему). 

В основной группе особенно выраженное снижение 
симптоматики происходило в первые трое суток наблю-
дения. Так, выраженность симптома «Боль или жжение 
при мочеиспускании» в основной группе за первые трое 
суток уменьшилась с 2,6 до 0,4 балла, т.е. на 84,6%, а в сле-
дующие 3 дня снизилось до 0,04 балла, т.е. только на 
13,9%. Показатель, характеризующий сильные и неудер-
жимые позывы на мочеиспускание, в основной группе за 
первые трое суток лечения уменьшился с 2,6 до 0,4 балла, 
т.е. на 84,6%, а в следующие 3 дня – до 0,03 балла, т.е. 
только на 14,3%. Здесь видна прямая связь с действием 
феназопиридина, который применялся в первые двое 
суток, но, в связи с тем, что период полувыведения пре-
парата составляет 7,4 часа, продолжал свое действие в ор-
ганизме и на третьи сутки от начала лечения. 

Через 3 суток терапии сумма баллов «характерных 
симптомов» (Typical) в 1-й группе составила 2,1±0,2 
балла, снизившись по сравнению с исходным уровнем 
на 10,1 балла (82,8%). В группе сравнения через 3 суток 
установлено менее значительное снижение (на 5,4 балла, 
т. е. всего лишь на 45,0%), а сумма баллов характерных 
симптомов составила 6,6±0,4 балла, что достоверно от-
личалось (p<0,001) от этого показателя в основной 
группе. 

Рис. 1. Сроки и степень снижения выраженности боли по ВАШ от исходного 
уровня в основной группе (баллы)  
Fig. 1. Timing and degree of pain reduction according to the VAS from the  
initial level in the study group (points)

Срок оценки 
Timeline of assessment

Основная группа 
Study group                                                       

Группа сравнения    
Сomparison group

Уровень значимости, p  
p-value 

Исходный уровень / Baseline 

Через 6 ч / In 6 h 

Через 12 ч / In 12 h 

Через 24 ч  / In 24 h 

Через 48 ч / In 48 h 

Таблица 2. Выраженность боли по ВАШ (в баллах) 
Table 2. Pain severity according to VAS (points)

7,3 ± 0,5 (4–10)           7,2 ± 0,4 (4–9)                        > 0,05 

3,7 ± 0,4 (0–5)             6,2 ± 0,4 (3–8)                       < 0,001 

1,6 ± 0,2 (0–3)             4,7 ± 0,4 (2–8)                       < 0,001 

0,4 ± 0,04 (0–2)           3,7 ± 0,3 (1–7)                       < 0,001 

0                                  2,6 ± 0,2 (0–7)                              
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Через 6 суток терапии в основной группе сумма 
баллов характерных симптомов в среднем уменьши-
лась до крайне низкого уровня 0,27±0,04 балла, в то 
время как в группе сравнения через 6 суток сумма ха-
рактерных симптомов составила 2,5±0,2 балла, досто-
верно (p<0,001) отличаясь от основной группы. 

Мнение больных о результатах терапии отражал 
ответ на вопрос об изменении самочувствия (раздел Dy-
namics шкалы ACSS). Через 3 суток в основной группе 
цифровой показатель Dynamics составил 0,7±0,1 балла, 
что было достоверно (p<0,001) лучше, чем   в группе 
сравнения (2,3±0,3). По разделу Dynamics шкалы ACSS 
самая распространенная среди больных основной 
группы оценка в 1 балл соответствует ответу: «Стало за-
метно лучше; большинство симптомов прошли», в то 
время как большинство больных группы сравнения от-
ветили: «Стало несколько лучше» (2 балла) или (реже) 
«Изменений практически нет» (3 балла).  

Через 6 суток показатель самочувствия и оценки 
больными проводимого лечения (Dynamics) в основ-
ной группе составил 0,11±0,03 балла, что было досто-
верно (p<0,001) лучше, чем в группе сравнения, и у 
подавляющего большинства больных соответствовало 
ответу: «Чувствую себя отлично, все симптомы про-
шли окончательно» (0 баллов). 

В основной группе выявлена более выраженная и 
быстрая нормализация анализа мочи с ликвидацией 
лейкоцитурии. Через 3 суток лечения комбинацией ан-
тибиотика фосфомицина и феназопиридина число 
лейкоцитов в поле зрения микроскопа в среднем со-
ставило 11,0±2,1, что достоверно (p<0,05) меньше, чем 
в группе сравнения (17,8±2,3). Через 6 суток лечения у 
подавляющего большинства больных обеих групп на-
ступила нормализация осадка мочи, однако число лей-
коцитов в поле зрения микроскопа было достоверно 
(p<0,05) меньше в основной группе (2,4±0,5), чем в 
группе сравнения (5,0±0,9). 

Окончательные результаты лечения через 6 суток 
оказались следующими: 

• в основной группе у 109 (97,3%) больных от-
мечено выздоровление, у 3 (2,7%) – улучшение. 

• в группе сравнения у 106 (94,6%) пациенток на-
ступило выздоровление, у 6 (5,4%) – улучшение. 

Бактериологические исследования мочи, выпол-
ненные через 6 суток, показали сл. результаты: 

• в основной группе эрадикация возбудителя насту-
пила у 91 из 94 больных с исходной бактериурией (96,8%), 
персистенция со снижением микробного числа – у 3 (3,2%); 

• в группе сравнения эрадикация произошла у 89 
из 92 (96,7%) больных, персистенция – у 3 (3,3%).   

Показатель и сроки исследования 
Index and timing of the study 

Основная группа 
Study group                                                       

Группа сравнения    
Сomparison group

Уровень значимости, p  
p-value 

Характерные симптомы (Typical): 
Typical symptoms (Typical): 
1. Учащенное мочеиспускание  

Frequent urination 
               Исходно / Initially 
               Через 3 суток / In 3 days 
               Через 6 суток / In 3 days 
2. Сильные и неудержимые позывы 

Strong and uncontrollable urge                                                
               Исходно / Initially 
               Через 3 суток / In 3 days 
               Через 6 суток / In 3 days                              
3. Боли или жжение при мочеиспускании 

Pain or burning when urinating 
               Исходно / Initially 
               Через 3 суток / In 3 days 
               Через 6 суток / In 3 days                             
4. Чувство неполного опорожнения 

Feeling of incomplete emptying 
               Исходно / Initially 
               Через 3 суток / In 3 days 
               Через 6 суток / In 3 days                                                                                
5. Боль внизу живота 

Lower abdominal pain   
               Исходно / Initially 
               Через 3 суток / In 3 days 
               Через 6 суток / In 3 days                                       
Сумма баллов Typical 
Total points Typical  
               Исходно / Initially 
               Через 3 суток / In 3 days 
               Через 6 суток / In 3 days                                        
Изменение самочувствия (Dynamics): 
Change in well-being 
               Через 3 суток / In 3 days 
               Через 6 суток / In 3 days 

 
 
 
 

2,7 ± 0,4 
0,9 ± 0,1 

0,16 ± 0,03 
 
 

2,6 ± 0,3 
0,4 ± 0,05 

0,03 ± 0,01 
 
 

2,6 ± 0,3 
0,4 ± 0,04 

0,04 ± 0,01 
 
 

1,8 ± 0,2 
0,2 ± 0,03 

0,04 ± 0,01 
  
 

2,5 ± 0,2 
0,2 ± 0,02 

0 
 
 

12,2 ± 0,5 
2,1 ± 0,2 

0,27 ± 0,04 
 
 

0,7 ± 0,1 
0,11 ± 0,03 

 
 
 
 

2,6 ± 0,3 
1,8 ± 0,3 
1,0 ± 0,2 

 
 

2,5 ± 0,2 
1,5 ± 0,2 

0,61 ± 0,05 
 
 

2,5 ± 0,3 
1,5 ± 0,2 

0,42 ± 0,05 
 
 

2,0 ± 0,2 
0,5 ± 0,05 

0,19 ± 0,03  
 
 

2,4 ± 0,2 
1,3 ± 0,1 

0,28 ± 0,03 
 
 

12,0 ± 0,6 
6,6 ± 0,4 
2,5 ± 0,2 

 
 

2,3 ± 0,3 
1,22 ± 0,1 

 
 
 
 

> 0,05 
< 0,02 

< 0,001 
 
 

> 0,05 
< 0,001 
< 0,001 

 
 

> 0,05 
< 0,01 

< 0,001 
 
 

> 0,05 
< 0,001 
< 0,001 

 
 

> 0,05 
< 0,001 

 
 
 

> 0,05 
< 0,001 
< 0,001 

 
 

< 0,001 
< 0,001 

Таблица 3. Динамика показателей шкалы ACSS, баллы (M±m) 
Table 3. Dynamics of the ACSS scale indexes, points  



По эрадикации возбудителя не получено достовер-
ного различия (p>0,05), так как в обеих группах использо-
вался один и тот же высокоэффективный антибиотик – 
фосфомицина трометамол, рекомендованный ведущими 
европейскими и российскими экспертами [2, 8]. 

В основной группе больные пребывали на больнич-
ном листе в среднем 5,1±0,5 дня, что достоверно  
(p <0,05) меньше, чем в группе сравнения (7,3±0,6 дня), 
т.е.  сроки временной нетрудоспособности сократились 
на 30,1%. Быстрое восстановление трудоспособности у 
больных основной группы связано с ранней и более эф-
фективной ликвидацией у них болевого симптомоком-
плекса и дизурических явлений. К 5–6 дню от начала 
заболевания подавляющее большинство больных основ-
ной группы были готовы к трудовой деятельности, ибо 
уже не испытывали учащенных позывов к мочеиспуска-
нию, не нуждались в частом посещении туалета на ра-
бочем месте, могли свободно совершать поездки к месту 
работы. 

Побочные эффекты феназопиридина выявлены у 1 
(0,9%) больной в виде умеренной тошноты, что, однако, 
не привело к отказу ее от дальнейшего приема препарата. 

На яркое окрашивание мочи в оранжевый цвет об-
ратили внимание 11 (9,8%) пациенток, однако это не счи-
тается побочным эффектом терапии [15-19]. Серьезных 
нежелательных явлений приема каждым пациентом 1200 
мг феназопиридина не зафиксировано. По контрольным 
анализам крови не выявлено изменений количества 
эритроцитов, гемоглобина, лейкоцитов, лимфоцитов и 
моноцитов крови у всех 112 больных, принимавших фе-
назопиридин. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  

 
Проведенное 3-летнее исследование обнаружило 

выраженные анальгетический и антидизурический эф-
фекты препарата Уриналгин Ф (феназопиридин) при его 
сочетанном использовании с фосфомицином, в сравне-
нии с примененной лечебной комбинацией фосфоми-
цина и дротаверина гидрохлорида. 

Динамика болевого симптомокомплекса, регистри-
руемого ВАШ, в ходе лечения острого неосложненного 
цистита приведена на рисунке 2. Как видим, во все вре-

менные промежутки, от 6 до 48 часов от начала терапии, 
в основной группе, обнаружен значительный анальгети-
ческий эффект, обусловивший уменьшение цифрового 
показателя боли с исходных 7,2 балла (что означает по 
шкале как «очень сильная боль») до очень незначитель-
ного уровня боли в 0,4 балла уже через 24 часа и затем 
приведший к полному исчезновению боли у всех паци-
енток к сроку 48 часов от начала использования феназо-
пиридина. Во все сроки регистрации – 6, 12, 24 и  
48 часов – в группе сравнения, болевые ощущения па-
циенток, в соответствии с данными анкеты ВАШ, были 
значительно сильнее, чем в основной группе. 

Согласно анкете ВАШ, при применении феназопи-
ридина средний показатель боли уже через 6 часов сни-
зился на 49,3% от исходного, через 12 ч он уменьшился 
на 78,1%, через 24 ч – на 94,5% от начального уровня, а 
через 48 ч боли исчезли у всех 112 больных. 

Выраженный местный (уроселективный) обезбо-
ливающий эффект феназопиридина в нашем исследо-
вании проявился и при анализе шкалы ACSS. По этой 
шкале чувство боли характеризуют симптом №3 («боли 
или жжение при мочеиспускании») и симптом №5 
(«боль внизу живота»). В основной группе через 3 суток 
отмечено резкое уменьшение цифровых показателей 
выраженности этих болевых симптомов как по сравне-
нию с высоким исходным уровнем (уменьшение в 6,5 
раза по симптому №3 и в 12,5 раза – по симптому №5), 
так и в сравнении с группой сравнения, которая резко 
уступала по купированию болевых симптомов цистита. 

Выраженный избирательный (на нижние мочевые 
пути) обезболивающий эффект феназопиридина, об-
наруженный также и другими авторами, позволил от-
нести этот препарат к уроанальгетикам, т.е. к классу 
лекарственных средств, оказывающих селективное 
анальгетическое действие на нижние мочевые пути 
[13, 17, 19].  

Предполагаемый механизм обезболивающего дей-
ствия феназопиридина на мочевой пузырь был проде-
монстрирован группой исследователей во главе с 
N.Aizawa. На крысах женского пола была проведена 
оценка влияния феназопиридина на активность аффе-
рентной иннервации путем прямого измерения скоро-
сти проведения нервного импульса по Aδ- и С-волок- 
нам мочевого пузыря. Как известно, рецепторы боли в 
стенке мочевого пузыря представлены гломеруляр-
ными тельцами (немиелинизированные С-волокна с 
низкой скоростью проведения) и свободными нерв-
ными окончаниями (тонкомиелинизированные Aδ-во-
локна с большей скоростью проведения); Aδ -волокна 
служат для приема и передачи информации, связанной 
преимущественно с сильной и острой болью. N. Aizawa 
и соавт. установили, что внутривенное введение  
феназопиридина дозозависимо снижало активность  
Aδ-волокон, но не влияло на С-волокна. Таким обра-
зом, феназопиридин реализует свои клинические  
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Рис. 2. Динамика выраженности боли по ВАШ, баллы 
0 – исходно, далее – часы от начала лечения 
Fig. 2. Dynamics of pain severity according to the VASe, points 
0 – initially, then – hours from the start of treatment



эффекты в результате прямого ингибирующего дей-
ствия на интрамуральные афферентные Aδ-волокна, 
обеспечивающие чувствительность мочевого пузыря 
[25]. По современным представлениям, в результате ин-
гибирования альфа-субъединицы потенциал-управляе-
мых натриевых каналов уменьшается проницаемость 
мембраны Aδ-нервного волокна для ионов натрия; это 
приводит к нарушению деполяризации и блокаде про-
ведения возбуждения по нервному волокну (рис. 3) [26]. 

Однако действие феназопиридина не ограничивается 
уроселективным обезболивающим эффектом. Наше ис-
следование показывает, что препарат имеет выраженное 
тормозящее влияние также на симптомы нижних мочевых 
путей, не связанные с чувством боли. Согласно данным, 
приведенным таблице 3, отчетливо прослеживается тор-
мозящее действие феназопиридина на симптомы №1 
шкалы ACSS (учащенное мочеиспускание), №2 (сильные и 
неудержимые позывы на мочеиспускание) и №4 (чувство 
неполного опорожнения мочевого пузыря). По сравнению 
с группой сравнения, вышеперечисленные симптомы ци-
стита, которые многие авторы относят к «дизурии», умень-
шались значительнее и быстрее (рис. 4).  

Несомненно, что помимо влияния на афферентные 
Aδ-волокна, существуют другие механизмы положитель-
ного действия феназопиридина при цистите. В частности, 
существуют предположения, что феназопиридин местно 
ингибирует циклооксигеназу в уротелии [14, 20] и поэтому 
препарат должен обладать противовоспалительным эф-
фектом, что дополнительно позволяет уменьшать симп-
томы заболевания, быстрее устранять лейкоцитурию. 

Исследование показало высокую клиническую эф-
фективность применения феназопиридина (в комбинации 
с антибиотиком фосфомицином) как симптоматического, 
анальгетического и антидизурического средства при лече-
нии больных острым неосложненным циститом: в основ-
ной группе темп снижения суммы баллов характерных 
симптомов по шкале ACSS был более выражен по сравне-
нию с контрольной группой. Кривая диаграммы основной 
группы свидетельствует о том, что особенно выражено 
уменьшение симптоматики в первые 3 суток лечения, когда 
организм насыщен феназопиридином (рис. 5) [27].   

Проведенное 3-летнее исследование, основанное на 
изучении терапии большой группы больных, показало, 
что антибактериальное лечение острого неосложненного 
цистита фосфомицином целесообразно дополнять пре-
паратом феназопиридин, обладающим анальгетическим 
и антидизурическим эффектом. Добавление феназо- 
пиридина к стандартному лечению фосфомицином,  
помимо уже указанных положительных эффектов, поз-
воляет в более ранние сроки добиться исчезновения лей-
коцитурии, достигнуть более благоприятного само- 
чувствия больных в ходе лечения (что подтверждено руб-
рикой Dynamics шкалы ACSS), значительно сократить 
сроки временной нетрудоспособности. 

Комплекс фосфомицина трометамол и феназопири-
дин позволяет повысить клиническую эффективность 
лечения острого неосложненного цистита, добившись пол-
ного выздоровления у 97,3% больных, при сохранении вы-
сокой бактериологической эффективности (96,8%). 

 
ВЫВОДЫ 
 

Феназопиридин обладает выраженным селектив-
ным уроанальгетическим и антидизурическим эффек-
тами и является эффективным средством для симпто- 
матической терапии больных острым неосложненным 
циститом. В суммарной дозе 1200 мг, принятой в тече-
ние 2 суток, феназопиридин безопасен у небеременных 
женщин в возрасте 18 лет и старше. 

Согласно данным рассмотренного исследования, 
комбинация антибиотика первой линии фосфомицина 
трометамол и уроанальгетика феназопиридина  
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Рис. 4. Динамика симптома №2 шкалы ACSS (сильные и неудержимые позывы 
на мочеиспускание), баллы  
Fig. 4. Dynamics of symptom №. 2 of the ACSS scale (strong and uncontrollable 
urge to urinate), points 

Рис. 5. Динамика баллов характерных симптомов шкалы ACSS (Typical). По 
оси ординат – сумма баллов, по оси абсцисс – сутки от начала лечения  
Fig. 5. Dynamics of characteristic symptom scores on the ACSS (Typical) scale. On the 
ordinate axis - the sum of points, on the abscissa axis – days from the start of treatment 

Рис. 3. Механизм селективного обезболивающего действия феназопиридина [26] 
Fig.3. Mechanism of selective analgesic action of phenazopyridine [26]



улучшает результаты лечения острого неосложненного 
цистита у женщин, имеет клиническую эффективность 
(выздоровление) 97,3% и бактериологическую эффек-

тивность 96,8%, быстрее и эффективнее ликвидирует 
боль и другие симптомы заболевания, на 30,1% сокра-
щает сроки временной нетрудоспособности.  
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Аннотация:   
Введение. Хронический пиелонефрит – одно из самых частых заболеваний почек. С учетом хронического характера инфекции, немаловажным аспек-
том лечения рецидивирующих неосложненных инфекций верхних мочевых путей является антибиотикорезистентность. 
Целью работы является оценка динамики количества обострений и выраженности симптомов хронического пиелонефрита на фоне приема ком-
плексного препарата «Нефробак»®. 
Материалы и методы. В исследование было включено 60 пациенток в возрасте от 24 до 56 лет с жалобами на боль в поясничной области, повышение 
температуры тела, дизурию. На основании обследования им был установлен диагноз хронического пиелонефрита. Пациентки были рандомизированы 
в две группы: больные первой группы (контрольной) получали только антибиотикотерапию, больные второй группы – антибиотикотерапию в ком-
бинации с биологически активным комплексом «Нефробак»® по 1 капсуле 2 раза в день в течение 1 месяца. Обе группы наблюдались в течение 6 месяцев 
с начала терапии. 
Результаты. В группе, получавшей антибиотик в сочетании с комплексом «Нефробак»®, через 3 и 6 месяцев наблюдалось на 80% и 96% меньше случаев 
лейкоцитурии соответственно. Также в этой же группе отмечалось значительно меньшее количество пациентов с бактериурией после 3 визита  
по сравнению с контрольной группой, получавшей антибиотикотерапию. Через 6 месяцев после начала исследования в группе, получавшей комбини-
рованную терапию, включающую «Нефробак»®, не было зарегистрировано ни одного случая обострения хронического пиелонефрита, в контрольной 
группе у трех пациентов было выявлено по 1 обострению. 
Выводы. «Нефробак»® может быть рекомендован в качестве элемента комплексной терапии хронического пиелонефрита, оказывающего противо-
рецидивное и противовоспалительное действие, усиливающее влияние антибиотиков. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Хронический пиелонефрит – одно из самых частых 
заболевание почек. Критерием рецидивирующего харак-
тера пиелонефрита является развитие трех обострений 
в течение 12 месяцев или двух обострений в течение 6 
месяцев. Часто хронический пиелонефрит является след-
ствием неадекватного или неполного лечения острого 
пиелонефрита и имеет те же факторы риска и схожий па-
тогенез. Наиболее типичными факторами риска хрони-
ческого пиелонефрита являются структурные аномалии 
мочевыводящих путей и рефлюкс-нефропатия [1]. 

Одним из распространенных осложнений хрони-
ческого пиелонефрита является образование рубцов в 
ткани почек с последующим возможным развитием 
хронической почечной недостаточности [2]. 

С учетом хронического характера инфекции нема-
ловажным аспектом лечения рецидивирующих не-
осложненных инфекций верхних мочевых путей явля- 
ется антибиотикорезистентность. Данная проблема ак-
туальна и для России. Врачи не всегда следуют реко-
мендациям и не назначают препараты первой линии. 
Более того, вместо этого нередки случаи применения 
тех антибактериальных средств, которые исключены из 
рекомендаций [3]. 

Очевидно, что терапия острого и обострений хро-
нического пиелонефрита должна быть в первую оче-
редь патогенетически обоснованной. При этом необ- 
ходимо принимать во внимание, что каждое последую-
щее обострение хронического пиелонефрита может 
приводить к ухудшению функции почек, дальнейшему 
прогрессированию почечной недостаточности, к раз-
витию антибиотикорезистентности и к побочным эф-
фектам антибактериальной терапии [4, 5]. Проблемы 
комплаентности заставляют искать безопасные и эф-
фективные режимы длительной профилактики реци-
дивов хронического пиелонефрита. 

Цель данной работы – изучение эффективности и 
безопасности биологически активной добавки «Нефро-
бак»®, капсулы, (ООО «ЭСЭЙЧ ФАРМА», Россия) при 
применении у пациентов с обострением хронического 
пиелонефрита в условиях реальной клинической прак-
тики. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В исследование было включено 60 пациенток в воз-
расте от 24 до 56 лет включительно, обратившихся к 
врачу-урологу с жалобами на боль в поясничной обла-
сти, повышение температуры тела, дизурию. Пациент-
кам на основании обследования, проведенного в 
соответствии с действующими рекомендациями, был 
установлен диагноз хронический пиелонефрит. Крите-
рием постановки диагноза хронического пиелонефрита 
служило наличие двух обострений в течение полугода 
или трех – в течение года. 

Из исследования исключали мужчин, пациенток с 
конкрементами или инородными телами (стенты, кате-
теры) в мочевых путях, декомпенсированным сахарным 
диабетом, нарушениями мочеиспускания в анамнезе (ги-
перактивный мочевой пузырь и др.), наличием у паци-
ентки заболеваний, передающихся половым путем, а 
также случаи требующие госпитализации. 

Реальная клиническая практика подразумевала, 
что все пациентки при диагностике хронического пие-
лонефрита будут получать антибактериальную терапию 
в соответствии с действующими клиническими реко-
мендациями. При этом пациентки рандомизированы в 
две группы. Первая группа получала только антибиоти-
котерапию (АБ), вторая группа – антибиотикотерапию 
в комбинации с биологически активным комплексом 
«Нефробак»® по 1 капсуле 2 раза в день в течение 1 ме-
сяца. Обе группы наблюдались в течение 6 месяцев с на-
чала терапии.   

Summary:  
Introduction. Chronic pyelonephritis is the most common kidney disease. In accordance with the chronic nature of the infection, an important aspect of the 
treatment of recurrent uncomplicated urinary tract infections is antibiotic resistance. 
The aim of this work is to evaluate dynamics of the number of relapses and severity of symptoms of chronic pyelonephritis against the background of the complex 
drug «Nephrobac»®. 
Materials and methods. The study included 60 patients aged 24 to 56 years with complaints of pain in the lumbar area, fever, and dysuria. Based on the exam-
ination, the patients were diagnosed with chronic pyelonephritis. The patients were randomized into two groups: the first group received only antibacterial therapy, 
the second group received antibacterial therapy in combination with the biologically active complex «Nephrobac»® 1 capsule 2 times a day for 1 month. Patients 
of both groups were observed for 6 months from the start of therapy. 
Results. Fewer cases of leukocyturia were observed in the group receiving the antibiotic in combination with «Nephrobac»®, 45% and 75% after 3 and 6 months, 
respectively. In addition, in the same group, there were significantly fewer patients with bacteriuria after 3 visits in the main group compared with the control 
group receiving antibiotic therapy. There were no relapses registered 6 months after the start of the study in the group receiving combination therapy, including 
«Nephrobac»®, there were three patients with 1 relapse each in the control group. 
Conclusions. «Nephrobac»® can be recommended as a part of the complex therapy of chronic pyelonephritis, which has an anti-relapse and anti-inflammatory 
effect, enhancing antibiotics. 
 
Key words: chronic pyelonephritis; antibiotic resistance; combination therapy; baikalin, charancin.  
For citation: Spivak L.G., Evdokimov M.S., Krasnyak S.S. The results of a prospective comparative study on the efficacy and safety of the dietary 
supplement «Nephrobac»® in the complex treatment of patients with chronic pyelonephritis. Experimental and Clinical Urology 2023;16(1):164-168; 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-164-168
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Для изучения терапевтического эффекта проводились:  
• оценка динамики выраженности симптомов ост-

рого пиелонефрита на основании опроса пациентки; 
• оценка динамики параметров общего анализа мочи 

и посева мочи (изменение уровня лейкоцитов, эритро-
цитов, нитритов, белка, в общем анализе мочи и уровня 
микробной нагрузки по результатам посева мочи, а 
также резистентности выявленных микроорганизмов к 
антибиотикам); 

• оценка динамики патологических изменений па-
ренхимы почек по результатам ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) почек и верхних мочевых путей. 

Эффект оценивался как выраженный, хороший, 
удовлетворительный, неудовлетворительный в зависи-
мости от наличия/отсутствия динамики обострений 
пиелонефрита в сочетании с лабораторными и инстру-
ментальными данными. 

Выраженный эффект характеризовался отсут-
ствием обострений хронического пиелонефрита в пе-
риод наблюдения при исчезновении патогенных 
микроорганизмов по результатам посева мочи и нор-
мализации УЗ картины почек; хороший эффект – 
уменьшением титра патогенных микроорганизмов по 
результатам посева мочи и/или уменьшением уровня 
лейкоцитов, нитритов в моче при отсутствии призна-
ков воспаления по УЗИ; удовлетворительный эффект – 
уменьшением степени бактериурии или уменьшением 
выраженности воспаления по результатам общего ана-
лиза мочи неудовлетворительный эффект – отсутствием 
положительной динамики или ухудшением состояния 
пациента.   

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Шестьдесят пациенток было исходно включено в 
исследуемую когорту. По причинам, не связанным с эф-
фективностью и безопасностью терапии 3 пациентки 
выбыли из исследования (lost for follow-up). Результаты 
данных пациенток не учитывались в общем анализе.  

Полностью завершили исследование 57 пациентов: 
28 – в первой группе и 29 – во второй группе. Всем па-
циенткам на скрининге и на контрольных визитах вы-
полнялся бактериологический анализ мочи и у всех на 
первичном визите были выявлены те или иные пато-
гены. Структура уропатогенов, выявленных на скри-
нинге представлены в таблице 1. 

Оценка динамики степени выраженности симпто-
мов обострений хронического пиелонефрита на осно-
вании опроса пациента до и после лечения представ- 
лена на рисунке 1. 

На фоне терапии в обеих группах достоверно сни-
зился уровень выраженности симптомов, причем в 
большей степени в группе пациентов, получавших од-
новременно антибиотикотерапию и «Нефробак»®. 

При оценке результатов общего анализа мочи до 
лечения у всех пациентов в анализах выявлена лейко-
цитурия и клинически значимые титры бактериурии.  

В обеих группах бактериурия в клинически значи-
мых титрах практически не сохранилась, а сама тера-
пия не повлияла на изменение чувствительности 
микроорганизмов к антибиотикам у этих больных.  

Отмечено значительно меньшее число пациентов с 
лейкоцитурией на 2-м и  и 3-м визитах в группе, полу-
чавшей антибиотикотерапию совместно с комплексом 
«Нефробак»®. В этой группе через 3 месяца наблюда-
лось на 80% меньше случаев лейкоцитурии, чем в конт-
рольной группе. Через 6 месяцев после начала исследо- 
вания в данной группе наблюдалось уже на 96% меньше 
случаев лейкоцитурии (рис. 2). В группе, получавшей 
только антибиотик, наблюдалось на 60% и 86% меньше 
случаев лейкоцитурии соответственно. 

Отмечается также значительно меньшее количе-
ство пациентов с бактериурией на 3-м визите в основ-
ной группе по сравнению с контролем (табл. 2). В 
основной группе, получавшей комплексную терапию, 
частота бактериурии после лечения сократилась на 

Выявленный патоген 
Identified pathogen

Число пациенток, n (%) 
Number of patients, n (%)                                                  

Escherichia coli 46 (81)

Enterococcus faecalis 6 (11)

Klebsiella pneumoniae 3 (5)

Proteus mirabilis 2 (3)

Таблица 1. Результаты бактериологического анализа мочи 
Table 1. Results of bacteriological analysis of urine 

Рис. 1. Динамика выраженности симптомов обострений хронического пие-
лонефрита до и после лечения (количество пациентов) 
Fig. 1. Dynamics of the severity of symptoms of exacerbates pyelonephritis 
before and after treatment (number of patients)

Рис. 2. Динамика лейкоцитурии в обеих группах 
Fig.2. Dynamics of leukocyturia in both groups
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96,5% в контрольной – только на 87,5% (p<0,05). В ос-
новной группе был отмечен только 1 случай бактериу-
рии, в то время как в контрольной – четыре случая. 

За все время наблюдения не отмечено ультразвуко-
вых признаков, которые можно было бы трактовать как 
изменение картины почечного синуса и паренхимы.  

Оценка безопасности и регистрация нежелательных 
явлений проводилась согласно протоколу. Разницы между 
частотой возникновения нежелательных явлений, обуслов-
ленных приемом антибиотиков в обеих группах, не было. 
Нежелательных явлений, связанных с приемом комплекса 
«Нефробак»®, отмечено не было ни у одного пациента. 

На 2-м визите (через 3 месяца) ни у одного участ-
ника исследования в обеих группах не возникло обост-
рения. Однако через 6 месяцев после начала исследо- 
вания, у 3 пациенток в контрольной группе, принимав-
шей только антибиотики, выявлено по 1 обострению. 
В группе, получавшей комбинированную терапию, 
включающую «Нефробак»®, в течение всего периода на-
блюдения обострений хронического пиелонефрита об-
наружено не было. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  

 
Актуальные руководства Европейской ассоциации 

урологов и Российского общества урологов рекомен-
дуют применение антибиотиков в качестве препаратов 
первого выбора при инфекциях мочевыводящих путей 
(ИМП) [6, 7]. Учитывая, что ИМП являются одними из 
наиболее распространенных инфекционных заболева-
ний, встречающихся в общей практике, применение этих 
рекомендаций может внести значительный вклад в раз-
витие растущей глобальной проблемы устойчивости к 
антибиотикам [8]. 

Исходя из этого, крайне важно определить потен-
циальные альтернативные стратегии. Предыдущие ис-
следования показали, что общее использование анти- 
биотиков может быть значительно снижено за счет на-
чального симптоматического лечения инфекции ниж-
них мочевых путей с помощью нестероидных противо- 
воспалительных препаратов (НПВП), даже несмотря на 
то, что симптоматическое лечение этими препаратами 
клинически уступает антибиотикотерапии [9, 10]. Од-
нако в отношении инфекций верхних мочевых путей 
подобные исследования отсутствуют.  

Биологически активный комплекс «Нефробак»® 
представляет собой экстракты Шлемника байкальского 
(90% байкалин), Момордики харанции (10% харантин) 
и листьев Шелковицы белой (1% 1-дезоксиноирими-
цина). Данные компоненты усиливают бактериостатиче-
ское действие пенициллиновых антибиотиков, защи- 
щают ткани от последствий избыточного воспалитель-
ного ответа, ингибируют рост грамотрицательных (E. 
coli) и грамположительных (S. epidermis, S. аureus, мети-
циллинрезистентного золотистого стафилококка – 
MRSA) бактерий, усиливают противоинфекционный 
иммунитет. В частности, байкалин, содержащийся в 
Шлемнике байкальском, предотвращает образование 
биопленок за счет воздействия на РНК бактерий одних 
штаммов и влияния на QS (quorum sensing – контроли-
руемый фактор вирулентности) других штаммов бакте-
рий, а также защищает ткани почек от избыточного 
воспалительного ответа [11 – 13].  Экстракт Момордики 
харанции обладает прямым антибактериальным эффек-
том в отношении широкого числа микроорганизмов [14, 
15]. Экстракт Шелковицы белой ингибирует рост бакте-
рий, усиливает не только действие антибиотиков, но и 
фагоцитарную активность макрофагов [16–19]. 

Проведенное нами рандомизированное сравни-
тельное исследование показывает преимущество ком-
бинированной терапии антибиотиками и раститель- 
ными комплексами над монотерапией в отношении 
клинических, микробиологических параметров и дли-
тельности периода ремиссии хронического пиелонеф-
рита. Применение комплекса «Нефробак»® в течение  
1 месяца с последующим наблюдением в течение 5 ме-
сяцев показало существенное превосходство по резуль-
татам общего и микробиологического анализа мочи, а с 
учетом высокого профиля безопасности комплекса 
«Нефробак»® в формате профилактики обострений пие-
лонефрита будет не лишним предположить о возмож-
ности пролонгации месячного курса приема до 3-6 
месяцев с целью достижения максимальной эффектив-
ности в создании стойкой ремиссии. 

Наиболее важным и значимым результатом иссле-
дования является снижение количества обострений хро-
нического пиелонефрита за период наблюдения. Данный 
факт свидетельствует в пользу того, что «Нефробак»® 
способен не только уменьшать выраженность инфек-
ционно-воспалительного процесса в почке, что   

Группа больных   
Patient group

До лечения, n / Before treatment, n                                                 После лечения, n/ After treatment, n

Бактериурия есть 
Bacteriuria is

Бактериурии нет  
Bacteriuria no

Бактериурия есть  
Bacteriuria is

Бактериурии нет  
Bacteriuria no

Антибиотик / Antibiotic 28 0 4 24

Антибиотик + «Нефробак»®  
Antibiotic + «Nefrobak»® 29 0 1 28

Таблица 2. Динамика бактериурии у пациентов в обеих группах 
Table 2. Dynamics of bacteriuria in both groups 



отражается в исчезновении лейкоцитурии и бактериу-
рии у пациентов, но и удлинять период ремиссии хрони-
ческого пиелонефрита.  

Так как данное исследование является первым анали-
зом применения препарата «Нефробак»® для лечения и про-
филактики хронического пиелонефрита, в связи с этим 
невозможно выполнить сравнительный анализ результатов. 

ВЫВОДЫ 
 

На основании результатов проведенного исследова-
ния «Нефробак»® может быть рекомендован в качестве 
элемента комплексной терапии хронического пиелонеф-
рита, оказывающего противорецидивное и противовоспа-
лительное действие, усиливающее антибиотики.  
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Аннотация:   
Введение. Кистозно-железистый цистит – одна из разновидностей метаплазии стенки мочевого пузыря, которая, в редких случаях, может 
проявляться в виде объемных полиповидных разрастаний. 
Клинический случай. Представлен случай полиповидных изменений стенки мочевого пузыря вследствие кистозно-железистого цистита 
у мужчины 74 лет на фоне хронического воспалительного процесса и ахалазии верхних мочевыводящих путей. Настоящее наблюдение под-
тверждает теорию об этиологической значимости для развития метаплазии уротелия длительно перситирующей инфекции мочевыво-
дящих путей. Единственным достоверным методом диагностики кистозно-железистого цистита и дифференциальной диагностики 
псевдоопухолевых изменений от уротелиальной карциномы является морфологический, после проведенной трансуретральной резекции. 
Выводы. Представленное в настоящей статье наблюдение показало, что клинические проявления кистозно-железистого цистита могут 
быть вариабельны и требуют комплексного подхода к диагностике и лечению. 
 
Ключевые слова: цистит; опухоль мочевого пузыря; железистый цистит; кистозно-железистый цистит; полип мочевого  
пузыря; метаплазия мочевого пузыря. 
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Cystic glands metaplasia of the urinary bladder   
CLINICAL STUDY 
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Summary:  
Introduction. Cystic-glandular cystitis is one of the varieties of metaplasia of the bladder wall, which, in rare cases, can manifest itself in the 
form of voluminous polypoid growths.  
Clinical study. This article presents a case of polypoid changes in the bladder wall due to cystic glandular cystitis in a 74-year-old man against 
the background of a chronic inflammatory process and achalasia of the upper urinary tract. This observation confirms the theory of the etio-
logical significance for the development of urothelial metaplasia of a long-term persistent urinary tract infection. The only reliable method for 
diagnosing cystic glandular cystitis and differential diagnosis of pseudotumor changes from urothelial carcinoma is morphological, after 
transurethral resection. 
Conclusion. The observation presented in this article showed that the clinical manifestations of cystic glandular cystitis can be variable and 
require an integrated approach to diagnosis and treatment. 
 
Key words: cystitis; bladder tumor; glandular cystitis; cystic glandular cystitis; bladder polyp; bladder metaplasia. 
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КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

ВВЕДЕНИЕ 
 

Железистый цистит (ЖЦ) является одной из раз-
новидностей хронического воспалительного процесса 
стенки мочевого пузыря, характеризующийся локаль-
ной пролиферацией его слизистой оболочки. На одном 
из этапов развития инфекционного процесса пере-
ходно-клеточный уротелий пролабирует в собственную 

пластинку, образуя так называемые гнезда фон Брунна 
[1]. В тех случаях, когда из них образуются кистозные 
полости, а уротелий подвергается метаплазии в столб-
чатые клетки, процесс становится необратимым, и  
называется кистозно-железистым циститом [2-4]. Мор-
фологическое изучение ЖЦ показало, что существует 
его два гистологических типа. Наиболее распростра-
ненный тип характеризуется наличием участка стенки 
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мочевого пузыря, выстланным непродуктивными 
столбчатыми клетками, встречается при патологоана-
томических исследованиях в 60-70% наблюдений. Дру-
гой тип диагностируется значительно реже и пред- 
полагает наличие кистозных полостей, выстланных 
бокаловидными клетками, секретирующими муцин. 
Выраженный метапластический процесс в кистозно-
измененной стенке мочевого пузыря в редких случаях 
приводит к образованию опухолевой массы, имити-
рующей уротелиальный рак [1, 4]. H. Hua и соавт. от-
мечают, что ЖЦ, проявляющийся в виде полиповид- 
ного образования, встречается в 0,1-1,9% случаев в 
общей популяции, что значимо ниже, чем частота уро-
телиальной карциномы [5]. Стандартизированный по-
казатель заболеваемости раком мочевого пузыря на 
100000 населения в нашей стране составляет 13,2 для 
мужчин и 2,3 для женщин [6]. 

Учитывая патоморфологически доказанный про-
цесс метаплазии уротелия в патогенезе ЖЦ, еще в про-
шлом веке было выдвинуто предположение о риске 
малигнизации измененных участков мочевого пузыря  
[2, 3, 7]. Однако эти исследования неоднозначны вслед-
ствие малых клинических выборок и сроков наблюдения 
за пациентами. В альтернативных научных публикациях 
не выявлено прямой зависимости между развитием уро-
телиального рака и этой формой цистита [8-11]. 

В настоящей статье представлен случай полипо-
видных изменений стенки мочевого пузыря вследствие 
кистозно-железистого цистита у мужчины 74 лет. Фо-
новым заболеванием, вероятно способствовавшим раз-
витию этой патологии, являлась ахалазия верхних 
мочевыводящих путей справа с исходом в терминаль-
ный гидронефроз. 

 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  
 

Мужчина А. 74 лет, поступил в приемное отделение 
многопрофильной больницы 30.06.2022 в экстренном 
порядке с жалобами на впервые в жизни появившуюся 
примесь крови в моче, постоянные (на протяжении не-
скольких лет) ноющие боли в поясничной области 
справа. Впервые к урологу по месту жительства он об-
ратился за 1 месяц до госпитализации по направлению 
врача-невролога, у которого длительное время наблю-
дался и проходил лечение по поводу распространенного 
остеохондроза позвоночника с люмбалгией. 

В условиях стационара были проведены ультразву-
ковое исследование почек, мочевого пузыря, магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) малого таза по результатам 
которых диагностировано образование в области устья 
правого мочеточника, терминальный гидроуретеронеф-
роз справа и гидроуретеронефроз слева (рис. 1). 

В лабораторных анализах обращали на себя внимание 
умеренный лейкоцитоз – 10,0 тыс., гемоглобин – 123 г/л, 
СОЭ – 50 мм. ч., С-реактивный белок – 15,8 ммоль/л, 

креатинин – 163,7 мкмоль/л, мочевина – 5,6 ммоль/л,  
в общем анализе мочи – лейкоцитурия и гематурия.  
С лечебно-диагностической целью была выполнена 
уретроцистоскопия с последующей трансуретральной 
резекцией полиповидной опухоли в проекции устья 
правого мочеточника (рис. 2). 

Эндоскопическое исследование показало, что 
устье правого мочеточника широкое, зияющее, разрас-
тается в полиповидную опухолевую ткань. Устье и 
мочеточник в тазовом отделе свободно проходимы для 
тубуса резектоскопа 26Ch. После резекции опухолевой 
ткани выполнена уретероскопия. В нижней трети моче-
точника определяется множество конкрементов разме-
ром от 2 до 10 мм. (рис. 3). 

После уретеролитоэкстракции 84-х конкрементов, 
различного размера из дилатированного правого моче-
точника, выполнена уретеропиелоскопия. Мочеточник 
расширен на всем протяжении до 2-3 см, дополнитель-
ные образования в его средней и верхней третях, а 
также в чвшечно-лоханочном сегменте не визуализи-
ровались. Резецированная стенка мочевого пузыря 
была направлена на морфологическое исследование, в 
ходе которого выявлены полиповидным утолщением 
слизистой оболочки мочевого пузыря за счет   

Рис. 1. Ультразвуковое исследование: а – терминальный гидронефроз правой 
почки; б – опухолевидное образование в проекции устья правого мочеточника 
Fig. 1. Ultrasound examination: a – terminal hydronephrosis of the right kidney;  
b – tumor-like formation in the projection of the mouth of the right ureter 

а

б
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разрастания тубулярно-кистозных структур, выстлан-
ных кубическим эпителием. Железистые структуры со-
держали гомогенную эозинофильную смесь. Гистологи- 
ческое заключение: железисто-кистозный цистит. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Согласно представленным в литературе данным, 
кистозно-железистый цистит является частой пато-
лого-морфологической находкой, но довольно редко 
проявляется в виде крупных объемных разрастаний, 
трудно отличимых при помощи неинвазивных методов 
исследования от рака мочевого пузыря. Трансуретраль-
ная резекция с последующим гистологическим заключе-
нием является единственным методом точной 
диагностики данной патологии [5]. Учитывая инфек-
ционно-воспалительный генез ЖЦ, его проявление в 

виде полиповидного разрастания может диагностиро-
ваться в любом возрасте. Подтверждением этому служат 
опубликованный случай выявленной опухоли у муж-
чины 22 лет, которая явилась причиной развития острой 
задержки мочеиспускания. Результаты хирургического 
лечения показали редкий, для столь молодого возраста 
случай развития гиперплазии простаты и ЖЦ [9].  
M.J. Semins и соавт. в 2007 году представили клиническое 
наблюдение диагностированной опухоли мочевого пу-
зыря у 32-летней женщины. По результатам гистологиче-
ского исследования был подтвержден ЖЦ (кистозный), 
без признаков неоплазии. Наблюдение в отдаленном пе-
риоде не показало признаков рецидива заболевания 
и/или развития уротелиального рака [12]. Однако стоит 
отметить, что чаще такое клиническое проявление бо-
лезни выявляется у мужчин старшей возрастной 
группы. Соотношение пациентов мужского и женского 

Рис. 2. Цистоскопия. Полиповидное образование в проекции деформирован-
ного устья правого мочеточника 
Fig. 2. Cystoscopy. Polypoid formation in the projection of the deformed mouth of 
the right ureter 

а

б

Рис. 3. Уретероскопия. Ахалазия правого мочеточника. Множественные  
конкременты нижней трети правого мочеточника 
Fig. 3. Ureteroscopy. Achalasia of the right ureter. Multiple stones in the lower 
third of the right ureter 

а

б
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пола составляет 2:1 [5, 11]. В тоже время, эти данные ста-
тистически не достоверны из-за малых анализирован-
ных групп в представленных исследованиях. 

Как уже упоминалось ранее, прямой связи между 
ЖЦ и развитием рака мочевого пузыря не отмечается. 
Этот факт подтверждается как в частных наблюдения, 
так и по результатам ретроспективного анализа иссле-
дованных когорт. Так, например, врачами из Японской 
клиники в 1990 году представлено описание случая  
70-ти летнего мужчины, у которого, по данным обследо-
вания была заподозрена опухоль мочевого пузыря. Про-
веденное эндоскопическое лечение с последующим 
гистологическим исследованием показало отсутствие 
признаков раковых клеток. Природа образования расце-
нена как ЖЦ. Катамнестический период наблюдения не 
показал признаков рецидива или развития уротелиаль-
ной карциномы [13]. Исследователи из Китая в период с 
2015 по 2018 годы наблюдали 18 пациентов с морфоло-
гически подтвержденным ЖЦ. Авторы сообщают, что 
среди них не было случаев карциномы мочевого пузыря 
и мочеполового туберкулеза [3]. Отечественные ученые, 
представляющие Московский государственный медико-

стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, 
изучили 52 историй болезни пациентов, у которых в пе-
риод с 2006 по 2014 г. был диагностирован кистозно-же-
лезистый цистит с кишечной метаплазией или без 
таковой. Результаты исследования не позволяют рас-
сматривать это состояние как предраковое [11]. 

Клинические проявления опухоли мочевого пузыря 
вследствие ЖЦ предполагают большое многообразие. К 
ним относятся как различные дизурические проявления, 
гематурия, включая возможность развития обструкции 
нижних и/или верхних мочевыводящих путей [9, 14]. 

Представленное нами клиническое наблюдение 
демонстрирует еще один случай редкого сочетания доб-
рокачественной опухоли мочевого пузыря в сочетании 
с хронической инфекцией и ахалазией верхних моче-
выводящих путей. Вероятно, этот процесс являлся 
этиологически значимым для развития ЖЦ, который 
можно считать осложнением первичного заболевания. 
Наше наблюдение еще раз доказывает, что клинически 
проявления ЖЦ могут быть вариабельны и требуют 
комплексного подхода к диагностике и лечению паци-
ентов с данной нозологией.  
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агностика почечной недостаточности, позволяет предотвратить необратимые последствия, ведущие к инвалидности и значительным ме-
дико-экономическим затратам.  
Цель: провести анализ современных маркеров определения функциональной способности почек. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Поздняя диагностика и несвоевременное лечение 
заболеваний почек являются одними из ведущих при-
чин развития и прогрессирования хронической почеч-
ной недостаточности (ХПН). В общей популяции 
распространенность ХПН составляет в среднем – 13,4%, 
в Российской Федерации снижение функции почек на-
блюдается у 36% лиц в возрасте 60 лет и старше, у лиц 
трудоспособного возраста снижение функции отмеча-
ется в 16%, а при наличии сердечно-сосудистых заболе-
ваний она возрастает до 26% [1, 2].  

Социально-экономические факторы, а также образ 
жизни (например, диета, недосыпание, курение и мало-
подвижный образ жизни), системные и метаболические 
нарушения, включающие сахарный диабет, подагру и 
сердечно-сосудистые заболевания ускоряют развитие и 
прогрессирование почечной недостаточности, что про-
является в прогрессивном снижении скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ) [3]. 

 Нефролитиаз, являясь хроническим заболева-
нием обмена веществ, значительно увеличивает риск 
развития и прогрессирования почечной недостаточно-
сти и в 2–3% случаев является причиной хронических 
болезней почек (ХБП) [4].  По сравнению с здоровыми 
лицами у пациентов с мочекаменной болезнью (МКБ) 
отмечается более низкая расчетная СКФ [5]. Объясне-
нием этому может служить то, что нефролитиаз имеет 
много общих факторов риска с ХБП, включая исполь-
зование нефротоксических анальгетиков для обезбо-
ливания при обструктивной уропатии, снижение 

потребления жидкости, повышенное потребление 
белка с пищей, рецидивирующая инфекция мочевыде-
лительной системы, структурные аномалии мочевыво-
дящих путей, воздействие контрастных веществ для 
визуализации и др. [6]. 

 Кроме того, любой вид оперативного лечения, вне 
зависимости от вида воздействия (ударно-волновая или 
контактная литототрипсия), а также операции, сопро-
вождаемые ишемией почки (резекция почки, особенно 
единственной) вызывает повреждение почечной парен-
химы, а также воспаление и фиброз, что в последствии 
становится причиной развития и прогрессирования по-
чечной недостаточности.  

Виды камней по химическому составу по-разному 
коррелируют с риском развития ХБП. Например, цисти-
новые камни вызывают самый высокий риск прогрес-
сирования, за ними следуют мочекислые и струвитные 
камни [7]. В работе G. Gambaro и соавт. это объясняется 
тем, что камни из кальция фосфата (брушит) часто об-
разуют пробки в протоках Беллини и вызывают об-
струкцию, а кристаллы мочевой кислоты приводят к 
воспалению и фиброзу почечных канальцев, наличие же 
хронического воспаления, обусловленного уреазопро-
дуцирующей микрофлорой и высоким уровнем рН 
мочи, провоцирует папиллярный некроз, повреждение 
почечной паренхимы и формирование коралловидных 
камней [8]. Редкие наследственные заболевания (пер-
вичная гипероксалурия, цистинурия, болезнь Дента и 
дефицит аденинфосфорибозилтрансферазы) связанные 
с камнеобразованием также могут приводить к сниже-
нию почечной функции [9, 10].   

4 P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – branch of the National Medical Research Radiological Centre of the Ministry of Health of the 
Russian Federation; 3, 2nd Botkinskiy proezd, Moscow, 125284 , Russia  

Contacts: Dmitry A. Voytko, 1987vda@mail.ru 

Summary:  
Introduction. Over the past decade, there has been a progressive increase in the number of patients with chronic kidney disease (CKD). Early diagnosis of renal 
insufficiency allows to prevent irreversible consequences leading to disability and significant medical and economic costs. 
Purpose: to analyze modern markers for determining the functional ability of the kidneys. 
Materials and methods. A search was carried out in PubMed and Library, according to the keywords creatinine, urea, glomerular filtration rate (GFR), clearance, formulas 
for calculating creatinine clearance, cystatin C, β2-microglobulin, β-bound protein, NGAL, KIM-1, chronic kidney disease, chronic renal failure, urolithiasis. We found 
389 sources no older than 10 years (published after 2012) that were relevant to the topic of the review. 80 articles were selected directly for citation in the review. 
Results. GFR assessment and detection of albuminuria are the most effective methods, but biomarkers used to calculate GFR are subject to a number of factors 
and do not allow assessing kidney function in real time. For early prediction of acute renal injury, the most suitable biomarkers are considered to be: NGAL and 
KIM-1 and IL-18. Equations combining cystatin C and creatinine r work better than equations using only cystatin C or creatinine, especially in situations where 
it is necessary to confirm chronic kidney disease. The combination of creatinine, cystatin C and the ratio of urine albumin to creatinine improves the stratification 
of the risk of progression of kidney disease and mortality. The latest developments in biomarkers allow us to hope that in the near future the assessment of the 
functional ability of the kidneys will be carried out in real time and will become a general clinical practice of a modern doctor. 
Conclusion. Modern biomarkers of the functional ability of the kidneys allow not only to evaluate the function, but also to screen for diseases, conduct differential 
diagnosis, and evaluate the effectiveness of the treatment. The modern approach to the diagnosis of renal dysfunction should be based not only on its diagnosis, 
but also on determining the topic of nephron damage. 
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Немаловажным вопросом является обнаружение 
острых состояний, связанных с постренальной обструк-
цией мочевых путей камнем, которые могут стать при-
чиной развития острой почечной недостаточности.  

Таким образом, профилактика камнеобразования 
может стать ключевым шагом к улучшению результатов 
лечения не только мочекаменной болезни, но и снижения 
функциональной способности почек и предотвращения 
их повреждения. Заподозрить же функциональные нару-
шения позволяют биомаркеры, т.е. параметры структур-
ных, биохимических, физиологических или генетических 
изменений, которые указывают на наличие, тяжесть или 
прогрессирование заболевания [11].  

Цель работы: провести анализ современных мар-
керов определения функциональной способности почек. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Проведен поиск в PubMed и еLibrary, по ключевым 
словам креатинин, мочевина, скорость клубочковой 
фильтрации, клиренс, формулы для расчета клиренса 
креатинина, цистатин С, β2-микроглобулин, β- связан-
ный белок, NGAL, KIM-1, хроническая болезнь почек, 
хроническая почечная недостаточность, мочекаменная 
болезнь. Было найдено 389 источников, опубликован-
ные после 2012 года, которые имели отношение к теме 
обзора. Из них были исключены тезисы конференций, 
короткие сообщения, дублирующиеся публикации и, 
исходя из актуальности данных, непосредственно для 
цитирования в обзоре было отобраны 80 статей. Также 
при написании обзора использовались оригинальные 
статьи, опубликованные до 2012 года.  

РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

В клинической практике для определения функ-
циональной способности почек в качестве биомаркеров 
принято использовать показатели сыворотки крови 
(креатинин и мочевина), общеклинического анализа 
мочи и диурез. Однако, проведенный M.E. Wasung и 
соавт.  метанализ показал, что эти биомаркеры недоста-
точны для выявления заболеваний почек на ранних ста-
диях, поскольку они выявляют уже клеточные повреж- 
дения, тогда как инициально изменения начинаются на 
молекулярном уровне [12].   

На сегодняшний момент для оценки функциональ-
ной способности почек при хроническом и остром по-
вреждении существует большое количество биомар- 
керов, в связи с чем встает ряд вопросов: какие маркеры 
использовать? В какой клинической ситуации и как 
часто следует проводить контроль для оценки дина-
мики течения заболевания (табл. 1).  

Согласно клиническим рекомендациям Минздрава 
России по хронической болезни почек наиболее ран-
ними маркерами, отражающими субклиническое тече-
ние хронического нарушения функциональной способ- 
ности почек принято считать повышение уровня аль-
бумина в моче и и/или снижение скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) [13]. Примечательно, что данные 
биомаркеры нередко выявляются при сахарном диабете, 
артериальной гипертонии и ожирении, наиболее часто 
являющихся «спутниками» мочекаменной болезни [14]. 

Параметр СКФ отражает не только фильтрацион-
ную функцию почек, но и показывает состояние других 
функций, приводящих к нарушению водно-электро- 

Критерий 
Criteria

Повышение сывороточного креатинина  
Increase in serum creatinine

Количество выделяемой мочи    
The amount of urine excreted

Риск почечного повреждения 
Risk of renal injury 

на 0,3мг/дл 
on 0,3mg/dl 

< 0,5 мл/кг/ч для > 6 ч 
< 0,5 mg/kg/h for > 6 h 

Повреждение почек 
Injury to the kidney 

2-кратный базовый уровень 
2-fold basic level 

< 0,5 мл/кг/ч для > 12 ч 
< 0.5 mg/kg/h for > 12 h 

Недостаточность почечной функции 
Failure of kidney function 

3-кратный базовый уровень 
3-fold basic level 

или / or 
повышение на >0,5мг/дл 
increase by >0.5 mg/dl 
если креатинин ≥ 4мг/дл 

if creatinine  ≥ 4 mg/dl 

Анурия > 12 ч 
Anuria > 12 h 

Утрата функции почек 
Loss of kidney function 

3-кратный базовый уровень 
3-fold basic level 

или/ or 
повышение на >0,5мг/дл 
increase by >0.5 mg/dl 
если креатинин ≥ 4мг/дл 

if creatinine  ≥ 4 mg/dl

Терминальная стадия заболевания 
End stage disease 

Персистирующая ПН 
> 3 месяцев 

Persistent renal failure 
> 3 months 

Таблица 1. ОПП согласно критерию, RIFLE «Риска Повреждения, Недостаточности и Утраты Конечной стадии поражения почек» 
Table 1. Acute kidney injury according to the criterion, RIFLE «Risk of Damage, Insufficiency and Loss of the final stage of kidney damage» 
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литного баланса, а также снижение образования эрит-
роцитов, повышение артериального давления и наруше-
ние метаболизма в костной ткани [15].  

Согласно данным национального почечного фонда 
расчет СКФ позволяет стадировать поражение почеч-
ной ткани и осуществлять мониторинг за состоянием 
больных. Наряду с этим, на основе показателей расчет-
ной СКФ (рСКФ) усовершенствована классификация 
острого повреждения почек (ОПП) за счет показателей 
Сети Острого Поражения Почек (англ. AKIN) и Риска 
Повреждения, Недостаточности и Утраты Конечной 
стадии поражения почек (англ. RIFLE) (табл. 1, 2) [16]. 

СКФ может быть определена рутинным выполне-
нием биохимического анализа крови, либо измерением 
клиренса эндогенных или экзогенных маркеров [17]. 

 
Эндогенные маркеры 

Мочевина – это первый маркер, который был ис-
пользован для определения функции почек. Начиная с 
1827 года, когда Richard Bright впервые отметил у боль-
ных с заболеваниями почек обратно пропорциональную 
связь между накоплением мочевины в крови и умень-
шением ее уровня в моче и, по сегодняшний день, дан-
ный биомаркер повсеместно применяется в клини- 
ческой практике [18].  

Несмотря на доступность и простоту определения, 
мочевина, как биомаркер, имеет ряд недостатков, не 
позволяющих считать ее определение эталонным. 
Ключевым моментом этого является влияние функции 
печени на результат. Известно, что мочевина синтези-
руется в печени из аммиака и при нарушении ее функ-
ции, даже при выраженном нарушении функции почек, 
концентрация мочевины в сыворотке крови может быть 
в пределах или немного выше референсных значений. В 
связи с этим, для исключения ложного результата реко-
мендуется наряду с оценкой уровня мочевины оцени-
вать функциональное состояние печени, а также исклю- 
чать влияние экстраренальных факторов: обильное упо-
требление мясных продуктов, повышенный распад бел-
ков собственных тканей (лихорадочные состояния, 

острые или хронические нагноительные процессы, но-
вообразования, обширные ожоги, травмы и др.), нару-
шение водно-электролитного баланса организма (частая 
и обильная рвота, упорные поносы, резкое ограничение 
жидкости и олигурия), различные воспалительные за-
болевания и другие патологические состояния, которые 
сопровождаются повышенным катаболизмом белков 
приводят к повышению концентрации мочевины в сы-
воротке крови и моче.  Если азотовыделительная функ-
ция почек сохранена, то с устранением данных факто- 
ров уровень мочевины возвращается к норме, если же 
нет, то после устранения содержание мочевины сохра-
няется [19].  

Наряду с мочевиной, общепринято определять в 
сыворотке крови уровень креатинина. Из всех ингре-
диентов, входящих в состав остаточного азота, только 
креатинин отличается наибольшей стабильностью. Уро-
вень данного биомаркера практически не зависит от 
экстраренальных факторов и не подвержен существен-
ным колебаниям не только в течение суток, но и на про-
тяжении более длительного времени.  

В норме содержание креатинина в сыворотке крови 
не превышает 0,088 ммоль/л (0,044-0,088 ммоль/л), а в 
суточной моче 1-2 г. Однако при оценке показателя 
креатинина необходимо учитывать ряд факторов: воз-
раст, пол, прием лекарственных препаратов и самое 
главное выраженность мышечной ткани: чем выражен-
нее мышечная ткань, тем выше уровень креатинина.  

Являясь эндогенным маркером для определения 
скорости клубочковой фильтрации, креатинин, сво-
бодно фильтруется клубочковым аппаратом почки, не 
реабсорбируется в почечных канальцах, но при этом 
секретируется в них [20]. Несмотря на то, что данный 
биомаркер широко применяется для определения СКФ, 
он не отражает фактический результат, а его повышение 
задерживается после фактического повреждения почек 
на 2-3 дня [21]. 

При повышении концентрации креатинина в сы-
воротке крови, его можно определить в моче в виде 
креатинурии. Данное состояние может быть, как    

Стадия 
Stage

Повышение сывороточного креатинина   
Increase in serum creatinine

Количество выделяемой мочи    
The amount of urine excreted

1 1,5-2,0-кратный базовый уровень  
1.5-2.0-fold base level 

< 0,5 мл/кг/ч для > 6 ч 
< 0,5 mg/kg/h for > 6 h 

2 2-кратный базовый уровень 
2-fold basic level 

< 0,5 мл/кг/ч для > 12 ч 
< 0.5 mg/kg/h for > 12 h 

3

3-кратный базовый уровень 
3-fold basic level 

или 
повышение на 0,5мг/дл 
increase by 0.5 mg/dl 

если креатинин >4мг/дл, или любая ренальная заместительная терапия  
if creatinine  >4 mg/dl or any real replacement therapy 

< 0,3 мл//кг/ч для >24 ч 
или анурия более 12 ч 
< 0.3 ml//kg/h for >24 h 
or anuria more than 12 h

Таблица 2. ОПП согласно критериям  AKIN ―Acute Kidney Injury Network  
Table. 2. AKI according to the criteria of the Acute Kidney Injury Network 
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физиологическим, так и патологическим. Физиологиче-
ская креатинурия может отмечаться у детей, женщин в 
период беременности или лактации, при избыточном 
употреблении мяса, рыбы, печени, а патологическая – 
обусловлена избыточным образованием эндогенного 
креатина при повышенном распаде белков или наруше-
нии его обмена, наблюдается у больных с прогрессирую-
щей мышечной дистрофией, при миастении, миозитах, 
гипертиреозе, акромегалии, аддисоновой болезни, бо-
лезни Иценко – Кушинга, сахарном диабете, при пора-
жениях печени, нефрите, ревматоидном артрите, мио- 
глобулинемии, кишечной непроходимости, при тяже-
лой сердечно-сосудистой недостаточности, а также при 
истощении, авитаминозе E и С, при лечении глюкокор-
тикоидными гормонами [22]. 

Начиная с 1970-х годов для расчета СКФ были раз-
работаны формулы, из которых наиболее известные: 
уравнение Cockcroft–Gault, MDRD (Modification of Diet 
in Renal Disease  – Модификация диеты при болезнях 
почек), CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration Formula – Сотрудничество по эпидемио-
логии хронического заболевания почек) для взрослых и 
уравнение Шварца – для детей [23]. В настоящее время 
нет необходимости проводить расчеты вручную, для 
этой цели существуют электронные калькуляторы, где 
за несколько секунд можно получить результат [24]. Не-
достатком практически всех разработанных формул яв-
ляется неточность при несколько-сниженных или нор- 
мальных показателях СКФ. Наиболее важным недостат-
ком определения уровня мочевины и креатинина в ди-
агностике хронического снижения функции почек 
является то, что их концентрация начинает значительно 
повышаться только при поражении более половины 
нефронов вследствие выраженных компенсаторных ме-
ханизмов почек [25]. 

Наиболее ранним эндогенным биомаркером функ-
циональной способности почек принято считать  
Цистатин С. Цистатин С – низкомолекулярный белок, 
синтезирующийся ядерными клетками, содержащий 
122 аминокислоты и являющийся ингибитором про-
теазы цистеина [26]. Благодаря небольшому размеру 
(13кДа) он свободно фильтруется в почечных клубочках 
и в отличии от креатинина полностью реабсорбируется 
и катабализируется у здоровых лиц в проксимальных 
канальцах, в следствии этого при отсутствии патологии 
почек в моче не определяется и составляет в крови 0,5-
0,95 мг/л [21].   

Преимуществами цистатина С перед креатинином 
являются: независимость от возраста, пола и мышечной 
массы и повышение концентрации в первые часы воз-
никновения острой почечной недостаточности [27, 28]. 
Цистатин С является более точным биомаркером СКФ 
для пациентов с 2-5 стадиями ХБП, у детей, пожилых 
людей (>65 лет), а также пациентов с сахарным диабе-
том 2-го типа, с циррозом печени, после пересадки 

почки и со спинальной травмой [29]. В работе Y. Guo и 
соавт.  показано, что цистатин С имеет положительную 
связь с гиперурикемией и может быть использован как 
биомаркер для выявления пациентов с высоким риском 
нарушения пуринового обмена [30]. L. Kovacevic  и 
соавт.  показали, что у детей с мочекаменной болезнью 
выявлено значительное увеличение Цистатина С и 
NGAL (Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin – ли-
покалин, ассоциированный с желатиназой нейтрофи-
лов) в моче независимо от нормального уровня креа- 
тинина в сыворотке крови. Эти биомаркеры указывают 
на повреждение почечных канальцев представляют 
собой действенные инструменты для скрининга ранней 
почечной дисфункции [31]. 

Цистатин С также, как и креатинин, используется 
для расчета СКФ при помощи формул. С учетом выше 
перечисленных положительных свойств цистатина С, 
формулы просты в использовании, и более точны, чем 
с использованием креатинина [32]. Также существуют 
комбинированные формулы для расчета СКФ, где ис-
пользуются как креатинин, так и цистатитн С [33, 34].  

Нужно отметить, что у пациентов с МКБ и гидро-
нефротической трансформацией цистатин С лучше, чем 
креатинин, отражает функцию почек, а уравнение CKD-
EPI CysC имеет наибольшую точность [35]. Несмотря на 
выше сказанное, на концентрацию цистатина С влияет 
дисфункция щитовидной железы и прием кортикосте-
роидов [36, 37]. Вследствие этого при оценке показателя 
цистатина С необходимо определять функциональную 
способность щитовидной железы и исключать прием 
кортикосрероидов.  

β2 –микроглобулин – белок массой 11,8 кДа, экс-
прессируемый на поверхности клеток, фильтруется клу-
бочками, почти полностью реабсорбируется и катабо- 
лизируется клетками проксимальных канальцев [38]. 
Подобно Цистатину С, концентрация   β2-микроглобу-
лина не зависит от возраста и мышечной массы, но при 
этом его концентрация значительно повышается при 
злокачественных и воспалительных заболеваниях, что 
резко затрудняет его использование в клинической 
практике [39].  

β-следовой белок или простагландина D2 синтаза – 
низкомолекулярный белок, синтезируемый глиальными 
клетками ЦНС. Подобно цистатину С, он фильтруется 
в клубочках и расщепляется в канальцах. Концентрация 
данного белка в сыворотке крови меньше зависит от 
возраста, пола и расы и более сильно связана со 
смертью и сердечно-сосудистыми заболеваниями, чем 
концентрация креатинина в сыворотке [40].  

В проведенном метаанализе   L.A. Inker и соавт.  
показано, что β-следовой белок, также, как и β-микро-
глобулин не дают существенной дополнительной про-
гностической информации о рСКФ и альбуминурии, но 
могут быть уместны в обстоятельствах, когда рСКФ не-
точна или информация о альбуминурии недоступна [41].  
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Обобщая выше сказанное в отношении сывороточ-
ных биомаркеров, можно сказать, что они в большин-
стве клинических случаев позволяют адекватно оценить 
СКФ, не требуют значительных технических ресурсов, 
что позволяет использовать их повсеместно. Между тем, 
в особо сложных клинических случаях, требующих точ-
ного измерения расчетной СКФ (например, при тяжелом 
течении МКБ, трансплантация почки и др.), необходимо 
использовать технологии, основанные на клиренсе.  

В таблице 3 приведены молекулярная масса, место 
синтеза, возможности секреции, реабсорбции и элими-
нации эндогенных биомаркеров. 

 
Экзогенные маркеры 

Клиренс –  соотношение объема плазмы, который 
должен полностью быть освобожден от вещества за 
единицу времени и рассчитывается по формуле [42]  

Cx=Ux•V/P 
С – клиренс вещества х;  
U – концентрация вещества в моче;  
V – скорость потока мочи; 
 Р – концентрация вещества х в плазме 
 Понятие «клиренс» в медицине сформулировано 

в 1929 г. D. D. Van Slyke и соавт., а введен и популяри-
зирован в клинической практике H. Smith, который 
впервые обозначил свойства веществ, которые могут 
быть использованы для расчета клиренса, 

• полностью фильтроваться через клубочки; 
• не синтезироваться и не разрушаться в канальцах; 
• не реабсорбироваться и не экскретироваться ка-

нальцами; 
• быть физиологически инертным, т. е. не вызвать 

негативного воздействия на организм; 
• не связываться с белками плазмы; 
• не подвергаться внепочечному выведению; 
• легко измеряться; 
• быть недорогим  [18]. 

На данный момент насчитывается 5 веществ, пол-
ностью удовлетворяющих данным критериям: инулин, 
йогексол, йоталамат, 99mTc-DTPA и 51Cr-ЭДТА.  

Инулин – водорастворимый полисахарид, при-
надлежащий к группе неперевариваемых углеводов,  
называемых фруктанами. Инулин получил статус Gen-
erally Recognized as Safe (GRAS – признан безопасным) 
FDA (Food and Drug Administration – Управление по са-
нитарному надзору за качеством пищевых продуктов и 
медикаментов) в США и широко доступен примерно в 
36 000 видов растений, среди которых корни цикория 
считаются самым богатым источником инулина. 
Обычно инулин используется в качестве пребиотика, 
заменителя жира, заменителя сахара, модификатора 
текстуры и для разработки функциональных пищевых 
продуктов с целью улучшения здоровья благодаря его 
полезной роли для здоровья желудка [43]. Несмотря на 
то, что инулин удовлетворяет всем требованиям, 
предъявляемым экзогенным биомаркерам, использова-
ние данного вещества для определения СКФ крайне за-
труднительно: раннее утреннее исследование натощак, 
водная нагрузка для стимулирования диуреза, катете-
ризация мочевого пузыря для обеспечения сбора мочи, 
болюсное введение инулина и многократный сбор проб 
мочи и крови [18]. Только при соблюдении этих требо-
ваний возможно произвести расчет клиренса инулина, 
в связи с чем данный биомаркер в настоящий момент 
редко применяется в клинической практике. 

Йогексол – неионный низкоосмолярный йодсо-
держащий рентгеноконтрастный препарат. агент, может 
быть отличной альтернативой, поскольку он отвечает 
всем требованиям идеального маркера [44, 45]. Кли-
ренс йогексола может осуществляться либо клиренсом 
из плазмы, либо клиренсом с мочой [46, 47]. Анализ йо-
гексола можно проводить с помощью высокоэффек-
тивной жидкостной хроматографии (ВЭЖХ), химичес- 
кого измерения, основанного на определении   

Маркер 
Marker 

Молекулярная 
масса  (Да)  

Molecular Weight 
(Yes)

Синтез 
Synthesis

Преобразование в канальцах 
Transformation in tubules

Иные способы элиминации 
Other methods of elimination

Секреция 
Secretion 

Реабсорбция 
Reabsorption 

Креатинин 
Creatinuin 113

Мышцы,  
продукты питания 

Muscles, food ++ Нет 
No

Кишечная микрофлора при далеко 
зашедших стадиях ХБП 

Intestinal microflora in advanced 
stages of CKD

Мочевина 
Urea 

60 Печень, белковая пища 
Liver, protein food + +++ Не описаны 

Not described

Цистатин С 
Cystatin C  

~13,300 Клетки имеющие ядра 
Cells having nuclei 

Не описан 
Not described 

Катаболизм 
Catabolism 

Не описаны 
Not described

β2-микроглобулин 
β2-microglobulin        

~11,818 Клетки имеющие ядра 
Cells having nuclei

Не описан 
Not described 

Катаболизм 
Catabolism 

Не описаны 
Not described

β2-трейсглобулин 
β2-traceglobulin ~23,000-29,000

Щитовидное сплетение, 
тестикулы, яичники 

Thyroid plexus, testicles, 
ovaries 

Не описан 
Not described

Катаболизм 
Catabolism

Не описаны 
Not described

Таблица 3. Свойства эндогенных маркеров  
Table 3. Properties of endogenous markers 



содержания йода, рентгеновской адсорбционной спек-
троскопии или капиллярного электрофореза [48]. В 
клинической практике ВЭЖХ является наиболее ис-
пользуемым методом из-за ее чувствительности, спе-
цифичности, а также гибкости. Методика основана на 
выделении и количественном определении йогексола 
после осаждения сывороточных белков [49]. Йогексол 
присутствует в сыворотке и моче в виде двух изомеров 
(эндо- и экзо-йогексола), оба из которых могут быть ис-
пользованы для количественной оценки [50]. 

Иоталамат натрия – ионный контрастный агент с 
молекулярной массой 637 Да. Данный биомаркер лишь 
минимально связывается с белками плазмы, а его кли-
ренс не зависит от изменений активности плазмы. Пер-
воначально показано, что клиренс иоталамата хорошо 
коррелирует с клиренсом инулина, однако более поздние 
исследования однозначно показали, что иоталамат ак-
тивно секретируется почечными канальцами и подвер-
гается канальцевой реабсорбции. Скорее всего, согла- 
сование клиренса иоталамата с клиренсом инулина яв-
ляется случайным устранением ошибок между каналь-
цевой реабсорбцией и секрецией иоталамата, а также 
связыванием белка. У здоровых людей клиренс иотала-
мата значительно завышает клиренс инулина [51]. 

 
Радионуклидные маркеры 

Радионуклидные маркеры имеют преимущество про-
стоты измерения, которое может быть сопоставимо с не-
достатками, связанными с радиоактивным воздействием 
и необходимостью иметь соответствующие устройства для 
хранения и удаления радиоактивных материалов.  

Для оценки функциональной способности почек 
применяют 3 группы радионуклиидных маркеров:  

• первая – маркеры, фильтрующиеся в клубочках: 
99mTc-ДТПА, 51Cr-ЭДТА, 125I-йоталамат; 

• вторая – маркеры, фильтрующиеся в клубочках, 
а затем переносящиеся в канальцы путем рецептор-
опосредованного эндоцитоза в эпителий проксималь-
ных канальцев: 99mTc-DMSA (99mTc-25димеркапто- 
сукцинат) и 99mTc-GH (99mTc-глюкогептонат)); 

• третья  – маркеры, секретируемые в просвет ка-
нальца посредством органического анионного транс-
портера клеточной мембраны: 99mTc-MAG3. 

99mTc-DTPA, 99mTc-MAG-3 I125-йоталамат ис-
пользуются для исследования клубочковой фильтра-
ции и тубулярной секреции в рамках выполнения 
ренографии, 99mTc-DMSA и 99mТс-глюкогептонат – 
для статической сцинтиграфии, за счет относительно 
непродолжительного времени накопления на функцио-
нирующих клетках почечных канальцев [52, 53]. 

Единственным радиофармпрепаратом позволяю-
щим измерить СКФ является 99mTc-DTPA (торговое на-
звание – «Пентатех»).  Данный препарат представляет 
собой радиофармацевтическое ядро хелатирующего 
агента DTPA (диэтилентриаминпентауксусная кислота) 

в комплексе с гамма-излучающим радионуклидом тех-
неция Tc 99m с применением радиовизуализации.  
Tc-99m-DTPA использовался в качестве радиофармпре-
парата при конъюгации с тканеспецифичными молеку- 
лами в самых разных исследованиях ядерной визуали-
зации, включая исследования функции головного мозга, 
легких и почек. Между тем, в работе P. Xie   и соавт.  про-
демонстрировано, что применение Технеций-99mTc-
DTPA уступает по точности и систематической ошибке 
определения СКФ расчетной формуле CDK-EPI [53]. 

В Европе более широкое применение получил  
51 Cr-EDTA.  Почечный и плазменный клиренс дан-
ного биомаркера является более точным по сравнению 
с инулином, вследствие чего его использование яв-
ляется эталонной стандартной мерой в рекомендациях 
в Великобритании [54]. 

В таблице 4 представлены основные свойства эк-
зогенных биомаркеров.  

Наряду с биомаркерами, предназначенными для 
расчета СКФ используется определение белка в моче, 
именно определение альбуминурии. Молекулярный 
вес альбумина составляет 66,5-70 кДа, что значительно 
больше чем пропускная способность гломерулярного 
аппарата почки (ГАП). [55].  В связи с этим, лишь не-
большая часть данного белка может пройти через ГАП 
и выделиться с мочой. Наличие белка в моче, большую 
часть которого составляет альбумин, является про-
явлением различных заболеваний почек, в том числе 
сердечно-сосудистых, а также может служить пред-
вестником ухудшения состояния пациента вплоть до 
летального исхода [56]. У пациентов с острой почечной 
недостаточностью альбуминурия может служить мар-
кером, на основе которого можно провести стратифи-
кацию риска поражения почек [57]. 

Наиболее частой причиной альбуминурии, при-
нято считать сахарный диабет, особенно при его соче-
тании с неалкогольным жировым гепатозом. Данные 
заболевания имеют схожий патогенез, предопределяю-
щий их развитие и прогрессирование, что приводит к 
тому, что они могут потенцировать и утяжелять разви-
тие и течение друг друга [58, 59]. 

Альбуминурия может быть следствием заболева-
ний щитовидной железы. По мнению исследователей, 
под действием избыточной концентрации тиреоидных 
гормонов запускаются два параллельных процесса:  

1) повышение СКФ, за счет активации канальцевой 
реабсорбции натрия, активации ренин ангиотензиновой 
системы, изменения процессов окисления в эндотелии;  

2) повышение проницаемости базальной мем-
браны клубочков. Кроме этого, происходят значитель-
ные изменения в канальцах, что сопровождается 
электролитными и водными нарушениями. Медика-
ментозная нормализация работы щитовидной железы 
приводит не только к купированию альбуминурии, но 
и улучшению функции почек [60]. 
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Для определения альбуминурии и протеинурии ре-
комендуется использовать суточную мочу, поскольку 
белок обнаруживаемый количественно или качественно 
при помощи тест полосок в общем анализе мочи, может 

быть примерно в 2 раза ниже суточной экскреции [61]. 
Основные методы оценки альбуминурии и протеинурии 
представлены в таблице 5.   
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Маркер 
Marker 

Молеку-
лярная 
масса  
(Да)  

Molecular 
Weight 
(Yes)

Связь с бел-
ками крови 
Connection 
with blood 
proteins

Способ  
введения 
Method of  

administration

Преобразование  
в канальцах 

Transformation in 
tubules

Внепочечное 
выведение 
Extrarenal  
excretion

Метод определения 
расчетной величины 
Method for determining 

the calculated value

Возможные побоч-
ные эффекты 

Possible side effectsСекреция 
Secretion 

Реабсорбция 
Reabsorption 

Инулин 
Inulin 

5200 Нет 
No

в/в болюс 
intravenous 

bolus

Нет 
No

Нет 
No

Незначи-
тельное 

Insignificant

Химический 
Chemical

Нет 
No

Йоталамат 
(I 125 или 
нерадиоактивный) 
Yotalamate 
(I 125 or 
non-radioactive) 

614
Незначи-
тельная 

Insignificant

в/в 
или 

п/к болюс 
intravenous or 
subcutaneous 

bolus 

Незначи-
тельная 
Insignifi-

cant

Нет 
No

Нет 
No

гамма-датчик 
gamma sensor 
Т1/2 60 дней 
T1/2 60 days 

Высокоэффективная 
жидкостная 

хроматография 
High performance  

liquid 
chromatography 

масс-спектроскопия 
mass spectroscopy 

Йодид калия per os для 
защиты от I125 
Potassium iodide per os 
for protection against  
I125 
Анафилаксия и контра-
стиндуцированная  
нефропатия при более 
высоких дозах 
Anaphylaxis and con-
trast-induced nephropa-
thy at higher doses 

Йогексол 
Yogexol 821 Нет 

No

в/в 
или 

п/к болюс 
intravenous or 
subcutaneous 

bolus 

Нет 
No

Незначи-
тельная 

Insignificant

Незначи-
тельное 

Insignificant

Высокоэффективная 
жидкостная 

хроматография 
High performance liq-

uid 
chromatography 

масс-спектроскопия 
mass spectroscopy 

Анафилаксия и  
контрастиндуцирован-
ная нефропатия при 
более высоких дозах 
Anaphylaxis and  
contrast-induced 
nephropathy at higher 
doses 

51Сr-EDTA2 292
Незначи-
тельная 

Insignificant

в/в или 
п/к болюс 

intravenous or 
subcutaneous 

bolus 

Нет 
No

Незначи-
тельная 

Insignificant

Нет 
No

гамма-датчик 
gamma sensor 
Т1/2 28 дней 
T1/2 28 days

99mTcDTPA3 393
Незначи-
тельная 

Insignificant

в/в или 
п/к болюс 

intravenous or 
subcutaneous 

bolus 

н/д 
no data

Незначи-
тельная 

Insignificant

Нет 
No

гамма-датчик 
gamma sensor 
Т1/2 6 часов 
T1/2 6 hours

Нет 
No

Гадолиний 
Gadolinium

157
Незначи-
тельная 

Insignificant

в/в или 
п/к болюс 

intravenous or 
subcutaneous 

bolus

н/д 
no data

н/д 
no data

н/д 
no data РИА

нефрогенный систем-
ный фиброз при низких  
показателях СКФ 
nephrogenic systemic  
fibrosis with low GFR 

Таблица 4. Свойства экзогенных биомаркеров определения функции почек  
Table 4. Properties of exogenous biomarkers for determining kidney function  

Метод 
Method

Степень повышения альбуминурии и протеинурии / The degree of increase in albuminuria and proteinuria

Секреция 
Secretion 

Реабсорбция 
Reabsorption 

Секреция 
Secretion 

Реабсорбция 
Reabsorption 

Тест полоски 
Test strips

- или ± 
- or ± 

±или + 
±or + 

+ или ++ 
±or + +++ >

ACR (отношение альбумин мочи/креатинин мочи) / ACR (urine albumin/urine creatinine ratio) 

мг /ммоль  mg /mmol <3 3-30 >30 >220

мг/г   mg /g <30 30-300 >300 >2200

PCR (отношение общий белок мочи/креатинин мочи) / PCR (total urine protein/urine creatinine ratio)

мг /ммоль  mg /mmol <15 15-50 >50 >300

мг/г   mg /g <150 150-500 >500 >3000

Суточная потеря белка (г)  
Daily protein loss (g) <0,15 0,15-0,5 >0,5 >3,5

Таблица 5. Методы оценки альбуминурии и протеинурии [13] 
Table 5. Methods for assessing albuminuria and proteinuria [13] 



Биомаркеры острого повреждения почек 
Говоря о нарушении функциональной способно-

сти почек, нельзя не упомянуть о биомаркерах диагно-
стируемых при остром повреждении, возникающем к 
примеру, на фоне постренальной анурии, вызванной 
камнем мочеточника. 

Рутинно определяемый в клинической практике 
уровень креатинина в сыворотке крови не позволяет 
своевременно выявить острое повреждение, поскольку 
повышение его концентрации может быть обнаружено 
только через 48-72 часа после воздействия повреждаю-
щего фактора из–за почечный резерв и канальцевой сек-
реции [62]. Кроме того, концентрация креатинина может 
увеличиваться в случаях преренальной азотемии, когда 
нет канальцевого повреждения и на результат оказывают 
влияние ряд не почечных факторов: масса тела, мышеч-
ный метаболизм, общий объем тела, прием лекарствен-
ных препаратов и др. В связи с этим, крайне важно знать 
современные биомаркеры, позволяющие экстренно опре-
делять острое нарушение почечной функции за 2-3 дня 
до наступления клинических проявлений [63].  

На сегодняшний момент наиболее популярными 
маркерами являются: NGAL, KIM-1, IL-18, кальпротек-
тин, уромодулин, белок теплового шока (HSP72), кла-
стерин (Clusterin, apolipoprotein J), L-тип белка (Liver, 
печеночный), связывающий жирные кислоты (L-FABP), 
глутатион-S-трансфераза и NAG. Наиболее чувстви-
тельными являются первые три.  

NGAL (neutrophil gelatinase-associated lipocalin – 
липокалин, ассоциированный с желатиназой нейтро-
филов) – белок с молекулярной массой 25 кДа, обра-
зующийся во всех клетках организма. При попадании 
клеток в стрессовые ситуации синтез данного биомар-
кера резко возрастает. В ответ на стрессовое воздей-
ствие NGAL связывает ионы железа и тормозит 
размножение микроорганизмов в очаге повреждения, 
угнетает процессы апоптоза и стимулирует пролифе-
ративный и репаративный ответ клеток. NGAL сво-
бодно фильтруется в клубочках почек, в значительной 
степени реабсорбируется клетками проксимальных ка-
нальцев путем эндоцитоза, в связи с чем экскреция 
данного биомаркера с мочой отмечается только при по-
вреждении проксимальных почечных канальцев.  

NGAL имеет хорошую прогностическую точность 
в прогнозе общего исхода обструктивной нефропатии. 
Было установлено, что данный биомаркер увеличива-
ется в 10 раз через 2-6 ч после операции у пациентов, у 
которых развилось острое повреждение почки [64]. 
Аналогичные результаты получены в других работах, к 
примеру, Q. Luo и соавт. при введении контрастного ве-
щества NGAL достигли максимальной концентрации в 
течение 6 часов, тогда как при использовании KIM-1 и 
IL-18 – только через 24 и 48 часов, cответственно [65].   

NGAL мочи служит хорошим биомаркером для 
ранней диагностики острого повреждения почек, поз-

воляет выявлять субклиническую форму почечной не-
достаточности, а также оценивать динамику течения 
восстановительного периода. В работе E Benli и соавт.  
показано, что после выполнения уретероскопии уро-
вень NGAL в моче повысился практически в 2 раза, од-
нако уже через 3 часа при отсутствии осложняющих 
факторов он начал снижаться, достигнув инициального 
уровня через сутки после операции [66]. 

NGAL можно обнаружить не только в сыворотке 
крови и моче. В работе A.O. Al-Tamimi и соавт. пока-
зано, что во время острой фазы почечной колики дан-
ный биомаркер можно определить в слюне. Авторы 
делают выводы, что такой метод диагностики острой 
почечной недостаточности, обусловленной постре-
нальной обструкцией позволяет значительно сокра-
тить срок принятия клинического решения [67].  

KIM-1 (kidney injury molecule-1 – молекула по-
вреждения почек) – трансмембранный гликопротеин 
с молекулярной массой 90 кДа. В норме данный био-
маркер не обнаруживается в тканях почки, однако при 
ишемическом или токсическом повреждении концент-
рация KIM-1 увеличивается в сыворотке крови и экс-
прессируется на очень высоком уровне в клетках 
проксимальных канальцев. Увеличение сывороточной 
концентрации KIM-1 опережает рост уровней моче-
вины и креатинина и возникает через несколько часов 
после повреждения. Определение KIM-1 в моче позво-
ляет проводить раннюю диагностику ОПП, предпола-
гать развитие неблагоприятных клинических исходов, 
включая потребность в диализе, а также возможное 
ухудшение состояние вплоть до возникновения леталь-
ного исхода. Наряду с этим, установлено, что повышен-
ные уровня KIM-1 отмечается при гипероксалурии, 
больших размерах мочевых камней, повышенном внут-
рипочечном давлении и выраженном воспалительном 
процессе [68, 69].    

Интерлейкин-18 (ИЛ-18) – провоспалительный 
цитокин, принадлежащий к семейству интерлейкина 1. 
Синтезируется макрофагами и другими клетками ор-
ганизма и почти полностью расщепляется в прокси-
мальных канальцах почек, при повреждении почечных 
канальцев обнаруживается в моче. Несмотря на то, что 
ИЛ-18 может повышаться при острых состояниях раз-
личной локализации, именно при ОПП его уровень 
значительно выше, чем при инфекции мочевыделитель-
ной системы, хронических заболеваниях почек, нефро-
тическом синдроме или преренальной азотемии. 
Повышение уровня ИЛ-18 в моче позволяет констати-
ровать развитие ОПП за 24 ч до подъема уровня креа-
тинина в сыворотке и прогнозировать потребность в 
заместительной почечной терапии. Рост уровня ИЛ-18 
сопровождается также возрастание концентрации  
ИЛ-8 и ИЛ-1β в плазме крови. IL-18 в моче является 
ранним диагностическим маркером ОПП. Повышение 
IL-18 в моче >100 пг/мл повышает вероятность разви-
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тия ОПП (95% доверительный интервал от 2,1 до 20,4) 
в течение следующих 24 часов.   

В работе Т.Х. Назорова и соавт. показано, что обна-
ружение ИЛ-18, NGAL в моче являются прогностиче-
ским фактором повреждения канальцевого аппарата 
почки после перенесенных оперативных вмешательств.  
Выявление ИЛ-18, NGAL, теста торможения миграции 
лейкоцитов, а также селективной протеинурии позволяет 
достоверно диагностировать ОПП на ранних стадиях до 
повышения уровня мочевины и креатинина крови [70]. 

Современное понимание патогенеза МКБ требует 
знаний о функциональной состоятельности структур-
ной единицы почки – нефрона. Для оценки состояния 
нефрона, включая как функцию, так и повреждение, ис-
пользуются маркеры, которые можно дополнительно 
разделить на те, которые в первую очередь затрагивают 
клубочки или канальцы, а также на биомаркеры воспа-
ления. В работе S.  Menez  и соавт. показано возможное 
клиническое применение биомаркеров, для определе-
ния уровня повреждения [71]. В таблице 6 приведены 
основные характеристики биомаркеров при ОПП. 

Как мы писали выше на показатель креатинина сы-
воротки крови и цистатин С влияют многочисленные 
клинические состояния, что может не позволить вы-
явить истинные изменения клубочковой фильтрации. 
Однако в отличие от креатинина, цистатин С в сыво-
ротке не зависит от возраста, пола и в определенных си-
туациях может служить более подходящим маркером 
функции клубочков [72].  

Что же касается маркера функции канальцев, то 
наиболее точным биомаркером является фракционная 

экскреция натрия (FENa), т.е. процент натрия, фильт-
руемый почками и экскретируемый с мочой. По сути, 
FENa – это клиренс натрия, деленный на скорость клу-
бочковой фильтрации. Формула для расчета фракцион-
ной экскреции натрия представлена ниже: 

      FENa,%=100•(CrS•NaU)/(NaS•CrU), где 
CrS – сывороточный креатинин; 
NaU – натрий мочи; 
NaS – натрий сыворотки; 
CrU – креатинин мочи. 
Пороговым значением, характеризующим нор-

мальное функционирование почечных канальцев яв-
ляется фракционная экскреция натрия <1%. При пре- 
вышении данного значения можно смело говорить о на-
личии у пациента повреждения почечных канальцев 
[73]. Фракционная экскреция натрия может служить 
для дифференциальной диагностики преренальной,  
ренальной и постренальной форм острой почечной  
недостаточности (табл. 7). 

При клиническом применении фракционная экс-
креция натрия может быть рассчитана как часть оценки 
острой почечной недостаточности, чтобы определить, 
является ли гиповолемия или снижение эффективного 
объема циркулирующей плазмы причиной почечной 
недостаточности. 

Еще одним методом определения функции почек яв-
ляется стресс-тест с фуросемидом. Разработанный в  
1970 гг, данный тест, как биомаркер по-прежнему продол-
жает использоваться в клинической практике. Для того, 
чтобы стресс-тест с фуросемидом работал, проксималь-
ный сегмент канальца должен быть интактным,   
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Механизм 
Mechanism

Биомаркер 
Biomarker

Возможное клиническое применение 
Possible clinical application

Клубочковая функция  
Glomerular function 

Креатинин / Creatinine 
Цистатин – С / Cystatin – C 

Диагностика острого почечного повреждения 
Diagnosis of acute renal injury 

Канальцевая функция 
Tubular function 

FENa – фракционная экскреция натрия 
FENa – Fractional Excretion of Sodium 
стресс – тест с фуросемидом  
stress test with furosemide

Дифференциация гепаторенального синдрома от острого  
тубулярного некроза и преренальной азотемии при циррозе печени 
Differentiation of hepatorenal syndrome from acute tubular necrosis 
and prerenal azotemia in cirrhosis of the liver 
Излечение от острого тубулярного некроза 
Cure of acute tubular necrosis 

Повреждение канальцев 
Damage to the tubules 

Микроскопия мочи  
(выявление зернистых цилиндров) 
Urine microscopy  
(detection of granular cylinders) 
KIM-1; L-FABP; IGFBP7 
TIMP-2; Uromodulin; NGAL

Ранняя диагностика острого почечного повреждения 
Early diagnosis of acute renal injury 
Дифференциальная диагностика острого тубулярного некроза 
Differential diagnosis of acute tubular necrosis 
Диагностика субклинического острого почечного повреждения 
Diagnosis of subclinical acute renal injury

Воспаление почек 
Inflammation of the kidneys 

TNF-alpha 
IL-18 

Диагностика воспаления 
Diagnosis of inflammation 

Таблица 6. Биомаркеры при различных параметрах острого почечного повреждения [71] 
Table 6. Biomarkers for various parameters of acute renal injury [71] 

Параметр / Parametrs Преренальная / Prerenal Ренальная / Renal Постренальная / Postrenal

FENa, % 1 >1- 4 >4

Таблица 7. Типы ОПН в зависимости от уровня фракционной экскреции натрия  (FENa) 
Table 7. Types of AKI depending on the level of fractional sodium excretion (FENa) 



чтобы фуросемид мог секретироваться в просвете ка-
нальцев. Кроме того, успешный ответ на стресс-тест с фу-
росемидом требует сохранной функции рецептора 
Na-K-2Cl на уровне толстой восходящей петли Генле. Если 
через 2 часа после введения разовой дозы фуросемида не 
получен ответ (< 200 мл), либо получено незначительное 
увеличение количества мочи можно с точностью сказать, 
что функция проксимальных канальцев нарушена [74]. 

Обнаружение при микроскопии зернистых ци-
линдров и клеток эпителия почечных канальцев или ци-
линдров также является простым и недорогим методом 
выявления повреждения почечных канальцев [75]. Од-
нако, такой метод не позволяет определить локализацию 
повреждения. Для этого можно использовать KIM-1 и 
NGAL, а также белок, связывающий жирные кислоты 
печени (L-FABP), который присутствует исключительно 
в проксимальных канальцах и высвобождается в усло-
виях окислительного стресса и ишемии [76].   

При диагностике почечной функции важно вы-
явить не только нарушение, но и выявить наличие вос-
паления в нефроне. Купировав данное воспаление 
можно улучшить или полностью восстановить почеч-
ную функцию.  Наиболее перспективным в этом отно-
шении является рецептор фактора некроза опухоли  
1 (TNF-r1), который служит рецептором клеточной 
мембраны, связывающим TNF-α и усиливающийся при 
воспалении эндотелия. Присутствие данного биомар-
кера является очень острым и чувствительным марке-
ром воспаления почек с более быстрым ростом, чем 
креатинин сыворотки [77].  

Таким образом, на сегодняшний момент: 
1.  Для раннего прогнозирования ОПП наиболее 

подходящими биомаркерами принято считать: NGAL и 
KIM-1 и ИЛ-18.  

2. Для выявления хронической болезни почек  –   
NGAL, цистатин С и FGF-23 и альбуминурия.  

3. Уравнения, объединяющие цистатин C и SCr, 
работают лучше, чем уравнения, использующие только 
цистатин C или SCr, особенно в ситуациях, когда не-
обходимо подтвердить ХБП. 

4.  Сочетание креатинина, цистатина С и отноше-
ния альбумина мочи к креатинину улучшает стратифи-
кацию риска прогрессирования заболевания почек и 
смертности. 

Поиск оптимального биомаркера, позволяющего 
в режиме реального времени оценивать функциональ-
ную способность почек продолжается. Недавние дости-
жения в области молекулярной биологии привели к 
созданию многообещающих биомаркеров для диагно-
стики ОПП и ХБП. Перспективным направлением в 
определении СКФ в режиме реального времени яв-
ляются флуоресцентные биомаркеры, которые на дан-
ный момент в клинической практике не применяются, 
однако результаты, полученные на животных, яв-
ляются оптимистичными.  

В 2005 году C. Rabito и соавт.  представили новый 
подход оптического определения СКФ у крыс с исполь-
зованием флюоресцентного маркера СКФ карбостирил 
124-DTPA-европия. Авторы показали, что разработан-
ный ими флюоресцентный маркер обладает схожими ха-
рактеристиками клиренса, которые имеет 125I-иоталамат 
[78]. В 2011 году D. Schоck-Kusch и  соавт.  изучили  
возможность определения СКФ у крыс синистрином,  
меченным FITC. (фармацевтический ингредиент до-
ступного на рынке маркера СКФ инутеста (Австрия)). 
Результаты исследования оказались сравнимы с резуль-
татами обычной технологии определения клиренса 
плазмы у здоровых крыс и крыс с поражением почек 
[79]. В 2012 году E. Wang и соавт. использовали флюо-
ресцентный конъюгат инулина (фильтруемый маркер) 
и декстран (нефильтруемый маркер) и при помощи 
портативного оптического радиометрического флюо-
ресцентного анализатора оценили СКФ у собак и сви-
ней. Исследователи выявили, что через 60 минут после 
введения маркера СКФ оказалась сравнима с результа-
том, выполненным с применением стандартных мето-
дов 6-часового клиренса йогексола из плазмы [80]. Эти 
разработки являются перспективными, поскольку до-
казали, что определение СКФ в реальном времени до-
стижимо, но требуется подтверждение их работоспо- 
собности в клинических условиях. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
 

Современные биомаркеры функциональной спо-
собности почек позволяют не только оценить функцию, 
но и осуществлять скрининг заболеваний, проводить 
дифференциальную диагностику, а также оценивать эф-
фективность проводимого лечения. Современный под-
ход к диагностике почечной дисфункции должен 
строиться не только на ее диагностике, но и на определе-
нии топики поражения нефрона.  Оценка СКФ и выявле-
ние альбуминурии являются наиболее эффективными 
методами, но используемые для расчета СКФ биомар-
керы подвержены ряду факторов и не позволяют оцени-
вать функцию почек в режиме реального времени. Для 
раннего прогнозирования ОПП наиболее подходящими 
биомаркерами принято считать NGAL и KIM-1 и ИЛ-18. 
Уравнения, объединяющие цистатин C и SCr, работают 
лучше, чем уравнения, использующие только цистатин C 
или SCr, особенно в ситуациях, когда необходимо под-
твердить хроническую болезнь почек. сочетание креати-
нина, цистатина С и отношения альбумина мочи к 
креатинину улучшает стратификацию риска прогресси-
рования заболевания почек и смертности.  Новейшие 
разработки биомаркеров позволяют надеяться, что в бли-
жайшем будущем оценка функциональной способности 
почек будет осуществляться в режиме реального вре-
мени и станет общеклинической практикой современ-
ного врача.   
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Аннотация:   
Введение. Хроническая болезнь почки (ХБП) является всемирной проблемой с постоянным ростом общей и первичной заболеваемости, затра-
гивающая миллионы людей всех возрастных, этнических групп и рас. Все стадии ХБП сопряжены с увеличением риска некоторых соматических 
заболеваний, снижением качества жизни и увеличением смертности. 
Материал и методы. Исследование включило 30 пациентов (16 мужчин и 14 женщин), которым проводилось оперативное лечение с интраопе-
рационной биопсией почки для выявления возможных морфологических предикторов развития ХБП в отделении урологии Красноярской Краевой 
клинической больницы. Операции выполнялись лапароскопическим доступом по поводу кист почек, стриктур пиелоуретерального сегмента и 
новообразований почки. Все пациенты из данных анамнеза не имели гломерулярного поражения. Возраст пациентов находился в диапазоне от 
21 до 79 лет. Непосредственно получение ткани почки производилось с использованием пункционной режущей иглы гильотинного типа 16G ин-
таоперационно под визуальным контролем. Полученные столбики ткани разделялись для светооптической микроскопии, реакции иммунноф-
луоресценции, электронной микроскопии. Проводка образцов для морфологического исследования проводилась по стандартной методике. 
Результаты. По результатам проведения 30 нефробиопсий, полученных при лапароскопических операциях на почке в 6,7% впервые диагно-
стировано латентно протекающее гломерулярное заболевание и в 33,3% умеренные или выраженные явления тубуло-интерстициального неф-
рита. Кроме этого, мезангиальная пролиферация и атрофия канальцев отмечено в 63,3% полученных биоптатах. 
Заключение. Интраоперационная визуально-контролируемая нефробиопсия является безопасным простым методом оценки морфофункцио-
нального состояния почечной паренхимы, позволяющая провести единовременное лечение урологической патологии и диагностику латентных 
заболеваний почек на этапе доклинических проявлений.  
Ключевые слова: лапароскопическая нефробиопсия; хроническая болезнь почек; гломерулопатия; тубуло-интерстициальный нефрит.  
Для цитирования: Фирсов М.А., Гаркуша Т.А., Симонов П.А., Лалетин Д.И., Безруков Е.А., Колеватова С.В., Дунц Д.А. Возможности 
интраоперационной лапароскопической нефробиопсии для диагностики латентных заболеваний почки. Экспериментальная и  
клиническая урология 2023;16(1):188-194; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-188-194 
 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-1-188-194  

Possibilities of intraoperative laparoscopic nephrobiopsy for diagnostics of latent 
kidney diseases   
CLINICAL STUDY  
M.A. Firsov1,2, T.A. Garkusha2,3, P.A. Simonov1, D.I. Laletin1,2, E.A. Bezrukov2,4, S.V. Kolevatova2, D.A. Dunts2 
1 Regional State Budgetary Health Institution «Regional Clinical Hospital», 3a, str. Partizana Zheleznyaka, Krasnoyarsk, 660022, Russia 
2 Krasnoyarsk State Medical University named after Professor V.F. Voyno-Yasenetsky of the Ministry of Health of Russia; 1, str. Partizan 

Zheleznyak, Krasnoyarsk, 660022, Russia 
3 Krasnoyarsk regional pathological and anatomical bureau; 16 k9, str. 1st Smolenskaya, Krasnoyarsk, 660133, Russia 
4  I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of Russia (Sechenov University); 2, str. Bolshaya Pirogovskaya, 

Moscow, 119991, Russia  
Contacts: Mikhail A.Firsov, firsma@mail.ru 

Summary:  
Introduction. Chronic kidney disease (CKD) is a worldwide problem with an increasing general and widespread incidence affecting people of all age groups and 
races. All stages of CKD are at risk of some somatic diseases, reduced quality of life and mortality. 
Material and methods. The study included 30 patients (16 men and 14 women) who underwent surgical treatment with intraoperative kidney biopsy to identify 
possible morphological predictors of CKD development in the Urology Department of the Krasnoyarsk Regional Clinical Hospital. Operations were performed la-
paroscopically for kidney cysts, stenosis of the pyelo-ureteral segment, and kidney neoplasms. All patients from the anamnesis data did not have glomerular lesions. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Хроническая болезнь почки (ХБП) является все-
мирной проблемой, затрагивая миллионы людей всех 
рас, возрастных и этнических групп [1]. По данным кли-
нического центра эпидемиологических исследований 
города Сент-Луиса, в мире происходит ежегодное уве-
личение заболеваемости ХБП [2]. Постоянный рост 
общей и первичной заболеваемости отмечается и в Рос-
сийской Федерации [3]. 

Все стадии ХБП сопряжены с увеличением риска 
некоторых соматических заболеваний, снижением каче-
ства жизни и увеличением смертности [4, 5]. По лите-
ратурным данным, смертность у пациентов с ХБП в 2,7 
раз выше по сравнению с людьми без ХБП. Отмечается 
увеличение смертности от заболеваний сердечно-сосу-
дистой системы (в 10-41 раза), сахарного диабета (в 13 
раз), инфекционных заболеваний и сепсиса, некоторых 
видов рака, в том числе легких и почек [4-7]. 

Наиболее изученными причинами развития ХБП 
являются артериальная гипертензия, сахарный диабет 
и гломерулопатии [8, 9]. Следует отметить, что при всех 
этих заболеваниях происходит двухстороннее пораже-
ние почек, в связи с чем, у части пациентов происходит 
значительное снижение функции почек [10-12]. Следует 
отметить, что многие гломерулярные поражения, неза-
висимо от своего происхождения, протекают бессимп-
томно или малосимптомно, что затрудняет их 
диагностику. Несвоевременная диагностика поражения 
клубочков неизбежно приводит к снижению скорости 
клубочковой фильтрации [8]. 

Другой причиной развития ХБП является хрони-
ческий тубуло-интерстициальный нефрит, характери-
зующийся воспалительной инфильтрацией стромы 
почки и канальцев [13-17]. Существует достаточно 
большое количество причин развития хронического ту-
було-интертициального нефрита, который в зависимо-
сти от этиологии может быть как односторонним, так и 
двухсторонним [13]. Однако, его вклад в развитие и 
течение ХБП недостаточно изучен, что может быть свя-
зано с его поздней диагностикой [7]. По данным реги-

стра USRDS (США), в 2017 г. количество неясных при-
чин, приводящих к терминальной ХБП, к которым от-
несен и тубуло-интерстициальный нефрит, составляет 
14,4% [18]. Анализ популяции пациентов на замести-
тельной почечной терапии в Красноярском крае, свиде-
тельствует о большем количестве этой патологии. Доля 
заболеваний урологической этиологии, приведшей к за-
местительной почечной терапии, включая хронический 
тубуло-интерстициальный нефрит, составляет 29%, 
уступая лишь гломерулопатиям [19].  

Цель исследования – оценить результаты интраопе-
рационной биопсии почки при урологических заболе-
ваниях для выявления возможных морфологических 
предикторов развития ХБП. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Проспективное когортное исследование включило 
30 пациентов, которым проводилось оперативное лече-
ние в отделении урологии Красноярской Краевой кли-
нической больницы, которым был установлен один из 
вышеописанных диагнозов. Все пациенты из данных 
анамнеза не имели гломерулярного поражения. Про-
цедура исследования, соответствуют стандартам этиче-
ского комитета организации, Хельсинкской декларации 
1964 года и ее последующим изменениям, подтверждена 
выпиской из протокола локально-этической комиссии 
КГБУЗ Красноярской краевой клинической больницы 
№189/6 от 29.09.2022. Каждый пациент, включенный в 
исследование, подтверждал свое участие получением 
добровольного информированного согласия. Крите-
риями включения в исследование являлись пациенты в 
возрасте от 18 лет с диагнозами гидронефроз на фоне 
обструкции пиелоуретерального сегмента и сохранен-
ной функцией почки, объемное образование почки 
(киста или опухоль), которым было показано оператив-
ное лечение. Пациенты с наличием тяжелых экстраре-
нальных сопутствующих заболеваний в стадии деком- 
пенсации, а также больные с клиническими проявле-
ниями обострения хронического пиелонефрита из иссле-
дования исключались. Возраст пациентов находился   

The age of the patients ranged from 21 to 79 years. Directly obtained kidney tissues were performed using puncture processing of a 16G guillotine needle intra-
operatively under visual control. Tissue columns were obtained, separated for light-optical microscopy, immunofluorescence reaction, and electron microscopy. 
Posting samples for morphological studies was carried out according to the standard method. 
Results. Based on the results of 30 nephrobiopsies obtained during laparoscopic operations on the kidney, latent glomerular lesions were diagnosed for the first 
time in 6.7% and moderate or severe manifestations of tubulo-interstitial nephritis in 33.3%. In addition, mesangial proliferation and tubular atrophy are reduced 
in 63.3% of biopsy specimens. 
Conclusion. Intraoperative work-controlled nephrobiopsy is a safe method for assessing the morphofunctional state of the renal parenchyma, which allows  
one-time treatment of urological load and the identification of latent phenomena to identify preclinical manifestations. 
 
Key words: laparoscopic nephrobiopsy; chronic kidney disease; glomerulopathy; tubulo-interstitial nephritis. 
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в диапазоне от 21 до 79 лет, медиана возраста составила 
55,1 лет (16 мужчин и 14 женщин). Характеристика па-
циентов представлена в таблице 1.  

Оперативное лапароскопическое вмешательство 
на почке выполнялось с использованием стандартного 
набора эндовидеоскопического оборудования и инстру-
ментов (инсуфлятор, головка видеокамеры, блок видео-
системы, источник света, электрохирургический генера- 
тор, троакары, окончатый зажим, диссектор, трубка для 
аспирации и другие).  

Непосредственно получение ткани почки произво-
дилось с использованием пункционной режущей иглы 
гильотинного типа 16G длиной 160 мм с возможностью 
выбора забора столбика материала длиной до 22 мм и 
шириной 1,2 мм. Материал, полученный при нефробиоп-
сии, доставлялся в лабораторию в 0,9% растворе натрия 
хлорида. Доставленные столбики ткани разделялись для 
светооптической микроскопии, реакции иммуннофлу-
оресценции, электронной микроскопии. Проводка об-
разцов для светооптического исследования проводи- 
лась по стандартной методике. Препараты окрашены ге-
матоксилином и эозином, Конго-рот, импрегнирование 
препаратов почки метенамин, серебром выполнена 
ШИК (PAS) реакция, и трихромная окраска по Массону. 
Реакция иммуннофлюоресценции выполнена с приме-
нением антител к IgM – FITC, clone: poly(DBS),  
IgA–FITC, clone: poly (DBS), IgG – FITC, clone: poly(DBS), 
C3c – FITC, clone: poly(DBS), C1q – FITC, clone: 
poly(DBS), Kappalightchain – FITC, clone: poly(DBS) и 
Lambdalightchain – FITC, clone: poly(DBS). Оценка пре-
паратов проводилась с применением флуоресцентного 
микроскопа ZeissAxioImagerZ2 (Германия). Фиксация и 
проводка материала для электронной микроскопии 
проводилась по стандартной методике с контрастиро-
ванием срезов 0,1% раствором цитрата свинца. Элек-
тронномикроскопическое исследование образцов 

проводилось с применением просвечивающего элек-
тронного микроскопа ZeissLibra 120 PLUS (Германия) в 
режиме TEM при различных увеличениях и выполне-
нием картирования изображения для формирования 
обзорных снимков. Оценке подлежали снимки изображе-
ния, полученные камерой TRS Dualspeed 220V 50-60Hz, 
SN 441/13. Морфометрический анализ получаемых изо- 
бражений выполнялся с применением программного 
обеспечения OlympusiTEM. 

 
Методика проведения биопсии почки под визуальным 
контролем  

 
Основным этапом биопсии почки при лапароско-

пическом доступе является пункция. Процедура прово-
дится в операционной на завершающем этапе лапаро- 
скопического оперативного вмешательства. Проведение 
манипуляции не требует использования дополнитель-
ного инструмента, за исключением полуавтоматической 
пункционной режущей иглы гильотинного типа 16G 
длиной 160 мм с возможностью получения столбика ма-
териала длиной до 22 мм и шириной 1,2 мм.  

Выделение почки из окружающих тканей и подго-
товка необходимого участка для биопсии производится 
с использованием основных лапароскопических ин-
струментов: окончатый зажим, диссектор, трубка для 
аспирации и других с применением электрохирургиче-
ского генератора. 

Использование биопсийной иглы полуавтоматиче-
ского типа подразумевает активацию пускового меха-
низма иглы до пункции. Наиболее оптимальная глубина 
забора материала почки составляет 22 мм, но может быть 
уменьшена до 15 мм при наличии выраженных явлений 
нефросклероза при дооперационном обследовании. 

Биопсийная игла в брюшную полость проводится 
чрескожно вне зоны ранее установленных лапароскопи-

Критерий / Variable Значение показателя  / Value

Возраст / Age

18-45 7

46-60 7

Более 60 / Over 60 16

Пол / Sex

Женский/Female 14

Мужской/Male 16

Заболевание / disease

Киста почки/ kidney cyst 14

Стриктура пиелоуретерального сегмента / Pyeloureteral junction stricture obstruction 7

Опухоль почки/ kidney tumor 9

Таблица 1. Характеристика пациентов, которым проведена интраоперационная нефробиопсия 
Table 1. Characteristics of patients associated with intraoperative nephrobiopsy 
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ческих троакаров. Проекция пункции выбирается ин-
дивидуально в зависимости от топографо-анатомиче-
ского расположения почки, наиболее часто проводится 
по передней или средней аксиллярной линии. После 
проведения иглы в брюшную полость вкол желательно 
выполнить по линии Цондека, в зоне, где система перед-
ней зональной ветви почечной артерии граничит с зад-
ней, располагающейся в пределах 0.5-0.75 см кзади от 
середины наружного края почки (рис. 1) [20]. 

Получение материала с помощью биопсии почки 
из этой зоны минимизирует риски развития кровотече-
ния. Желательное позиционирование точки получения 
материала в зоне удаленности от края оперативного 
вмешательства не менее, чем на 10 мм. Однако, наиболее 
объективный нативный материал почки получен на уда-
лении 2,5-3 см от края оперативного вмешательства. 
Следующим этапом является непосредственное получе-
ние материала, который реализуется путем введения 
мандрена в паренхиму поступательным движением впе-
ред спускового механизма, после чего производится са-
мопроизвольный отстрел при активации кнопки 
спускового механизма. Ткань почки срезается гильотин-
ным методом и находится внутри биопсийной иглы, ко-
торая извлекается из пациента (рис. 2). 

Интенсивность кровотечения непосредственно 
после проведения пункционной биопсии контролиру-

ется визуально. Достижение гемостаза осуществляется 
моно- или биполярной коагуляцией, хотя возможно 
применение и других хирургических методов гемостаза 
вплоть до прошивания паренхимы почки нитью, однако 
в наших наблюдениях необходимости в этом не было. 

Изъятие столбика биоптата из иглы производится 
экстракорпорально путем повторной активации спус-
ковой механизма. Полученный материал помещается в 
0,9% раствор натрия хлорида и доставляется в патоло-
гоанатомическое отделение для исследования в сроки 
до 3-х часов. Отсутствие фиксации биопсийного мате-
риала в формалине позволяет провести реакцию имму-
нофлюоресценции и электронную микроскопию. При 
невозможности транспортировки в течении 3 часов от 
момента получения материала, образцы могут быть за-
фиксирован в растворе 10% забуференного формалина, 
что ограничивает проведение реакции иммунной флуо-
ресценции и электронной микроскопии, но позволяет 
провести другие методы исследования. 

Необходимо добиться получения трех столбиков 
ткани почки, поэтому манипуляция проводится мини-
мум 3 раза. При необходимости, процедура может быть 
выполнена дополнительно, если количество материала 
оказалось недостаточным. 

Описанная выше методика является собственной 
разработкой, в изученной доступной медицинской ли-
тературе, в том числе в электронных базах данных 
PubMed, Elibrary другими авторами ранее не была опи-
сана и не запатентована. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Было исследовано 30 образцов пункционных неф-
робиопсий, выполненных под визуальным контролем, 
полученных при проведении лапароскопических опера-
ций на почке. Проводка и окраска образцов были про-
ведены по стандартной методике. Толщина срезов 
составила 2,5-3 мкм, что позволяет оценить структуры 
клубочка, канальцы, воспалительный инфильтрат, со-
суды стромы. Также были выполнены реакция иммун-
ной флуоресценции и электронная микроскопия. 
Полученные результаты не отличались от образцов, по-
лученных по классической методике пункционной неф-
робиопсии под контролем УЗИ. Послеоперационных 
осложнений, связанных с биопсией почки, выше 1 класса 
по шкале Clavien-Dindo зафиксировано не было. 

Качество полученного материала почки оценива-
лось наличием тканей мозгового и коркового слоя по-
чечной паренхимы. Количество клубочков в получен- 
ных биоптатах варьировало от 5 до 25, в среднем соста-
вило 12,68+6,88. Глобально склерозированные клубочки 
зафиксированы у 9 пациентов, из которых трое опери-
рованы по поводу опухоли почки, четверо с диагнозом 
киста почки и двое со стриктурой пиелоуретерального 
сегмента. Доля глобально склерозированных   

Рис. 1. Интраоперационное проведение биопсийной иглы в брюшную полость 
после выполненной лапароскопической резекции левой почки 
Fig. 1. Intraoperative insertion of a biopsy needle into the abdominal cavity after 
laparoscopic resection of the left kidney 

Рис. 2. Лапароскопическая нефробиопсия слева 
Fig. 2. Laparoscopic nephrobiopsy on the left 
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клубочков у этих пациентов составила 14,56%. Мезан-
гиальная пролиферация отмечена в 5 образцах (16,7%), 
при этом основную часть (80%) составили пациенты, 
оперированные по поводу злокачествественного обра-
зования почки. Атрофия канальцев находилась в  
диапазоне от 5% до 100% и отмечена в 18 биоптатах: 
22,3% – при гидронефрозе, 44,4% – у пациентов с опу-
холью почки и 33,3% при кистах почки. Склероз сосудов 
до 100% отмечен у двух пациентов, оперированных по 
поводу стриктуры пиелоуретерального сегмента, гиали-
ноз сосудов зафиксирован у одной пациентки с папил-
лярной почечно-клеточной карциномой. Явления вос- 
палительной инфильтрации интерстициальной ткани 
выявлены у всех пациентов, однако умеренная и высо-
кая степень активности отмечена у 10 пациентов 
(33,3%), из которых наибольшую группу (n=5) соста-
вили пациенты, оперированные по поводу опухолевых 
образований почки, в меньшем количестве по поводу 
кист (n=3) и два пациента со стриктурами пиелоурете-
рального сегмента.  

Ранее не диагностированное гломерулярное пора-
жение зафиксировано у двух пациентов (6,7%). Одному 
пациенту диагностирована системная красная волчанка 
с установлением класса люпус нефрита IV G A/C, у вто-
рого – фокальный сегментарный гломерулосклероз. 

Таким образом, по результатам проведения 30 неф-
робиопсий, полученных при лапароскопических опера-
циях на почке в 6,7% впервые диагностировано латент- 
но протекающее гломерулярное заболевание и в 33,3% 
умеренные или выраженные явления тубуло-интерсти-
циального нефрита. Кроме этого, мезангиальная проли-
ферация и атрофия канальцев отмечены в 63,3% полу- 
ченных биоптатах.  

Имеющиеся морфологические данные о состоянии 
паренхимы почки при выполнении органосохраняющих 
операций на почке, могут повлиять на дальнейшую так-
тику лечения пациентов для своевременного назначе-
ния нефропротективной терапии с целью снижения 
риска прогрессии ХБП. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Одной из современных мировых проблем яв-
ляется хроническая болезнь почек, причины развития 
которой весьма разнообразны. Немалая доля пациен-
тов не имеет явной клинической картины, в связи с 
чем, заболевание зачастую остается не диагностиро-
ванными. Отсутствие своевременно назначенного 
лечения приводит к прогрессированию явлений ХБП. 
Ранняя диагностика в этой ситуации имеет определяю-
щее значение.  

Существует определенный четкий перечень неф-
рологических показаний, при которых показана неф-
робиопсия: ренальная острая почечная недоста- 
точность неуточненной этиологии или когда этот про-

цесс сопровождается системной манифестацией, вас-
кулитом, гломерулонефритом; нефропатия с явле-
ниями органической протеинурии, клубочковой 
гематурии, нефротического синдрома; невыясненного 
генеза почечная гипертензия; тубулопатия неуточнен-
ной этимологии; заболевание трансплантата почки 
[21, 22]. Ограниченный перечень состояний для неф-
робиопсии в первую очередь обусловлен возможным 
развитием тяжелых осложнений, таких как паранеф-
ральная гематома, артериовенозная фистула, перфо-
рация кишечника и другие, связанные в первую 
очередь с тем, что процедура проводится лишь под 
ультразвуковым наведением и не контролируется пол-
ностью. 

Лапароскопическая нефробиопсия позволяет 
провести визуально контролируемое получение био-
птата почечной паренхимы и может быть использо-
вана как дополнительная опция для выявления 
латентных заболеваний почек. При этом основным по-
казанием для оперативного вмешательства является 
наличие урологического заболевания, а выполнение 
интраоперационной биопсии расширяет возможности 
диагностического поиска морфологического суб-
страта прогрессии ХБП. 

Изученные литературные данные не описывают 
методики получения нефробиопсии под визуальным 
контролем во время проведения лапароскопической 
операции. Однако, для некоторых пациентов данный 
метод может стать единственной возможностью диаг-
ностики поражения почек и назначения необходимой 
терапии. Материал, полученный с применением опи-
санной методики, по диагностической ценности не 
уступает нефробиопсии, полученной по классической 
методике под контролем УЗИ, а сама процедура яв-
ляется безопасной, контролируемой и не представляет 
сложностей проведения у оперирующего врача. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
 

Интраоперационная визуально-контролируемая 
нефробиопсия является безопасным, простым мето-
дом оценки морфофункционального состояния почеч-
ной паренхимы, позволяющая, не изменяя хода 
хирургического вмешательства на почке, провести ди-
агностику латентных заболеваний, в том числе на 
этапе доклинических проявлений. Внедрение в прак-
тику описанной выше методики позволяет расширить 
понимание врача о наличии изменений в почке, что 
способствует своевременному назначению пациенто-
ориентированной терапии с пролонгированием пе-
риода до развития необратимых изменений нефро- 
склероза и прогрессии ХБП. 

Настоящая фаза исследования дает возможность 
заключиться, что у 63,3% пациентов с урологической 
патологией почки имеются морфологические предик-
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торы развития и прогрессии ХБП, при этом 33,3% па-
циентов уже имеются признаки тубуло-интерстици-
ального нефрита неизбежно приводящему к склеро- 
зированию почечной паренхимы. Однако, наиболь-
шей ценностью является диагностика латентно про-

текающих гломерулопатий, которые были выявлены 
у 6,7% пациентов и уже в раннем послеоперационном 
периоде были консультированы нефрологом с на-
значением необходимой терапии, направленной уже 
на лечение гломерулярной патологии.   
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авторов. 
Текст статьи 
Текст статьи должен быть напечатан стандартным шрифтом Times 
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дублировать данные, приведенные в таблицах.  Рисунки и фотографии 
рекомендуется представлять в цветном изображении. Фотографии пред-
ставлять в формате .jpg с разрешением 600 dpi. Материал должен быть 
подвергнут статистической обработке. Подписи к иллюстрациям  
печатаются на той же странице через 1,5 интервала с нумерацией араб-
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ные в пристатейный список. 
4. Количество цитируемых работ: в оригинальных статьях желательно 
не более 25-30 источников, в обзорах литературы – не более 70. 
5. В ссылки на Интернет необходимо включать всю информацию, как 
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2. Названия журналов в Списке литературы следует выделять курси-
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3. Название журнала год;том(номер):страницы 
4. Если статья содержит 6 или менее авторов, то в ссылке они должны 
быть перечислены все. 
Ссылки на книги 
Если книга содержит от 1 до 6 авторов, то в ссылке они должны быть пере-
числены все. 
Ссылки на электронные ресурсы 
Электронный адрес представляется таким образом, чтобы по нему можно 
было сразу попасть на цитируемый источник, а не только на сайт, на кото-
ром он размещён. Обязательно указывается как дата размещения доку-
мента на сайте, так и дата обращения к ресурсу. 

Ссылки авторефераты и диссертации 
Внимание! Не принимаются литературные ссылки на авторефераты 
диссертаций, диссертации, материалы конференций и симпозиумов 
References 
В References русскоязычные источники оформляются в следующем порядке: 
фамилии авторов (авторский транслит), название статьи (транслит), назва-
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журнала (транслит), издательство (транслит). После выходных данных, ко-
торые даются в цифровом формате, обязательно указывается язык источ-
ника (in Russian). Название журнала выделяется курсивом. 
Для удобства транслитерации возможно использование онлайн-серви-
сов. Например http://translate.meta.ua/translit/ 
 
ИНДЕКС DOI  
 
По требованию международных баз данных в конце литературной 
ссылки англоязычной и русскоязычной (где имеется) необходимо про-
ставлять цифровой идентификатор объекта – индекс DOI.  Поиск пуб-
ликаций по номеру DOI осуществляется на сайтах International DOI 
Foundation (IDF) и CrossRef. Там же можно найти индекс DOI для ци-
тируемой статьи. 
 
ОБЩИЕ ПРАВИЛА 
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животных должна содержаться в тексте статьи. 

 
Все материалы представляются на электронном носителе в редакторе 
Microsoft Word (не ниже 93-97 версии) и направляться на электронный 
адрес ecuro@yandex.ru.



            

ованиядлед обсио
уграмм лоерию урофс

уграммы.лоф

о ания дскчеиспуа мот

ек).ания (в сскчеиспуо

ания (в мл/с).скчеиспуремя мо

ания (в мл/с).скчеиспуть моос

ек).чки) (в ссротания (время оскчеиспуо начала моия д

ения анализа.де

чту

Соответствует лабораторному оборудованию

Результат - моментально

В памяти прибора можно хранить 50 урофлоуграмм - 128 кБ

Результаты легко отправить врачу через любой 
мессенджер, электронную по у,, сохранить в формате пдф, 
распечатать

Компактен, весит 160 г, легко взять в дорогу

Количество процедур не ограничено

Можно применять как в лечебном учреждении, 
так и в домашних условиях

 

3

2.

1.

тт и оляеВычис

т вреляеВычис

т деутрирегисР

 

ороднюю скт среаеображт

овандлет начала обсмя о

ату и время начала провд

 

.ruoupagrtt

9.

8.

7.

6.

5.

4. 

3.

ования.длед обства за периотройссо ув памяти мобильног
т сеулогически нумерт и хронохраняеоС

е урофанные в виддит дт и выволяеВычис

ОП».Тчения кнопки «Свыклю
артт начала сее время от общляеВычис

ть мольноселжитодую прот общляеВычис

чи (в мл).ем моът общий обляеВычис

ть за время моороссимальную скт макляеВычис

оросднюю скт среаеображтт и оляеВычис

e

 



Журнал «Экспериментальная и клиническая урология» 

включен в обновленный Перечень ВАК от 2018 года. 

DOI 10.29188/2222-8543

«Нас погубят политика без принципов, удовольствия 
без совести, богатство без работы, знание без  
характера, бизнес без морали, наука без человечности 
и молитва без жертвы». 

 Махатма Ганди (1869-1948 гг).

Москва 2023 
www.ecuro.ru

230001




