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Коррекция нарушений функции эндотелия в почке дистантным 
ишемическим и фармакологическим прекондиционированием 

при тепловой ишемии
О.И. Братчиков1, М.В. Покровский2, В.В. Елагин1, Д.А. Костина2

1ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» МЗ РФ; Курск, Россия
2ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский 

университет» Минобрнауки РФ; Белгород, Россия

В работе представлены результаты исследования нарушений функции эндотелия, возникающих 
при моделировании «тепловой ишемии» почки и возможности их коррекции дистантным ишемиче-
скими и фармакологическим прекондиционированием. Моделирование «тепловой ишемии» поч-
ки характеризуется нарушением микроциркуляции и экспрессией eNOS в ткани почек. Применение 
дистантного ишемического прекондиционирования и ингибиторов фосфодиэстеразы 5 типа силде-
нафила и тадалафила приводит к выраженной коррекции нарушений микроциркуляции и активно-
сти eNOS. При моделировании «тепловой ишемии» почки на фоне дисфункции эндотелия вызванной 
ADMA-подобным L-NAME индуцированным дефицитом оксида азота наблюдаются более выраженные 
нарушения микроциркуляции и активности eNOS. Применение дистантного ишемического и фарма-
кологического прекондиционирования ингибиторами фосфодиэстеразы 5 типа при данном типе пато-
логии приводило к выраженной коррекции нарушений микроциркуляции и активности eNOS. Введе-
ние блокатора АТФ-зависимых К+ каналов глибенкламида при коррекции дистантным ишемическим 
и фармакологическим прекондиционированием нарушений, вызванных моделированием «тепловой 
ишемии» почки, приводит к снижению их эффективности.

Ключевые слова: тепловая ишемия; микроциркуляция почки; прекондиционирование; 
реперфузия; ингибиторы фосфодиэстеразы 5 типа
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This article contains the results of research of the endothelial dysfunction arising during the modeling of 
thermal local asphyxia of kidney and possibilities of their correction by distant ischemic and pharmacological 
preconditioning. The modeling of thermal local asphyxia of kidney is characterized by the disturbance of 
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microcirculation and expression of eNOS in the kidney tissue. The usage of distant ischemic preconditioning 
and phosphodiesterase inhibitors type 5 sildenafil and tadalafil leads to pronounced correction of 
microcirculation dysfunction and activity of eNOS. During the modeling of thermal local asphyxia of kidney 
against endothelium dysfunction caused by ADMA-like L-NAME induced deficiency of nitric oxide more 
pronounced dysfunction of microcirculation and activity of eNOS are observed. The usage of distant ischemic 
and pharmacological preconditioning with the help of phosphodiesterase inhibitors type 5 in this type of 
pathology led to pronounced correction of microcirculation dysfunction and activity of eNOS. The injection 
of glibenclamide blocker of ATP – dependent K+ channels during the correction of the disturbance caused 
by the modeling of thermal local asphyxia of kidney with the help of distant ischemic and pharmacological 
preconditioning leads to the decrease of its efficiency.

Key words: thermal local asphyxia; microcirculation of kidney; preconditioning; 
reperfusion; phosphodiesterase inhibitors type 5
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Введение

В современной хирургии, с развитием 
оперативных вмешательств, требующих 
временного прекращения кровотока по 

определенным сосудам на одной из лидирующих 
позиций стоит проблема ишемических и реперфу-
зионных повреждений органов и тканей. Особое 
место в этом отношении занимает тепловая ише-
мия почки, при которой расширение временного 
интервала обескровливания органа имеет прин-
ципиальное значение. Одним из способов повы-
шения резистентности органов к дефициту кис-
лорода является физиологическое воздействие 
на систему регуляции клеточного метаболизма 
путем периодического создания условий умерен-
ного дефицита кислорода. В эксперименте давно 
доказан «тренирующий» эффект периодической 
гипоксии, адаптирующей организм животного 
к условиям недостатка кислорода. В механизме 
этой адаптации важную роль играют как реакции 
на уровне организма (гипервентиляция, активиза-
ция деятельности сердца, усиление эритропоэза и 
др.), так и модификация клеточного метаболизма 
(активизация гликолиза, повышение способности 
утилизировать кислород при его низком содер-
жании, увеличение мощности антиоксидантной 
системы клеточной защиты и др.). В результате, 
гипоксическая тренировка приводит к лучшей 
переносимости клетками дефицита кислорода в 
ходе ишемии и в начальных периодах реперфузии 
[1]. В 1964 году Janoff  назвал этот феномен пре-
кондиционированием или толерантностью.

Ишемическим прекондиционированием на-
зывают воздействие кратковременной ишемии 
(2–15 мин) и реперфузии (5–10 мин) на орган-
мишень (головной мозг, сердце) перед модели-
рованием длительной ишемии [2]. Детальное 
изучение механизмов действия ишемического 
прекондиционирования на аффекторную клетку 
выявило основной путь реализации этого фено-
мена. Это активация митохондриальных и рети-
кулярных АТФ зависимых K+ каналов посредством 
активации рецепторов аденозина 1 типа [3]. 
Другая интересная гипотеза возникла на основе 
концепции стимуляции эндогенного защитно-
го механизма. Прекондиционирование вызы-
вает экспрессию эндогенных антиоксидантных 
ферментов (GSHPx-1) и белков теплового шока 
HSP27, HSP32 и HSP70. Кроме этого прекондици-
онирование формирует каскад преобразования 
сигналов, подавляя сигналы гибели и активируя 
сигналы выживания [1, 4]. Следовательно, весь-
ма вероятно, что некоторые проапоптозные и ан-
тиапоптозные гены и факторы матричного анали-
за (в том числе JNK-1, c-Jun, NF-κB и АР-1) играют 
весьма важную роль в процессе прекондициони-
рования (подобно роли окиси азота).

Огромную роль во вторичных повреждениях 
ткани при воздействии ишемии играют так назы-
ваемые реперфузионные повреждения [5]. Было 
установлено, что возобновление кровотока в си-
стеме сосудов органа после перенесенного эпи-
зода ишемии приводит к еще большему усиле-
нию клеточного повреждения за счёт активации 
оксидантного и нитрозативного стресса [6, 7].

О.И. Братчиков, М.В. Покровский, В.В. Елагин, Д.А. Костина
КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЙ ФУНКЦИИ ЭНДОТЕЛИЯ В ПОЧКЕ ДИСТАНТНЫМ 
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Было показано положительное влияние пре-
кондиционирования на развитие реперфузионных 
осложнений [8, 9]. Однако в реальной жизни не-
возможно заранее знать время начала процесса. 
Поэтому исследования последних лет акцентируют 
свое внимание на феномене ишемического пост-
кондиционирования.

Основная масса работ посвящена исследова-
нию феномена прекондиционирования в кардио-
логии, неврологии, хирургии, в том числе и в уроло-
гии, однако полученные результаты проведенных 
работ ещё далеки от желаемых. При этом остаётся 
неисследованной возможность коррекции ише-
мических нарушений при  операциях на почке в 
условиях тепловой ишемии Одним из ключевых 
звеньев в патогенезе острого реперфузионного по-
вреждения является дисфункция эндотелия в этот 
период, что проявляется нарушением микроцирку-
ляции в органе. В связи с этим целью настоящей 
работы явилось изучение микроциркуляции почки 
и возможности коррекции ее нарушений препара-
тами из группы ингибиторов фосфодиэстеразы 5 
типа в ранний и поздний реперфузионные периоды.

Материалы и методы

Опыты были выполнены на 100 крысах сам-
цах линии «Wistar» массой 250-300 гр. Распреде-
ление животных осуществлялось рандомизаци-
ей по массе, каждая рандомизированная группа 
состояла не менее, чем из 10 крыс. Для проведе-
ния эксперимента отобраны крысы, прошедшие 
14-дневный карантинный режим в условиях ви-
вария, без внешних признаков наличия болезни. 
Условиями содержания животных в течение про-
ведения исследований были: стандартная экс-
периментальная биологически чистая комната, 
по 12 часов нахождения в темном и светлом ре-
жиме освещения за сутки, температура воздуха 
22-24 °С. Крысы получали гранулированный корм 
и фильтрованную водопроводную воду. Экспери-
менты проводились во второй половине дня в 
соответствии с положениями из «Конвенции по 
защите позвоночных животных, используемых 
для экспериментальных и других научных целей» 
(Страсбург, 18.03.1986 г.). Для наркоза использо-
вали хлоралгидрат (300 мг/кг внутрибрюшинно).

Дистантное ишемическое прекондициони-
рование осуществляли при помощи наложения 
эластичного жгута на верхнюю треть контрла-
терального бедра на 10 минут с последующей 
реперфузией в течение 30 минут перед непо-
средственным моделированием ишемии почки. 
Отсутствие пульсации артерий нижней конечно-
сти, появление бледности и синюшности кожи яв-
лялось контролем эффективности манипуляции.

Ингибиторы фосфодиэстеразы-5 силденафил 
и тадалафил вводили внутрибрюшинно в дозе 

4 мг/кг и 1 мг/кг массы животного соответствен-
но с учетом межвидового пересчета доз на 10% 
диметилсульфоксиде за 30 минут до моделиро-
вания ишемии-реперфузии почек.

Блокатор АТФ зависимых К+ каналов гли-
бенкламид (Sigma) вводили внутрибрюшинно 
в дозе 5 мг/кг веса на 10% диметилсульфоксиде 
за 30 минут до проведения дистантного ише-
мического прекондиционирования и/или вве-
дения изученных препаратов. Моделирование 
ADMA-подобного состояния производили пред-
варительным введением ADMA-подобного агента 
– неселективного блокатора NO-синтазы N-нитро-
L-аргинин-метилового эфира (L-NAME) в дозе 25 
мг/кг/сут. Далее моделировали ишемическое и 
реперфузионное повреждение почек. Животное 
фиксировали, лёжа на спине, удаляли шерсть и об-
рабатывали кожу антисептиками. Доступ к почкам 
осуществлялся лапаротомически, производили 
вскрытие брюшной полости, петли кишечника и 
брыжейка смещались в левую сторону, затем мо-
билизировалась почка и сосудистая ножка, накла-
дывался атравматичный сосудистый зажим на 30 
минут. Аналогичную манипуляцию проводили на 
левой почке. Критерием достаточного пережатия 
почечной ножки служило изменение цвета органа 
с красного на темно-красный. Вслед за этим, почки 
покрывали смоченной антисептиками салфеткой 
и погружали в рану. Через 30 минут производили 
выведение органов в рану, снятие зажимов и за-
пуск реперфузионного периода длительностью 40 
минут. Визуально определяли макроскопическое 
состояние поверхности почки. 

Оценку уровня микроциркуляции произво-
дили при помощи аппарата для электрофизио-
логических исследований МР150, производства 
«БИОПАК Системс, Инк» (США) в комплекте с 
модулями лазерной допплеровской флоуметрии 
(ЛДФ) и инвазивного игольчатого датчика TSD144. 
Игольчатые датчики устанавливали в пяти точках 
на поверхности почки. Уровень микроциркуля-
ции выражался в перфузионных единицах (ПЕд). 
Запись и обработку результатов ЛДФ выполняли 
с помощью программы AcqKnowledge, версия 
3.8.1. В соответствии с протоколом исследова-
ния измерения уровня микроциркуляции произ-
водили через 40 минут от начала реперфузион-
ного периода и спустя двое суток после снятия 
зажима. Для оценки функционального состояния 
почки через сутки после реперфузии, согласно 
дизайну эксперимента, животных помещали в 
метаболические клетки на 24 часа с целью сбора 
суточной мочи. Затем, измеряли суточный диу-
рез и определяли концентрацию креатинина в 
моче и плазме крови. За скорость клубочковой 
фильтрации принят клиренс креатинина, рассчи-
танный по формуле.

О.И. Братчиков, М.В. Покровский, В.В. Елагин, Д.А. Костина
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Экспрессию эндотелиальной NO-синтазы 
(eNOS) определяли иммуногистохимическим 
методом. Описательное исследование гистоло-
гических и иммуногистохимических препаратов 
выполняли под микроскопом Axio Scope Al (Carl 
Zeiss Microimaging GMbH, Германия).

Для всех данных была применена описа-
тельная статистика: данные проверены на нор-
мальность распределения. Тип распределения 
определялся критерием Шапиро-Уилка. В случае 
нормального распределения были подсчитаны 
среднее значение (M) и стандартная ошибка сред-
него (m). Межгрупповые различия анализирова-
лись параметрическими (t-критерий Стьюдента) 
или непараметрическими (критерий Манна-Уит-
ни) методами, в зависимости от типа распреде-
ления. Все расчеты выполнены с помощью пакета 
статистических программ Microsoft Excel 7.0.

Результаты и обсуждение

Оценка уровня микроциркуляции в почках 
и экспрессия eNOS. После моделирования пато-
логии через 40 минут и 48 часов осуществляли 
измерение микроциркуляции методом ЛДФ. Ре-
зультаты представлены в таблице 1. Показатели 
микроциркуляции в почках у интактных животных 
составили 814,66±63,22 ПЕд. В группе животных с 
30-минутной ишемией почек через 40 минут по-
сле снятия зажима с сосудистой ножки отмечалось 
выраженное увеличение микроциркуляции до 
2069,51±71,99 ПЕд, что достоверно выше показа-
телей в группе интактных животных. Данное по-
вышение показателя свидетельствует о развитии 
реактивной гиперемии. Применение дистантного 
ишемического прекондиционирования (ДИП) и ин-
гибиторов фосфодиэстеразы 5 типа (иФДЭ-5) сил-
денафила и тадалафила приводило к уменьшению 
уровня микроциркуляции через 40 минут после 
снятия зажима по сравнению с контрольной груп-
пой и составило 1306,01±101,17 ПЕд, 1235,17±77,66 
ПЕд и 1330,73±93,72 ПЕд соответственно.

Введение блокатора АТФ зависимых К+ кана-
лов – глибенкламида до моделирования ишемии 
практически не влияло на уровень микроцирку-
ляции через 40 минут после снятия зажима, кото-
рый составил 2114,76±73,20 ПЕд. С другой сторо-
ны, после 30 минутного моделирования ишемии 
при применении дистантного ишемического пре-
кондиционирования и фармакологического пре-
кондиционирования иФДЭ-5 в сочетании с гли-
бенкламидом уровень микроциркуляции для 
ДИП составил 1712,31±117,02 ПЕд, для силде-
нафила 1813,04±132,57 ПЕд, для тадалафила – 
1946,92±93,92 ПЕд. Таким образом подтвержда-
ется гипотеза о вовлечении АТФ зависимых К+ 
каналов в реализацию ренопротектинвых эффек-
тов дистантного ишемического прекондициони-

рования и фармакологического прекондициони-
рования иФДЭ-5, силденафилом и тадалафилом.

Сочетание моделирования ишемии с 
L-NAME-индуцированным дефицитом оксида 
азота не показало существенной разницы в по-
казателях микроциркуляции через 40 минут 
по сравнению с группой животных, которым 
L-NAME предварительно не вводился. Моде-
лирование 30-минутной ишемии, применение 
ДИП и иФДЭ-5 в сочетании с введением L-NAME 
привело к статистически достоверному сниже-
нию микроциркуляции в сравнении с группой 
животных с предварительным введением инги-
битора NO-синтазы, но без применения ДИП и 
фармакологического прекондиционирования. 
Так, в группе с применением ДИП показатели 
микроциркуляции через 40 минут после возоб-
новления кровотока составили 1152,68 ± 56,90 
ПЕд, с применением силденафила – 1248,07 ± 
59,28 ПЕд, тадалафила – 1378,18 ± 79,88 ПЕд. На 
вторые сутки после возобновления кровотока в 
группе с 30-минутной ишемией уровень микро-
циркуляции резко снизился до 316,77±25,29 ПЕд. 
Коррекция дистантным ишемическим и фарма-
кологическим прекондиционированием силде-
нафилом и тадалафилом приводила к нормали-
зации показателей микроциркуляции в почечной 
ткани до 588,37±44,15 ПЕд, 701,59±55,35 ПЕд и 
632,55±67,81 ПЕд соответственно. При этом, по-
лученные результаты достоверно отличались 
от показателей микроциркуляции в группе ин-
тактных животных и группе с моделированием 
ишемии. Следует отметить, что предваритель-
ное введение глибенкламида до моделирования 
ишемии не приводило к статистически значимо-
му снижению уровня микроциркуляции в ткани 
почек, который составил 273,70±18,30 ПЕд. Вве-
дение глибенкламида нивелировало выражен-
ные ренопротективные эффекты дистантного 
ишемического и фармакологического преконди-
ционирования. Уровень микроциркуляции был 
достоверно лучше группы с моделированием 
30-минутной ишемии лишь в группе тадалафила 
(406,21±35,18). 

Сочетание моделирования ишемии с L-NAME-
индуцированным дефицитом оксида азота не 
показало существенной разницы в показателях 
микроциркуляции через 48 часов реперфузии 
по сравнению с группой животных, которым L-
NAME предварительно не вводился. На вторые 
сутки исследования показатели микроциркуля-
ции при применении ДИП, силденафила и тада-
лафила и предварительного введения L-NAME 
оказались достоверно ниже относительно тако-
вых без введения блокатора NO-синтазы и со-
ставили 350,69±29,18 ПЕд, 372,00±33,73 ПЕд, 
302,20±23,62 ПЕд соответственно. 
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Таблица 1. Оценка уровня микроциркуляции в почках крыс через 40 минут и на вторые сутки после 
моделирования ишемии
Table 1. Evaluation of microcirculation level in the rats` kidneys after 40 minutes and on the second day 
after ischemia modeling

Группы животных
Groups of laboratory animals

Микроциркуляция, ПЕд
MicrocirculaƟ on, Perfusion Units 

Экспрессия 
eNOS, %

Expression of 
eNOS, %

40 минут
40 minutes

2 сутки
Second day

2 сутки
Second day

Интактные  
Intact 814,66±63,22 898,28±72,64 18,75±1,70

Ишемия 
Ischemia 2069,51±71,99* 316,77±25,29* 4,55±1,10*

Ишемия+ДИП 
Ischemia + Distant Ischemic Preconditioning 1306,01±101,17x 588,37±44,15*x 9,10±1,05*x

Ишемия + Силденафил
Ischemia + Sildenafil 1235,17±77,66x 701,59±55,35*x 16,48±1,49*x

Ишемия + Тадалафил
Ischemia + Tadalafil 1330,73±93,72x 632,55±67,81*x 14,10±1,13*x

Ишемия + Глибенкламид
Ischemia + Glibenclamide 2114,76±73,20* 273,70±18,30* 4,00±1,02*

Ишемия + ДИП + Глибенкламид
Ischemia + Distant Ischemic PrecondiƟ oning + 
Glibenclamide

1712,31±117,02y 428,59±47,42y 6,20±0,90y

Ишемия + Силденафил + Глибенкламид
Ischemia + Sildenafil + Glibenclamide 1813,04±132,57y 459,55±40,74y 13,46±1,40y

Ишемия + Тадалафил + Глибенкламид
Ischemia + Tadalafil + Glibenclamide 1946,92±93,92y 406,21±35,18xy 11,38±1,15xy

Ишемия + L-NAME
Ischemia + N-nitro-L-arginine-methyl ester (L-NAME) 2083,44±74,3* 226,78±23,29* 2,92±1,09*

Ишемия + ДИП + L-NAME
Ischemia + Distant Ischemic PrecondiƟ oning + 
N-nitro-L-arginine-methyl ester (L-NAME)

1152,68±56,90z 350,69±29,18z 4,46±0,77z

Ишемия + Силденафил + L-NAME
Ischemia + Sildenafil + N-nitro-L-arginine-methyl 
ester (L-NAME)

1248,07±59,28z 372,00±33,73z 9,96±1,08z

Ишемия + Тадалафил + L-NAME
Ischemia + Tadalafil + N-nitro-L-arginine-methyl 
ester (L-NAME)

1378,18±79,88z 302,20±23,62z 7,65±1,04z

Примечание:
* – р <0,05 в сравнении с группой интактных; 
x – р <0,05 в сравнении с группой животных с 30-минутной ишемией; 
y – р <0,05 в сравнении с группой животных с 30-минутной ишемией и предварительным введением глибенкламида; 
z – р <0,05 в сравнении с группой животных с 30-минутной ишемией и предварительным введением L-NAME.
Comment: 
* - p <0.05 in comparison with the group of intact;
x - p <0.05 in comparison with the group of animals aŌ er 30-minute ischemia;
y - p <0,05 in comparison with group of animals aŌ er 30-minute ischemia and preliminary introducƟ on of Glibenclamide;
z - p <0.05 in comparison with the group of animals aŌ er 30-minute ischemia and preliminary introducƟ on of  N-nitro-L-arginine-
methyl ester (L-NAME).
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Экспрессия eNOS, определяемая удельной пло-
щадью иммунореактивного вещества в эндотелии 
сосудов коркового вещества почки у интактных 
животных составила 18,75±1,70% (табл. 1). Через 
двое суток после моделирования ишемии экс-
прессия eNOS в клубочках значительно снижена – 
4,55±1,10%. На фоне применения ДИП отмечался 
некоторый позитивный эффект, среднее значение 
экспрессии eNOS составляло 9,10±1,05%, что в 2 
раза выше значения при моделировании ишемии. 
Введение ингибиторов фосфодиэстеразы-5 спо-
собствовало выраженному росту экспрессии eNOS 
по сравнению с контрольной группой и составило 
16,48±1,49% и 14,10±1,13% для силденафила и та-
далафила соответственно. При фармакологическом 
контроле блокатором АТФ-зависимых калиевых ка-
налов глибенкламидом на фоне дистантного ише-
мического прекондиционирования отмечалось 
снижение экспрессии eNOS, как и в случае фар-
макологического прекондиционирования силде-
нафилом и тадалафилом, до уровня 6,20±0,90%, 
13,46±1,40% и 11,38±1,15% соответственно. На 
фоне введения L-NAME отмечалось ещё более вы-
раженное уменьшение экспрессии eNOS, при ДИП 
экспрессия составила 4,46±0,77%, при введении 
силденафила 9,96±1,08%, тадалафила 7,65±1,04%.

Оценка функционального состояния почек. 
Результаты, полученные в ходе оценки функцио-
нального состояния почек представлены в табли-
це 2. В контрольной группе животных с ишемиче-
скими и реперфузионными повреждениями почек 
концентрация креатинина повышалась в 1,9 раз по 
сравнению с данными интактной группы, что со-
ответствует критериям острого почечного повреж-
дения. Применение дистантного ишемического 
прекондиционирования снижало концентрацию 
креатинина до 109,3±7,16 мкмоль/л. Применение 
силденафила и тадалафила также способствовало 
снижению концентрации креатинина до 98,6±6,08 
и 87,5±4,97мкмоль/л соответственно. Однако, 
лишь применение тадалафила позволяло норма-
лизовать данный показатель до значений, не от-
личавшихся статистически от уровня креатинина 
интактных животных. 

Применение глибенкламида, блокатора АТФ-
зависимых калиевых каналов, не усугубляло тече-
ние ишемии-реперфузии, однако нивелировало 
положительные ренопротективные эффекты ДИП, 
силденафила и тадалафила. Значение уровня креа-
тинина находилось на уровне 133,7±5,4 мкмоль/л, 
131,7±4,67 мкмоль/л, 129,6±6,25 мкмоль/л соот-
ветственно и не отличалось от группы животных 
с изолированным моделированием 30-минутной 
ишемии, за исключением группы тадалафила. До-
полнительное моделирование дефицита оксида 
азота с помощью L-NAME приводило к значитель-

ному усугублению острого почечного повреждения 
по показателю креатинина, концентрация в плазме 
крови которого составила 166,8±7,79, что соответ-
ствует более тяжелой степени почечной недоста-
точности. Коррекция дистантным ишемическим и 
фармакологическим прекондиционированием с 
использованием силденафила и тадалафила при-
вела к незначительному снижению уровня креати-
нина до 130±4,19 мкмоль/л, 115,5±6,26 мкмоль/л, 
122,2±6,29 мкмоль/л соответственно. Данные, 
приведенные в таблице 2, указывают, что ише-
мия и реперфузия почек сопровождаются резко 
выраженным снижением скорости клубочковой 
фильтрации; так у крыс с моделированием билате-
ральной ишемии СКФ на вторые сутки наблюдения 
снижалась в 1,8 раз по сравнению с интактными 
животными. На фоне применения дистантного 
ишемического и фармакологического преконди-
ционирования силденафилом отмечалось незна-
чительное улучшение функции почек, о чем сви-
детельствует повышение среднего значения СКФ 
до 0,81±0,08 мл/мин и 0,96±0,09 мл/мин соответ-
ственно. Фармакологическая коррекция ишеми-
ческих и реперфузионных повреждений тадала-
филом достоверно повышало показатели СКФ до 
1,16±0,04 мл/мин, что свидетельствует о наиболее 
высоком ренопротективном потенциале. Блокада 
ключевой мишени для потенциальных фармаколо-
гических агентов глибенкламидом, не приводила к 
усугублению функциональных маркеров почечной 
недостаточности, однако не позволяла реализо-
вывать ренопротективные эффекты ДИП, силде-
нафила и тадалафила.  В подтверждение гипотезы 
об усугублении течения почечного повреждения 
наличием коморбидной ADMA-ассоциированной 
патологии, средний показатель СКФ на фоне пред-
варительного введения L-NAME составил 0,43±0,05 
мл/мин. Применение дистантного ишемического 
и фармакологического прекондиционирования 
ингибиторами фосфодиэстеразы силденафилом и 
тадалафилом на фоне блокады NO-синтазы позво-
лило восстановить показатель СКФ до значений жи-
вотных из группы с моделированием 30-минутной 
ишемии.

Заключение

Применение дистантного ишемического и 
фармакологического прекондиционирования ин-
гибиторами фосфодиэстеразы 5 типа силденафи-
лом и тадалафилом дает протективный эффект, 
выражающийся в улучшении показателей микро-
циркуляции и функционального состояния почки 
при её «тепловой ишемии». В реализации поло-
жительных эффектов дистантного ишемического и 
фармакологического прекондиционирования при 
«тепловой ишемии» почки значительную роль 
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Таблица 2. Показатели функционального состояния почек (М±m)
Table 2. Indices of the kidneys functional state (M±m)

Группы животных
Groups of laboratory animals

Креатинин, мкмоль /л
CreaƟ nine, μmol / L

СКФ, мл/мин
Glomerular fi ltraƟ on rate,

ml / min

Интактные  
Intact 73,4±4,27 1,27±0,04

Ишемия 
Ischemia 141,9±11,09* 0,69±0,06*

Ишемия+ДИП 
Ischemia + Distant Ischemic Preconditioning 109,3±7,16*x 0,81±0,08*x

Ишемия + Силденафил
Ischemia + Sildenafil 98,6±6,08*x 0,96±0,09*x

Ишемия + Тадалафил
Ischemia + Tadalafil 87,5±4,97x 1,16±0,04x

Ишемия + Глибенкламид
Ischemia + Glibenclamide 152±5,37* 0,51±0,07*

Ишемия + ДИП + Глибенкламид
Ischemia + Distant Ischemic Preconditioning + 
Glibenclamide

133,7±5,4y 0,76±0,1*

Ишемия + Силденафил + Глибенкламид
Ischemia + Sildenafil + Glibenclamide 131,7±4,67y 0,77±0,07*

Ишемия + Тадалафил + Глибенкламид
Ischemia + Tadalafil + Glibenclamide 129,6±6,25xy 0,82±0,06*

Ишемия + L-NAME
Ischemia + N-nitro-L-arginine-methyl ester (L-NAME) 166,8±7,79*x 0,43±0,05x

Ишемия + ДИП + L-NAME
Ischemia + Distant Ischemic Preconditioning + N-nitro-
L-arginine-methyl ester (L-NAME)

130±4,19z 0,76±0,06z

Ишемия + Силденафил + L-NAME
Ischemia + Sildenafil + N-nitro-L-arginine-methyl ester 
(L-NAME)

115,5±6,26z 0,74±0,1z

Ишемия + Тадалафил + L-NAME
Ischemia + Tadalafil + N-nitro-L-arginine-methyl ester 
(L-NAME)

122,2±6,29z 0,79±0,07z

Примечание: 
* – р <0,05 в сравнении с группой интактных; 
x – р <0,05 в сравнении с группой животных с 30-минутной ишемией; 
y – р <0,05 в сравнении с группой животных с 30-минутной ишемией и предварительным введением глибенкламида; 
z – р <0,05 в сравнении с группой животных с 30-минутной ишемией и предварительным введением L-NAME.
Comment:
* - p <0.05 in comparison with the group of intact;
x - p <0.05 in comparison with the group of animals aŌ er 30-minute ischemia;
y - p <0,05 in comparison with group of animals aŌ er 30-minute ischemia and preliminary introducƟ on of Glibenclamide;
z - p <0.05 in comparison with the group of animals after 30-minute ischemia and preliminary introduction of  N-nitro-L-arginine-
methyl ester (L-NAME).

играет активация АТФ-зависимых К+ каналов. В ус-
ловиях ADMA-подобного состояния (дефицит ок-
сида азота в результате ингибирования eNOS вве-
дением L-NAME) расстройства микроциркуляции 

и функционального состояния почки при «тепло-
вой ишемии» более выражены, а положительные 
эффекты дистантного ишемического и фармако-
логического прекондиционирования снижаются.
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Современное состояние антибиотикорезистентности и состав 
возбудителей инфекций мочевых путей у беременных

К.Л. Локшин1, В.Н. Ширшов2, А.С. Попко2, Ю.Л. Демидко3, Н.Д. Лученкова2
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Введение. Основным компонентом лечения бессимптомной бактериурии, острого цистита и пие-
лонефрита у беременных является антибиотикотерапия, которая у большинства пациенток назначает-
ся эмпирически. Для успешного выбора препарата необходимо знание как структуры возбудителей, 
так и актуального профиля их антибиотикорезистентности.

Цель исследования. Изучение видового состава и антибиотикорезистентности возбудителей͈ ин-
фекции мочевых путей (ИМП) у беременных в Московском регионе. 

Материалы и методы. В исследование включено 104 беременных пациенток с неосложнёнными 
ИМП, наблюдавшихся и проходивших лечение в Клиническом госпитале Лапино в период с 2016 по 
2017 гг. Материалом для бактериологических исследований являлась средняя порция мочи.

Результаты. У 90 пациенток диагностирована бессимптомная бактериурия, у 10 – острый цистит и у 
4 – острый гестационный пиелонефрит. Структура возбудителей  ИМП представлена: E. coli, Enterococcus 
faecalis, Klebsiella pneumoniae, Proteus spp., Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Enterobacter cloacae. 
Наиболее часто выявляемыми возбудителями были кишечная палочка (67,3%) и фекальный энтеро-
кокк (50%). Усто йчивость штаммов кишечной палочки более 20% выявлена к ампициллину (36,4%), 
амоксициллину/клавуланату (23,2%), триметоприму/сульфаметоксазолу (27,4%), кналидиксовой кис-
лоте (20,7%), цефалоспоринам 2 и 3 поколения (соответственно, 25,7% и 24,3%). Устойчивость более 
20% таксонов энтеробактерий выявлена к триметоприму/сульфаметоксазолу (24,4%), налидиксовой 
кислоте (20,7%), цефалоспоринам 2 поколения (21,7%). Антибиотикорезистентность кишечной палоч-
ки и других энтеробактерий менее 10% отмечена только по отношению к карбапенемам (0%) и фосфо-
мицину (1,5% и 3,5% соответственно).

Выводы. Целесообразно использовать полученные данные по составу и профилю чувствительно-
сти уропатогенов при ИМП у беременных при выборе стартовой эмпирической антибиотикотерапии.

Ключевые слова: инфекции мочевых путей; беременность; уропатогены; 
антибиотикорезистентность
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The current state of antibiotic resistance and the composition of 
pathogens of urinary tract infections in pregnant women

K.L. Lokshin1, V.N. Shirshov2, A.S. Popko2, Yu.L. Demidko3, N.D. Luchenkova2

1Urological center of Global Medical System Clinics and Hospitals; 
Moscow, Russian Federation

2Clinical Hospital Lapino, Mother and Child Group of Companies; Moscow, Russian Federation
3Sechenov First Moscow State Medical University Clinical Center; Moscow, Russian Federation

Introduction. The main treatment component of asymptomatic bacteriuria, acute cystitis and 
pyelonephritis in pregnant women is antibiotic therapy, which in many patients is prescribed empirically. 
For successful selection of the drug, it is necessary to know both the structure of pathogens and the current 
profile of their antibiotic resistance.

Purpose of research. The study of species composition and resistance to antibiotics of bacteria that cause 
urinary tract infections (UTIs) in pregnant women in the Moscow Region

Materials and methods. The study included 104 pregnant women with uncomplicated UTIs who were 
observed and treated at the Lapino Clinical Hospital between 2016 and 2017. The material for bacteriological 
studies was the midstream portion of urine or urine collected by a catheter.

Results. 90 patients had asymptomatic bacteriuria, 10 had acute cystitis, and 4 had acute gestational 
pyelonephritis. The structure of the pathogens of UTI is presented: E. coli, Enterococcus faecalis, Klebsiella 
pneumoniae, Proteus spp., Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Enterobacter cloacae. The most frequently 
detected pathogens were E. coli (67.3%) and E. faecalis (50%). Resistance rate of E.coli strains more than 
20% was detected to ampicillin (36.4%), amoxicillin / clavulanate (23.2%), trimethoprim / sulfamethoxazole 
(27.4%), nalidixic acid (20.7%), cephalosporins 2 and 3 generation (respectively, 25.7% and 24.3%). Resistance 
rate more than 20% in Enterobacteriaceae family strains was detected to trimethoprim/sulfamethoxazole 
(24.4%), nalidixic acid (20.7%), cephalosporins 2 generations (21.7%). Antibiotic resistance of E.coli and 
other Enterobacteriaceae family taxons less than 10% was noted only with respect to carbapenems (0%) and 
fosfomycin (1.5% and 3.5%, respectively).

Conclusions. It is expedient to use the obtained data on the composition and sensitivity profile of 
uropathogens in UTIs in pregnant women when choosing starting empirical antibiotic therapy.

Key words: urinary tract infections; pregnancy; uropathogens; antibiotic resistance
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Введение

Инфекции мочевых путей (ИМП) явля-
ются одной из самых частых причин 
обращения беременных женщин к 

урологу. Основным компонентом лечения бес-
симптомной бактериурии, острого цистита и 
острый острого пиелонефрита у беременных 
является антибиотикотерапия, которая у боль-

шинства пациенток назначается эмпирически. 
Очевидно, что для успешного выбора препарата 
необходимо знание как структуры возбудителей, 
так и актуального профиля их антибиотикоре-
зистентности. В результате ранее проведённых 
многочисленных исследований установлено, что 
внебольничные инфекции мочевых путей как 
у беременных, так и у небеременных женщин, 
как правило (в 70-90% случаев) вызываются ки-
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шечной палочкой и другими представителями 
семейства Enterobacteriacaeae, а остальные воз-
будители встречаются значительно реже [1-5]. В 
то же время, состав уропатогенов в отдельных 
странах и даже городах может не только иметь 
значительные отличия, но и меняться с течением 
времени. В России наиболее крупным и автори-
тетным исследованием эпидемиологии уропато-
генов (в т.ч. у беременных) является исследова-
ние «ДАРМИС», опубликованное в 2012 году и 
показавшее микробный пейзаж внебольничных 
ИМП в стране по состоянию на 2010-2011 гг. [6]. 
В исследовании были представлены характери-
стики 152 штаммов-возбудителей ИМП у бере-
менных, собранных по всей стране. По нашим 
сведениям, подобных по объему и качеству ис-
следований ИМП у беременных в московском 
регионе в последние годы не проводилось. 

Следует, однако подчеркнуть, что знание ак-
туального состава уропатогенов недостаточно 
для подбора оптимальной эмпирической анти-
биотикотерапии. Не меньшее значение имеет 
современный профиль их антибиотикорези-
стентности, который также не только меняется с 
течением времени, но может существенно отли-
чаться от региона к региону. Во всем мире, вклю-
чая Россию, отмечается тенденция к снижению 
чувствительности возбудителей ИМП к наиболее 
часто используемым антибактериальным пре-
паратам. Если уровень резистентности к какому-
либо антибиотику в регионе составляет более 10 -
20%, это требует ограничения его использования 
в качестве эмпирической  терапии [7]. 

Отсутствие актуальных данных по составу и 
чувствительности возбудителей ИМП у беремен-
ных в московском регионе создало предпосылки 
для проведения нашего исследования.

Материал и методы

В рамках ретроспективного исследования со-
става и антибиотикорезистентности возбудителей  
ИМП нами были проанализированы клинические 
данные и результаты бактериологического ис-
следования у 104 беременных, наблюдавшихся и 
проходивших лечение в Клиническом госпитале 
Лапино в период с 2016 по 2017 гг. В исследова-
ние включены только беременные с неослож-
ненными ИМП. Критерием исключения являлось 
наличие таких факторов риска резистентной 
флоры, как камни в мочевых путях, тяжёлые со-
путствующие заболевания (например, сахарный 
диабет, почечная недостаточность), дренирова-
ние/катетеризация мочевых путей, урологиче-
ские вмешательства в гестационном анамнезе, 
длительная (3 и более дней) госпитализация и/

или прием каких-либо антибактериальных пре-
паратов в период 3 месяца до установки диагно-
за ИМП.

Источником клинических данных по пациент-
кам (симптомы, анамнез, результаты физикаль-
ного, лабораторного обследования, данные УЗИ) 
была электронная история болезни медицинской 
информационной системы «Медиалог». 

Биологическим материалом для бактериоло-
гических исследований являлась средняя порция 
мочи, полученная после туалета половых орга-
нов. Бактериологическое исследование клини-
ческого материала проводилось в локальной ми-
кробиологической лаборатории. В соответствии 
с клиническими рекомендациями Европейской 
Ассоциации Урологов (ЕАУ) клинически значи-
мым титром возбудителей при бессимптомной 
бактериурии считалось КОЕ 105 и более, при 
остром цистите – 103 и более, при остром пие-
лонефрите – 104 и более [8]. Чувствительность 
патогенов к антибактериальным препаратам 
определялась диффузионно-дисковым мето-
дом в соответствии с критериями EUCAST (Eu-
ropean CommiƩ ee on AnƟ microbial SuscepƟ bility 
TesƟ ng) [9].

Статистические расчеты проводились в про-
грамме MedCalc StaƟ sƟ cal SoŌ ware version 17.0.4 
(MedCalc SoŌ ware bvba, Ostend, Belgium; hƩ ps://
www.medcalc.org; 2017).

Результаты

В исследовании проанализированы результа-
ты положительных бактериологических посевов 
мочи, полученной у 104 беременных с различ-
ными инфекциями мочевых путей, не имевших 
известных факторов риска резистентной флоры. 
У 90 пациенток диагностирована бессимптомная 
бактериурия, у 10 − острый цистит и у 4 − острый 
гестационный пиелонефрит. 

В результате бактериологического исследова-
ния идентифицировано 148 штаммов, при этом 
единственный возбудитель выявлен у 60 (57,7%) 
пациенток, а два возбудителя обнаружены у 44 
(42,3%) пациенток. В случае выявления двух ми-
кроорганизмов, в подавляющем большинстве 
случаев (у 42 из 44 пациенток) это был Entero-
coccus faecalis. Кишечная палочка была самым 
часто выявляемым возбудителем - она была об-
наружена у 70 (67,3%) пациенток. В целом, пред-
ставители семейства Enterobacteriaceae были 
идентифицированы у 88,46% пациенток. Вторым 
по выявляемости микроорганизмом был фекаль-
ный энтерококк – он получен у 52 (50%) пациен-
ток. Структура выявленных возбудителей пред-
ставлена в таблице 1.
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Таблица 1. Структура возбудителей  внебольничных инфекций мочевых путей, выделенных у 
беременных
Table 1. Pathogens of nosocomial urinary tract infecƟ ons, isolated from pregnant women

Возбудитель
Pathogen

Количество выделенных штаммов
Number of isolated strains

% от общего количества штаммов
Percentage from total of strains

E.coli 70 47,30 %

Enterococcus faecalis 52 35,14 %

Klebsiella pneumoniae 18 12,16 %
Proteus spp. 3 2,02 %
Staphylococcus spp. 2 1,35 %
Streptococcus spp. 2 1,35 %

Enterobacter cloacae 1 0,68 %

Всего / Total 148 100,00 %

Таблица 2. Чувствительность кишечной палочки к основным группам антибиотиков
Table 2. The sensiƟ vity of E. coli to the main groups of anƟ bioƟ cs

Группы антибактериальных препаратов 
Groups of anƟ bacterial drugs

% чувствительной E. coli
Percentage of sensiƟ ve 

E. coli
Цефалоспорины 2 поколения (цефуроксим)
Cephalosporins of the 2rd generaƟ ons (cefuroxime) 74,3 %

Цефалоспорины 3 поколения (цефиксим, цефтазидим, цефотаксим, цефтриаксон) 
Cephalosporins of the 3rd generaƟ on (cefi xime, ceŌ azidime, cefotaxime, ceŌ riaxone) 75,7 %

Фторхинолоны 2 поколения (ципрофлоксацин, норфлоксацин, офлоксацин)
Fluoroquinolones of the 2nd generaƟ on (ciprofl oxacin, norfl oxacin, ofl oxacin) 82,9 %

Фторхинолоны 3 поколения (левофлоксацин)
Fluoroquinolones of the 3rd generaƟ on (levofl oxacin) 82,9 %

Ампициллин
Ampicillin 36,4 %

Амоксициллина клавуланат
Amoxicillin clavulanate 76,8 %

Фосфомицин
Phosphomycine 98,5 %

Нитрофурантоин
Nitrofurantoine 84,7 %

Карбапенемы
Carbapenems 100,0 %

Гентамицин
Gentamicine 81,3 %

Триметаприм/сульфаметоксазол
Trimetaprim / sulfamethoxazole 72,6 %

Тетрациклины
Tetracyclines 84,8 %

Налидиксовая кислота
Nalidixic acid 79,3 %
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Следует отметить, что клиническое значе-
ние фекального энтерококка при ИМП вообще 
и у беременных, в частности, весьма спорное. В 
нашей когорте пациенток в подавляющем боль-
шинстве случаев (в 42 из 52 – в 80,8%) он вы-
являлся вторым микроорганизмом, при этом, 
первым патогеном всегда был представитель 
Enterobacteriaceae. Лишь в 10 посевах фекальный 
энтерококк был выявлен, как единственный воз-
будитель: у 9 пациенток с бессимптомной бакте-
риурией и у 1 пациентки с симптомами цистита, 
но без лейкоцитурии. У всех выявленных энтеро-
кокков был сходный профиль резистентности со 
100% чувствительностью к ампициллину, нитро-
фурантоину, карбопенемам и ванкомицину. 

Основной интерес, по нашему мнению, 
представляют данные по чувствительности к 

антибиотикам кишечной палочки и всех иден-
тифицированных представителей семейства 
Enterobacteriaceae (E.coli, Klebsiella pneumoniae, 
Proteus spp. и Enterobacter cloacae). Данные по 
чувствительности кишечной палочки к основным 
группам антибиотиков представлены в таблице 2.

Как видно из таблицы, у беременных имеет 
место очень высокая частота выделения рези-
стентных штаммов E. coli к ампициллину (63,6%). 

Также, устойчивость кишечной палочки бо-
лее 20% выявлена к амоксициллину/клавулана-
ту (23,2%), к триметоприму/сульфаметоксазолу 
(27,4%), к налидиксовой кислоте (20,7%), а так-
же к цефалоспоринам 2 и 3 поколения (соответ-
ственно, 25,7% и 24,3%). Резистентность E. coli в 
пределах 10-20% выявлена у фторхинолонов 2 и 
3 поколения (17,1%), у нитрофурантоина (15,3%), 

Таблица 3. Чувствительность представителей семейства Enterobacteriaceae к основным группам 
антибиотиков
Table 3. Sensitivity representatives of the Enterobacteriaceae family to the main groups of antibiotics

Группы антибактериальных препаратов 
Groups of anƟ bacterial drugs

% чувствительной флоры 
семейства Enterobacteriaceae

Family Enterobacteriaceae 
representaƟ ves sensiƟ vity (%)

Цефалоспорины 2 поколения (цефуроксим)
Cephalosporins of the 2rd generaƟ ons (cefuroxime) 78,3 %

Цефалоспорины 3 поколения (цефиксим, цефтазидим, цефотаксим, 
цефтриаксон) 
Cephalosporins of the 3rd generaƟ on (cefi xime, ceŌ azidime, cefotaxime, 
ceŌ riaxone)

80,4 %

Фторхинолоны 2 поколения (ципрофлоксацин, норфлоксацин, офлоксацин)
Fluoroquinolones of the 2nd generaƟ on (ciprofl oxacin, norfl oxacin, ofl oxacin) 85,9 %

Фторхинолоны 3 поколения (левофлоксацин)
Fluoroquinolones of the 3rd generaƟ on (levofl oxacin) 85,9 %

Ампициллин
Ampicillin 29,9 %

Амоксициллина клавуланат
Amoxicilline clavulanate 81,3 %

Фосфомицин
Phosphomycin 96,5 %

Нитрофурантоин
Nitrofurantoine 80,0 %

Карбапенемы
Carbapenems 100,0 %

Гентамицин
Gentamicine 85,5 %

Триметаприм/сульфаметоксазол
Trimetaprim / sulfamethoxazole 75,6 %

Тетрациклины
Tetracyclines 87,2 %

Налидиксовая кислота
Nalidixic acid 83,1 %
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у гентамицина (18,75%) и тетрациклинов (15,3%). 
Выделение устойчивой кишечной палочки менее 
10% отмечено только по отношению к фосфоми-
цину (1,5%) и карбапенемам (0%). 

Данные по чувствительности семейства 
Enterobacteriaceaе к основным группам антибио-
тиков представлены в таблице 3.

Таким образом, у беременных самая высо-
кая частота выделения резистентных штаммов 
семейства Enterobacteriacaeaе отмечена к ампи-
циллину (70,1%). 

Устойчивость более 20% штаммов выявлена, 
к триметоприму/сульфаметоксазолу (24,4%), к 
налидиксовой кислоте (20,7%), а также к цефа-
лоспоринам 2 поколения (21,7%). Резистентность 
представителей Enterobacteriacaeaе в пределах 
10-20% выявлена к амоксициллину/клавуланату 
(18,7%), к цефалоспоринам 3 поколения (19,6%), 
к фторхинолонам 2 и 3 поколения (14,1%), к ни-
трофурантоину (20%), к гентамицину (14,5%) и 
тетрациклинам (12,8%). Выделение устойчивых 
энтеробактерий менее 10% отмечено только по 
отношению к фосфомицину (3,5%) и карбапене-
мам (0%).

Обсуждение

Для достижения максимальной эффективно-
сти антибиотикотерапии ИМП при выборе препа-
рата необходимо учитывать его способность на-
капливаться в мочи и органах мишенях, тяжесть 
основного и сопутствующих заболеваний , и воз-
можные нежелательные явления. Однако для 
выбора оптимальной старто вой  эмпирической  
терапии в первую очередь важно знать чувстви-
тельность уропатогенов в своем регионе. 

В клинических рекомендациях ЕАУ 2018 
года [8] в качестве препаратов выбора для ле-
чения острых неосложненных циститов и бес-
симптомной бактериурии у беременных указаны 
фосфомицин и нитрофурантоин. В качестве аль-
тернативных препаратов рассматриваются цефа-
лоспорины и сульфаметаксозол/триметоприм; 
а амоксициллина клавуланат упоминается, как 
препарат «для отдельных категорий больных». 

Применимость в России рекомендаций  ЕАУ 
следует рассматривать через призму совре-
менных данных по антибио икорезистентности 
уропатогенов как в целом в нашей  стране, так 
и в отдельных ее регионах. Как уже отмечалось 
выше, при уровне резистентности к какому-либо 
антибиотику более 10-20%, требуется ограниче-
ние его использования в качестве эмпирической  
терапии [7]. В исследовании ДАРМИС (2010-
2011 гг.), у беременных из пероральных препа-
ратов наибольшей  активностью в отношении E. 

coli обладали фосфомицин, нитрофурантоин и 
цефтибутен – 97,0, 99,0 и 91,0%. В нашей когор-
те пациенток, и пероральных препаратов мак-
симальную чувствительность E.coli сохранила 
только к фосфомицину (98,5%). Всё семейство 
Enterobacteriaceaе также имело максимальную 
чувствительность только к фосфомицину (96,5%). 
Других пероральных препаратов, чувствитель-
ность к которым превышала бы 90% порог, в на-
шей когорте беременных пациенток не было. 

В исследовании ДАРМИС чувствительность 
к различным цефалоспоринам варьировала 
в диапазоне 82,0–91,0% для штаммов E. coli и 
81,4-88,8% для штаммов семейства Enterobacte-
riaceae. В нашем исследовании чувствительность 
к цефалоспоринам у E. coli к варьирует между 
74,3-75,7%, а у всех штаммов Enterobacteriaceae – 
78,3-80,4%. Таким образом, в сравнении с дан-
ными исследования ДАРМИС, имеет место суще-
ственный рост резистентности энтеробактерий к 
цефалоспоринам. 

Также, по сравнению с данными от 2010-2011 
гг., мы отметили умеренный рост резистентност-
ности E.coli к нитрофурантоину, Чувствительность 
к нему кишечной палочки в настоящее время со-
ставила 84,7% (по сравнению с 99% ранее). Ин-
тересно, что чувствительность штаммов всех 
представителей Enterobacteriaceae к нитрофу-
рантоину за эти годы не изменилась и составила 
80%. 

Практически не изменилась у беременных 
чувствительность E. coli и штаммов семейства 
Enterobacteriaceae к фторхинолонам: если ранее 
она составляла, соответственно, 85% и 86,7%, то 
в настоящее время – 82,9% и 85,9%.

По сравнению с данными ДАРМИС, у на-
ших пациенток отмечен рост чувствительности 
энтеробактерий в амоксициллин клавуланату 
с 57-64% до 76-81%. Тем не менее, мы считаем 
важным отметить, что такой уровень чувстви-
тельности является пограничным для использо-
вания препарата в качестве стартовой эмпириче-
ской антибиотикотерапии.

Мы не выявили ни одного штамма энтеро-
бактерий, устойчивого к карбапенемам. В нашем 
исследовании чувствительностью к гентамицину 
обладали 81,3% (в ДАРМИС – 89,0%) штаммов E. 
coli и 85,5% (в ДАРМИС – 88,2%) всех штаммов 
семей ства Enterobacteriaceae. Существенного 
изменения чувствительности энтеробактерий к 
данному антибиотику, по нашему мнению, не 
произошло.

Самой низкой чувствительностью, по нашим 
данным, энтеробактерии обладали по отноше-
нию к ампициллину (29,9-36,4%) и триметапри-
му/сульфометаксозолу (72,6-75,6%), что не по-
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зволяет их использовать в качестве препаратов 
для эмпирической терапии ИМП у беременных.

Выводы

Основными возбудителями инфекций моче-
вых путей у беременных по-прежнему являются 
бактерии семейства Enterobacteriaceae, в первую 
очередь, кишечная палочка и клебсиелла. Хотя 
фекальный энтерококк выявляется более чем в 
35% случаев, у подавляющего большинства па-
циенток он «соседствует» с энтеробактериями и 
сам по себе едва ли обладает клинически-значи-
мым патогенным потенциалом при ИМП у бере-
менных.

Как кишечная палочка, так и все семейство 
Enterobacteriaceae, по нашим данным, самую вы-

сокую чувствительность сохраняют к фосфоми-
цину и карбапенемам. По сравнению с данными 
исследования ДАРМИС от 2010-2011 гг., мы отме-
тили существенный рост резистентности уропато-
генов у беременных к цефалоспоринам и нитро-
фурантоину, относительно низкую и неизменную 
резистентность к фторхинолонам и гентамици-
ну, а также умеренное снижение устойчивости 
энтеробактерий к амоксициллина клавуланату. 
По-прежнему, высокой остаётся резистентность 
штаммов Enterobacteriaceae к ампициллину и 
триметоприму/сульфометаксозолу.

Полученные актуальные данные, по составу и 
профилю чувствительности уропатогенов при ин-
фекциях мочевых путей у беременных, представ-
ляется целесообразным учитывать при выборе 
стартовой эмпирической антибиотикотерапии.
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Роль патоморфологического исследования в диагностике 
туберкулеза предстательной железы
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Введение. Туберкулез предстательной железы представляет значительные трудности в диагности-
ке, особенно на ранних стадиях. 

Материалы и методы. В открытое проспективное когортное исследование включены 84 пациента 
с клинико-лабораторными проявлениями хронического простатита. 

Цель исследования. Определить наиболее значимые диагностические критерии туберкулеза пред-
стательной железы; роль биопсии простаты в дифференциальной диагностике.

Результаты. У 45 пациентов (53,6%) в результате проведенного обследования был установлен диа-
гноз туберкулез предстательной железы, и у 39 пациентов (46,4%) диагностирован хронический бакте-
риальный простатит. Диагноз туберкулез простаты подтвержден микробиологически у 33,3% больных, 
рентгенологически – у 24,4% пациентов. Биопсия простаты с последующим гистологическим, бактери-
ологическим и молекулярно-генетическим исследованием биоптата позволила подтвердить диагноз у 
20% пациентов.

Заключение. Наиболее информативным в дифференциальной диагностике туберкулеза и хрони-
ческого простатита является идентификация M. tuberculosis; верификация диагноза рентгенологически 
возможна только при развитии деструкции паренхимы. Биоптат простаты должен быть исследован не 
только патоморфологически, но молекулярно-генетическими методами. При отсутствии этих критериев 
диагноз может быть установлен на основании сочетания косвенных признаков: симптомы воспаления 
предстательной железы у больных активным туберкулезом других локализаций; крупные кальцинаты 
простаты, обширные гиперэхогенные зоны в предстательной железе, поражение семенных пузырьков, 
лейко- и гематоспермия, неэффективность адекватной неспецифической антибактериальной терапии.

Ключевые слова: мочеполовой туберкулез; предстательная железа; туберкулез 
предстательной железы; хронический простатит; диагностика
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Introduction. Tuberculosis of the prostate is difficult for diagnosis, especially in the early stages. 
Material and methods. In an open prospective cohort study 84 patients with clinical and laboratory 

manifestations of chronic prostatitis were included.
Purpose of the study. Тo estimate the most significant diagnostic criteria for prostate tuberculosis; role of 

prostate biopsy in differential diagnosis.
Results. In 45 patients (53.6%) prostate tuberculosis was diagnosed, and in 39 patients (46.4%) chronic 

bacterial prostatitis was diagnosed. The diagnosis of prostate tuberculosis was confirmed microbiologically 
in 33.3% of patients, radiologically - in 24.4% of patients. A prostate biopsy followed by histological, 
bacteriological and molecular-genetic examination of the biopsy specimen confirmed the diagnosis in 20% of 
patients. 

Conclusion. The most informative in the differential diagnosis of tuberculosis and chronic prostatitis 
is the identification of M. tuberculosis; verification of diagnosis radiographically is possible only with the 
development of destruction of the parenchyma. The biopsy of the prostate should be examined not only 
pathologically, but also by molecular genetic methods.

Key words: urogenital tuberculosis; prostate; prostatic tuberculosis; 
chronic prostatitis; diagnosis
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Ведение

Восемьдесят процентов общемирового 
бремени туберкулеза приходится на 20% 
стран, и, к сожалению, Российская Феде-

рация входит в их число [1]. Диагностика и скри-
нинг туберкулеза органов дыхания налажены 
хорошо, в то время как диагностика урогениталь-
ного туберкулеза и, в частности, предстательной 
железы, представляет большие сложности, по-
скольку скрининга для этой локализации тубер-
кулеза не существует, и клинико-лабораторные 
симптомы на ранних стадиях неспецифичны [2-
3]. Патогномоничным признаком можно считать 
каверны почек и предстательной железы, но за-
болевания, выявленной в стадии формирования 
деструкции, уже неизлечимо, каверны посек и 
простаты не закрываются никогда [4-6]. Диагно-
стика всех форм урогенитального туберкулеза 
имеет характерные особенности [7, 8]. Критерии 
диагностики туберкулеза мочеполовой системы 
на ранних стадиях, за исключением бактерио-
выделения и гистологического подтверждения, 
расплывчаты и неспецифичны [9, 10]. Диагноз 
становится очевидным только с развитием де-
струкции, массивного фиброза, утраты функции 
органов, когда излечение возможно лишь по-
средством сложных, порой многоэтапных рекон-
структивных хирургических вмешательств [4, 10]. 

Именно поэтому вопросы ранней диагностики 
мочеполового туберкулеза не теряют актуально-
сти.

Особого внимания заслуживает туберкулез 
предстательной железы. Больные туберкулезом 
предстательной железы отличаются от больных 
туберкулезом органов дыхания социальным ста-
тусом и антропоморфологическими характери-
стиками, что снижает у врача “index of suspicion” 
при взгляде на благополучного, успешного паци-
ента с избыточной массой тела [11, 12]. Неэффек-
тивность стандартной антимикробной терапии 
больного хроническим простатитом относят на 
рост резистентности уропатогенов [13, 14], и о ту-
беркулез врач задумывается, как правило, когда 
развивается деструкция паренхимы и заболева-
ние приобретает необратимый характер.

Располагаясь на пересечении мочевых и по-
ловых путей, предстательная железа при ее по-
ражении может существенно влиять как на ре-
продуктивную функцию мужчины [15], так и на 
уродинамику, усугубляя дисфункцию верхних мо-
чевых путей. Случаи раннего выявления изолиро-
ванного туберкулеза простаты редки и являются 
следствием лишь случайных гистологических на-
ходок при операциях на предстательной железе 
по поводу иных хронических ее заболеваний [16-
20]. В литературе, посвященной туберкулезу про-
статы, преобладают презентации клинических 
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случаев, и случаи развития гранулематозного 
простатита как осложнение БЦЖ-терапии по по-
воду поверхностного рака мочевого пузыря [21]. 
Редкие публикации, обобщающие опыт целена-
правленной диагностики туберкулеза простаты, 
констатируют большую долю бессимптомных 
пациентов (до 20%), неспецифическую клиниче-
скую, лабораторную и ультразвуковую симпто-
матику, длительный период от обращения к вра-
чу до постановки правильного диагноза [4, 7, 9].

В последние годы уделяется повышенное 
внимание современным методам визуализации, 
в частности, магнитно-резонансной томографии. 
Предпринимаются попытки анализа визуальных 
данных при различных заболевания простаты, в 
том числе и при туберкулезном ее поражении 
[18, 19]. 

Цель исследования – определить наиболее 
значимые диагностические критерии туберкуле-
за предстательной железы; роль биопсии проста-
ты в дифференциальной диагностике.

Материалы и методы

Дизайн исследования: открытое проспектив-
ное когортное. В исследование включены 84-х 
больных с клинико-лабораторными проявления-
ми хронического простатита в возрасте от 23 до 
67 лет. Средний возраст составил 46,1±11,5 лет.

Критерии включения: число лейкоцитов в 
секрете простаты при световой микроскопии на-
тивного мазка 20 в поле зрения и больше и/или 
пиоспермия 1 млн лейкоцитов в 1 мл эякулята и 
выше, рост уропатогенов в дериватах половых 
желез в титре 103 КОЕ/мл и выше, сумма бал-
лов по шкале симптомов хронического проста-
тита NIH-CPSI (NaƟ onal InsƟ tute of Health Chronic 
ProstaƟ Ɵ s Symptom Index) 15 выше, длительность 
заболевания 3 года, безуспешность предшеству-
ющей стандартной терапии (рецидивы не менее 
3-х в год).

Критерии исключения: онкологические за-
болевания органов мочеполовой системы, де-
компенсация общесоматических заболеваний, 
препятствующая выполнению биопсии простаты, 
психическая неадекватность вследствие психиче-
ского заболевания или алкоголизма и/или нарко-
мании.

Обследование пациентов включало стандарт-
ный клинический опрос, осмотр и лаборатор-
ное обследование. Проводилось исследование 
мочи, секрета простаты, эякулята: микроскопия, 
посевы на микобактерию туберкулеза (МБТ) и 
патогенную микрофлору, окраска мазков по Ци-
лю-Нильсену, молекулярно-генетическое иссле-
дование на МБТ. Выполняли урофлоуметрию, 

ультразвуковое исследование простаты, уретро-
графию.

Всем больным была выполнена трансректаль-
ная тонкоигольная автоматическая биопсия пред-
стательной железы из 6-12 точек (количество то-
чек биопсии выбиралось в зависимости от объема 
простаты) под ультразвуковым контролем. Био-
птаты исследовали патоморфологически и микро-
биологически на патогенную микрофлору и МБТ, 
выполнили молекулярно-генетическое исследо-
вание ткани на МБТ и урогенитальные инфекции. 

Сравнение данных проводилось с использо-
ванием критерия 2 Пирсона. Различия считали 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты

У 45 пациентов (53,6%) в результате прове-
денного обследования был установлен диагноз 
туберкулез предстательной железы, и у 39 паци-
ентов (46,4%) диагностирован хронический бак-
териальный простатит. 

У 24-х (53,3%) больных туберкулезом проста-
ты был обнаружен активный туберкулез других 
локализаций (легкие, мочевая система, органы 
мошонки). Еще у 10-и (22,2%) - остаточные изме-
нения после перенесенного ранее туберкулез-
ного процесса в легких. Среди больных хрони-
ческим простатитом эти признаки встречались в 
7,7% (3 пациента) и 17,9% (7 пациентов) соответ-
ственно (р<0,01, χ2).

Диагноз туберкулез простаты подтвержден 
выделением микобактерий туберкулеза из се-
крета простаты или эякулята в трети случаев (15 
больных; 33,3%), в том числе методом посева у 
9-и больных (20%) и методом ПЦР (два и более 
положительных результата) – у 6-и (13,3%) паци-
ентов. При этом исследование эякулята оказа-
лось более чувствительным методом, чем иссле-
дование секрета простаты. Частота выявления 
микобактерий туберкулеза в эякуляте методом 
посева и ПЦР составила 28,9% (13 пациентов), в 
секрете простаты – 17,8% (8 больных).

Характерными рентгенологическими симпто-
мами для туберкулеза предстательной железы 
были крупные очаги высокой плотности в проек-
ции простаты (рис. 1) и затеки контраста в кавер-
ны предстательной железы (рис. 2), выявляемые 
при уретрографии у 15,6% и 24,4% пациентов со-
ответственно.

При ультразвуковом обследовании каверны 
в виде гипоэхогенных образования с толстой ги-
перэхогенной стенкой были визуализированы у 
пяти (11,4%) пациентов. Ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) и уретрография могут не давать 
идентичной картины, так как при отсутствии дре-
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Рисунок 1. Нисходящая цистография. Кальцинаты 
в проекции предстательной железы.

Figure 1. Antegrade cystography. Calcinates in the 
projection of the prostate.

Рисунок 2. Уретрограмма. Затеки контраста в 
каверны предстательной железы.

Figure 2. Urethrogram. Сontrast in the cavities 
of the prostate gland.

нирования полости уретрограмма покажет лож-
но-отрицательный результат, не выявит каверну. 
Данное положение хорошо иллюстрируют рисун-
ки 3-5. Инициально ультразвуковая картина была 
подозрительна на каверну предстательной же-
лезы (рис. 3), однако уретрограмма деструкции 
паренхимы не обнаружила (рис. 4). Через 5 ме-
сяцев противотуберкулезной полихимиотерапии 
отек купировался, произошел отток казеозного 
содержимого каверн, и при повторном рентгено-
логическом обследовании отчетливо были вид-
ны полостные образования простаты (рис. 5). 

При ультразвуковом исследовании в группе 
больных туберкулезом значимо чаще по срав-
нению с больными хроническим простатитом 
выявляли крупные кальцинаты (28,8% против 
7,9%; p≤0,02, χ2), гиперэхогенные зоны фиброза 
(71,1% против 47,4%; p≤0,05, χ2) и патологически 

измененные (расширенные, с гиперэхогенными 
включениями) семенные пузырьки (17,7% про-
тив 2,6%%; p≤0,05, χ2).

Пиоспермию в эякуляте в группе больных 
туберкулезом простаты и больных хроническим 
простатитом обнаруживали одинаково часто 
(68,9% и 65,8% соответственно; p≥0,05, χ2). Гемо-
спермия значимо чаще присутствовала у боль-
ных туберкулезом простаты (22,2% и 7,8% соот-
ветственно; p≤0,05, χ2).

Биопсия простаты с последующим гистологи-
ческим, бактериологическим и молекулярно-ге-
нетическим исследованием биоптата позволила 
подтвердить диагноз у 20% пациентов (9 чело-
век). Из них у шести (13,3%) пациентов при пато-
морфологическом исследовании выявлены ха-
рактерные эпителиоидно-клеточные гранулемы. 
Кислото-устойчивые микобактерии обнаружены 

Рисунок 3. Эхоскопическая картина каверны 
предстательной железы.

Figure 3. Echoscopic picture of the cavern of the 
prostate gland.

Рисунок 4. Уретрограмма (того же пациента до 
начала лечения). Небольшой затек контраста в 

проекции левой доли простаты.
Figure 4. Urethrogram (of the same patient before 

treatment). A small stitch of contrast in the projection 
of the left lobe of the prostate.
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Рисунок 5. Уретрограмма (того же пациента через 
5 месяцев лечения). Отчетливое контрастирование 

крупных каверн предстательной железы.
Figure 5. Urethrogram (of the same patient after 5 

months treatment). A distinct contrast of large prostate 
caverns.

Рисунок 6. Характерная морфологическая картина 
туберкулеза предстательной железы.

Figure 6. Specific typical morphological picture of 
prostate gland tuberculosis.

в биоптатах каждого третьего пациента (2 случая 
из 6). Зоны казеозного некроза найдены в 5 из 6 
случаев (83,3%). На рисунке 6 представлена кар-
тина гранулематозного поражения предстатель-
ной железы с зонами казеозного некроза.

Однако не всегда патоморфологическое ис-
следование дает однозначное заключение. На 
рисунке 7 представлена патоморфологическая 
картина биоптата простаты больного бактери-
ологически верифицированным туберкулезом.  
Видна диффузная лимфоцитарная инфльтрация, 
фиброз стромы, отсутствие гранулематозных об-
разований, однако классическая гистологическая 
картина туберкулезного воспаления отсутствует. 
Данный пример подчеркивает постулат, что по-
ложительный результат обследования на тубер-
кулез простаты диагноз подтверждает, а отрица-
тельный – не исключает.

Рисунок 7. Неспецифическая морфологическая 
картина в биоптатах простаты у пациента с 
подтвержденным туберкулезом простаты.

Figure 7. Nonspecific morphological pattern in 
prostate biopsies in a patient with confirmed prostate 

tuberculosis.

У большинства пациентов с туберкулезом 
предстательной железы при патоморфологиче-
ском исследовании биоптатов простаты выяв-
лены неспецифические изменения: лимфокле-
точная инфильтрация стромы (диффузная или 
очаговая) и фиброзные изменения различной 
степени выраженности; сравнение патоморфо-
логической картины при туберкулезе и хрониче-
ском простатите представлено на гистограмме 
(рис. 8).

По большинству признаков различия в груп-
пах не значимы. Единственным признаком, зна-
чимо чаще встречающимся в группе больных 
хроническим простатитом, была гранулоцитар-
ная инфильтрация стромы (р<0,05, χ2). В группе 
больных туберкулезом - характерные эпителио-
идно-клеточных гранулемы и зоны казеозного 
некроза (р<0,05, χ2).

У трех пациентов (6,7%) в биоптатах простаты 
методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
выявлена ДНК МБТ. У одного из них в дальней-
шем диагноз подтвержден положительным ре-
зультатом посева секрета простаты на МБТ. У 
второго диагноз установлен на основании кос-
венных данных и трехкратного выявления ДНК 
МБТ в секрете простаты и эякуляте. Третий паци-
ент демонстрировал признаки воспалительного 
процесса в предстательной железе в сочетании с 
туберкулезом легких и наличием крупных каль-
цинатов, выявляемых как при ультразвуковом, 
так и при рентгенологическом обследовании. 

У 11 пациентов (24,4%) был диагностирован 
изолированный туберкулез предстательной же-
лезы. Все они в течение длительного времени 
наблюдались у врача по поводу хронического 
простатита, получали неоднократные курсы ан-
тибактериальной терапии с неполным и/или кра-
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Рисунок 8. Гистограмма. Частота выявления морфологических признаков в биоптатах 
предстательной железы, n=84.

1 – лимфоклеточная инфильтрация стромы, 2 – гранулоцитарная инфильтрация стромы, 3 – эозинофильная 
инфильтрация, 4 – фиброз, 5 – атрофия эпителия желез, 6 – амилоидоз, 7 – метаплазия эпителия желез, 
8 – фиброзно-мышечная гиперплазия, 9 – эпителиоидно-клеточные гранулемы, 10 – казеозный некроз, 

11 – кислотоустойчивые микобактерии.
Figure 8. Diagram. Frequency of detection of morphological signs in prostate biopsy specimens, n=84. 

1 – lymphocytic infiltration of the stroma, 2 – granulocyte infiltration of the stroma, 3 – eosinophilic infiltration, 
4 – fibrosis, 5 – atrophy of gland epithelium, 6 – amyloidosis, 7 – metaplasia of gland epithelium, 8 – fibro-muscular 

hyperplasia, 9 – epithelioid cell granulomas, 10 – caseous necrosis, 11 – acid resistant mycobacteria.

тковременным эффектом, что побудило уролога 
направить этих больных на молекулярно-генети-
ческое исследование эякулята. У всех 11-и была 
обнаружена ДНК МБТ, у 2 пациентов диагноз 
впоследствии был подтвержден рентгенологиче-
ски, у 5 – получен рост МБТ. У одного из пациен-
тов диагноз подтвержден патоморфологически 
после выполненной позднее трансуретральной 
резекции предстательной железы по поводу до-
брокачественной гиперплазии предстательной 
железы. 

У остальных 33-х больных (73,3%) диагности-
рованы сочетанные формы туберкулеза (с одно-
временным поражением органов дыхания) или 
генерализованный мочеполовой туберкулез, в 
том числе со свищевыми формами орхоэпиди-
димита.

Обсуждение

Туберкулез предстательной железы - трудно 
диагностируемое заболевание, часто сочетаю-
щееся с туберкулезным поражением других ор-
ганов. Туберкулез предстательной железы может 
протекать под маской онкологических заболева-
ний [10, 16, 19, 20] и может послужить основой 
развития аденокарциномы [13]. И без того не-
специфическая клиническая картина существен-
но меняется при сочетании с инфицированием 
вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ). Для 

иммунокомпрометированных пациентов харак-
терно отсутствие, либо минимализация жалоб и 
клинических проявлений, что не исключает выяв-
ление деструктивных поцессов в предстательной 
железе [7, 12, 23, 30]. Эффективность биопсии 
простаты с целью дифференциальной диагно-
стики туберкулеза и рака оценена в небольшом 
исследовании [22]; авторы рекомендуют исполь-
зовать магнито-резонансную томографию, по-
лагая, что по информативности она превосходит 
ультразвуковое исследование [8, 9]. В современ-
ной литературе преимущественно отражена про-
блема развития гранулематозного простатита по-
сле инстилляции взвеси вакцины БЦЖ в мочевой 
пузырь по поводу рака уротелия [23-25].

Диссеминированный генерализованный ту-
беркулез может манифестировать клинической 
картиной острого простатита; изолированный 
туберкулез предстательной железы также мо-
жет дебютировать остро, проявлениями аб-
сцесса простаты [18, 26, 27], особенно у ВИЧ-
инфицированных больных [17, 28].

Заключение

Таким образом, ультразвуковое исследова-
ние у больных туберкулезом простаты у 28,8% 
пациентов выявляет крупные кальцинаты, у 
71,1% - гиперэхогенные зоны фиброза. Туберку-
лез предстательной железы был верифицирован 
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бактериологически в 33,3 % случаев, причем ис-
следование эякулята более информативно, чем 
секрета простаты. Лейкоспермия обнаружена 
у 68,9% больных туберкулезом простаты; гемо-
спермия – у 22,2%. Патоморфологическое ис-
следование биоптата предстательной железы 
позволило подтвердить диагноз у 20,0% больных 
туберкулез предстательной железы; отсутствие 
характерной гистологической картины не исклю-
чает туберкулез. Неэффективность стандартной 
терапии у больных хроническим простатитом яв-
ляется показанием к комплексному обследова-
нию на туберкулез.

Наиболее информативным в дифференци-
альной диагностике туберкулеза и хрониче-
ского простатита является идентификация M. 

tuberculosis; верификация диагноза рентгеноло-
гически возможна только при развитии деструк-
ции паренхимы. Биоптат простаты должен быть 
исследован не только патоморфологически, но 
молекулярно-генетическими методами. При от-
сутствии бактериологического и патоморфоло-
гического подтверждения диагноз может быть 
установлен на основании сочетания косвенных 
признаков: симптомы воспаления предстатель-
ной железы у больных активным туберкуле-
зом других локализаций; крупные кальцинаты 
простаты, обширные гиперэхогенные зоны в 
предстательной железе, поражение семенных 
пузырьков, лейко- и гематоспермия, неэффек-
тивность адекватной неспецифической антибак-
териальной терапии.
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Эпидемиология неосложнённых внебольничных инфекций 
мочевыводящих путей в Российской Федерации
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Минобрнауки РФ; Калининград, Россия

Введение. Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) являются одной из самых распространенных 
бактериальных инфекций, представляющих практический интерес для специалистов разных направле-
ний. Самой распространенной нозологической формой ИМП является острый неосложненный цистит 
(ОНЦ). На сегодняшний день существует ограниченное число исследований, посвященной изучению 
данной проблемы в Российской Федерации.

Цель исследования. Целью настоящего исследования явилась оценка распространённости и кли-
нических особенностей внебольничных ИМП в Российской Федерации.

Материалы и методы. Исследование проводили в два этапа, первый этап выполнен в 2005-2006 
годах, второй этап – в 2017 году, использовали метод анкетирования. В ходе первого этапа проводили 
анкетирование молодых женщин в организованных коллективах (ВУЗы и колледжи) с помощью бу-
мажной традиционной анкеты в 20 городах Российской Федерации, Республики Беларусь и Казахстана. 
Второй этап исследования был выполнен с использованием технологии онлайн опросов. Информацию 
об онлайн анкете распространяли на профильных мероприятиях в которых участвовали преимуще-
ственно молодые люди 18-25 лет – лекции в ВУЗах, молодежные мероприятия, социальные сети и др. 
В ходе второго этапа исследования было охвачено 20 городов Российской Федерации.  

Результаты. На первом этапе исследования было опрошено 660 женщин, средний возраст - 20,9 ± 
1,6 (медиана - 18,0) лет. О перенесенном эпизоде дизурии в течение жизни сообщили 19,0% ± 1,5% 
опрошенных, при этом у 22,9% респонденток отмечен рецидивирующий цистит. В ходе второго этапа 
исследования было опрошено 525 респонденток, средний возраст составил 21,1 ± 1,8 года. О пере-
несенном эпизоде дизурии в течение жизни сообщили 21,1% ± 1,7 опрошенных, при этом 28,5% ± 2,0 
респонденток, сообщают о развитии 3 или более эпизодов дизурии в течение последних 12 месяцев. 

Медиана продолжительности симптомов цистита составила 2 дня как в ходе первого, так и второго 
этапов исследования. Чаще всего симптомы дизурии сохранялись 1-3 дня (64,1%), 4-5 дней (23,0%) или 
5-7 дней (9,5%). В наибольшей степени с развитием цистита коррелировали отягощенных семейный 
анамнез (ОР - 2,26-2,42), сексуальная активность и использование спермицидов – (ОР - 1,69 и 2,43). 
Установлено от 40% до 50,9% респонденток в случае развития дизурии не обращаются за медицинской 
помощью. При обращении за медицинской помощью, чаще всего консультировались у врача уролога 
(15,8% - 22,3%), гинеколога (16,7% - 17,7%), реже у терапевта (8,8 – 11,4) или врачей других специально-
стей (1,3% - 14,8%). Не фармакологические методы лечения использовали 20,1% - 23,1% опрошенных, 
фитотерапию – 24,0% - 23,9%. Наиболее часто использовали антибиотики, спазмолитики и НПВС. За 
последние 12 лет отмечается существенные изменения в структуре используемых при цистите анти-
биотиков – резко снизилась частота использования ампицилина, амоксициллина, ко-тримоксазола, 
гентамицина. Напротив, повысилась частота использования фосфомицина, норфлоксацина, левофлок-
сацина. 

Выводы. О возникновении симптомов ОЦ по данным опроса молодых женщин, сообщают 19,1% -
21,1% опрошенных. 22,9% - 28,5% женщин сообщают о развитии 3 и более рецидивов дизурии в те-
чение года. При развитии дизурии, клинические симптомы сохраняются в течение 2 дней (медиана), 
у основной части пациентов (64,1% - 70,9%) длительность дизурии находится в диапазоне 1-3 дней. 
Риск развития симптомов ОЦ положительно коррелирует с активностью половой жизни, отягощенным 
семейным анамнезом, использованием спермицидов – ОР - 1,69, 2,42, 2,43 соответственно. При раз-
витии симптомов ОЦ 40,3-50,9% респондентов не обращались за медицинской помощью, основным 
методом лечения цистита в амбулаторных условиях является использование антибиотиков.
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Epidemiology of uncomplicated outpatient
urinary tract infections in the Russian Federation

V.V. Rafalsky, E.M. Moiseyeva

Immanuel Kant Baltic Federal University; Kaliningrad, Russian Federation

Introduction. Urinary tract infections (UTIs) are one of the most common bacterial infections of practical 
interest to specialists in different areas. The most common form of UTI is acute uncomplicated cystitis (AUC). 
To date, there is a limited number of studies devoted to the study of this problem in the Russian Federation.   

Purpose of research. The aim of this study was to assess the prevalence and clinical features of community-
based UTI in Russia.

Materials and methods. The study was conducted in two stages, the first stage was completed in 2005-
2006, the second stage – in 2017, the method of questionnaire was used. During the first stage, young women 
were surveyed in organized groups (Universities and Colleges) using a paper traditional questionnaire in 20 cities 
of the Russian Federation, the Republic of Belarus and Kazakhstan. The second stage of the research was carried 
out using the technology of online surveys. Information about the online questionnaire was shared at specialized 
events in which mainly young people of 18-25 years participated – lectures at Universities, youth events, social 
networks, etc. During the second stage of the study, 20 cities of the Russian Federation were covered.  

Results. At the first stage of the study, 660 women were interviewed, the average age was 20.9 ± 1.6 
(median - 18.0) years.  At least one episode of dysuria was reported by 19.0% ± 1.5% of the respondents, with 
22.9% of the respondents having recurrent cystitis. In the second stage of the study, 525 respondents were 
interviewed, the average age was 21.1 ± 1.8 years.  The occurrence of at least one episode of dysuria during 
the life о21.1% ± 1.7 of the respondents, while 28.5% of ± 2.0 of the respondents reported the development 
of 3 or more episodes of the dysuria over the last 12 months.

The median duration of cystitis symptoms was 2 days in both the first and second stages of the study. Most 
often, symptoms of dysuria persisted 1-3 days (64.1%), 4-5 days (23.0%) or 5-7 days (9.5%). The most correlated 
with the development of cystitis were family history (OR - 2.26-2.42), sexual activity and use of spermicides 
(OR – 1.69 and 2.43). From 40% to 50.9% of respondents in the case of dysuria do not seek medical care. When 
reached a medical care, most often consulted a doctor urologist (15.8% - 22.3%), gynecologist (16.7% - 17.7%), 
rarely a therapist (8.8 – 11.4) or other specialties (1.3% - 14.8%).  No pharmacological treatments were used and 
20.1% - 23.1% of the respondents, herbal medicine – 24.0% - 23.9%. Antibiotics, spasmolytic drugs and NSAIDs 
were the most commonly used. Over the past 12 years, there have been significant changes in the structure of 
antibiotics used in cystitis – the frequency of use of ampicillin, amoxicillin, co-trimoxazole, gentamicin has clearly 
decreased. On the contrary, increased frequency of use of phosphomycin, norfloxacin, levofloxacin.

Conclusions. According to the survey of young women, 19.1%-21.1% of respondents report the occurrence 
of symptoms of AUC. 22.9% - 28.5% of women report the development of 3 or more episodes of dysuria 
during the year. Usually clinical symptoms persist for 2 days (median), the duration of dysuria in the range 
of 1-3 days reported 64.1% - 70.9% of patients. The risk of AUC correlated with the activity of sexual life, 
family history of UTI, spermicides using – OR – 1.69, 2.42 and 2.43, respectively. 40.3-50.9% patients with 
AUC did not seek medical care, the main method of treatment of cystitis in an outpatient setting is the use 
of antibiotics. 
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Введение

Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) 
представляют собой одну из наиболее 
актуальных проблем современной ме-

дицины. Это связано как с широкой распростра-
ненностью ИМП, так и с наличием сложностей 
с выбором рациональной антимикробной те-
рапии. Данные многочисленных исследований 
свидетельствуют о широкой распространенно-
сти ИПМ, как среди амбулаторных, так и госпи-
тализированных пациентов [1]. Установлено, что 
наиболее распространенной нозологической 
формой ИМП является острый неосложненный 
цистит (ОНЦ). Так, было показано, что эпизод не-
осложненной ИМП в течение жизни переносит 
каждая вторая женщина, при этом у 30% из них 
заболевание имеет рецидивирующее течение 
[2]. По данным североамериканских ученых, 
ОНЦ – ежегодная причина около 2 млн визитов 
к врачу. В России распространенность ОНЦ ко-
леблется в пределах от 26 млн до 36 млн слу-
чаев в год [3, 4]. Как правило, ОНЦ развивается 
у женщин репродуктивного возраста, симпто-
мы данного заболевания могут сохраняться 
на протяжении 6–7 дней, при этом в течение 
2–3 дней наблюдается снижение общей актив-
ности пациенток, а невозможность посещать 
учебные заведения и работу отмечается на 
протяжении 1–2 дней [4].  

На диагностику и лечение инфекций моче-
выводящих путей (ИМП) регулярно затрачива-
ются значительные ресурсы системы здравоох-
ранения разных стран. Так, в США именно ИМП 
ежегодно являются причиной 8 млн обращений 
к врачу и 100 тыс. госпитализаций, при этом на 
их лечение приходится до 15% всех назначений 
антибиотиков в амбулаторной практике, что со-
провождается затратами в 1,6 млрд долларов 
США [5, 6].  

Целью настоящего исследования явилась 
оценка распространённости и клинических осо-
бенностей внебольничных ИМП в РФ. 

Материалы и методы

Исследование проводили в два этапа, первый 
этап выполнен в 2005-2006 годах, второй этап – 
в 2017 г. Как во время первого, так и второго эта-
пов использовали метод анкетирования. 

В ходе первого этапа проводили анкетирова-
ние молодых женщин в организованных коллек-
тивах (ВУЗы и колледжи) с помощью бумажной 
традиционной анкеты, состоящей из 19 вопро-
сов, касающихся частоты развития симптомов 
типичных для острого цистита (дизурии), данных 
о рецидивировании, сопутствующих заболева-
ниях, наследственном анамнезе, активности по-
ловой жизни, обращении к врачу, самолечении. 
Анкету было предложено заполнить студенткам 
немедицинских учебных заведений. Анкетирова-
ние проводили в 20 городах Российской Федера-
ции, Республики Беларусь и Казахстана. 

Второй этап исследования был выполнен с ис-
пользованием технологии онлайн опросов. Для 
создания опроса была использована платформа 
www.surveymonkey.com, онлайн анкета пред-
ставляла собой интерактивную последователь-
ность вопросов, сконструированную для оценки 
возрастно-половых особенностей респондентов, 
оценки распространенности симптомов, типич-
ных для острого цистита, особенностей анамнеза 
и подходов к лечению. Информацию об онлайн 
анкете распространяли на профильных меропри-
ятиях в которых участвовали преимущественно 
молодые люди 18-25 лет – лекции в ВУЗах, мо-
лодежные мероприятия, социальные сети и др. В 
ходе второго этапа исследования было охвачено 
20 городов Российской Федерации.  

Результаты

На первом этапе исследования было опроше-
но 660 женщин в возрасте от 16 до 51 года. Сред-
ний возраст участниц - 19,2 ± 1,5 года, средний 
возраст респонденток, сообщивших по крайней 
мере об одном эпизоде дизурии - 20,9 ± 1,6 (ме-
диана - 18,0) лет (табл. 1). 

Key words: urinary tract infection; cystitis; epidemiology; pharmacoepidemiology
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Таблица 1. Характеристика опрошенных пациентов
Table 1. CharacterisƟ c of interviewed paƟ ents 

Характеристика
CharacterisƟ c

Первый этап, n=660
First stage, n=660

Второй этап, n=525
Second stage, n=525

Средний возраст всех опрошенных, лет
Average age of all respondents, years 19,2 ± 1,5 21,1 ± 1,7

Средний возраст опрошенных с ≥ 1 эпизодом дизурии в 
анамнезе
Mean age of subjects with a history of ≥ 1 dysuria episode

20,9 ± 1,6 22,5 ± 1,8

Доля опрошенных ≥ 1 эпизодом дизурии в анамнезе, %
Share of respondents with ≥ 1 episodes of a dysuria in the 
anamnesis,%

19,0 ± 1,5 22,5 ± 1,8

Таблица 2. Особенности течения цистита
Table 2. Сourse of cystitis, features

Характеристика
CharacterisƟ c

Первый этап 
First stage 

Второй этап 
Second stage 

Длительность сохранения дизурии, медиана, дни
DuraƟ on of dysuria preservaƟ on, median, days 2 2

Распределение респонденток* в зависимости от длительности сохра-
нения дизурии:
Distribution of respondents* depending on the duration of dysuria 
conservation: 

1-3 дня / 1-3 days, %
3-5 дней / 3-5 days, %
5-7 дней / 5-7 days, %
 > 7 дней / >7 days, %

64,1 ± 4,5
23,0 ± 3,8
9,5 ± 5,9
4,0 ± 3,9

70,9 ± 4,1
3,7 ± 1,7

12,7 ± 3,0
12,7 ± 3,0

Распределение респонденток* в зависимости от количества пропу-
щенных дней учебы или работы, %:
DistribuƟ on of respondents*, depending on the number of study or work 
missed days, %:
Не пропускали / Did not miss
1-3 дня / 1-3 days
3-5 дней / 3-5 days
7-10 дней / 7-10 days
>10 дней / >10 days

72,2 ± 4,8
17,5 ± 3,4
6,3 ± 2,2
1,6 ± 1,1
2,4 ± 1,1

81 ± 3,5
3,6 ± 1,7
5,5 ± 1,8
1,8 ± 1,1
8,1 ± 2,1

Доля респондентов, сообщивших о трех или более эпизодах цистита 
в течение 12 месяцев, %
The proporƟ on of respondents who reported three or more episodes of 
cysƟ Ɵ s within 12 months, %

22,9 ± 1,6 28,5 ± 2,0

Распределение респонденток* по частоте развития дизурии в тече-
ние последних 12 месяцев:
DistribuƟ on of respondents* by the frequency of dysuria in the last 12 
months

1 эпизод / 1 episode
2 эпизода / 2 episodes
3 эпизода / 3 episodes
4-6 эпизодов / 4-6 episodes
>6 эпизодов / >6 episodes

49,4 ± 4,5
27,7 ± 4,0
12,8 ± 3,0
6,5 ± 2,2
3,6 ± 1,7

43,5 ± 4,8
31,2 ± 4,1
10,9 ± 2,8
13,6 ± 3,1
0,8 ± 0,8

Примечание: * - за 100% принято число респонденток, сообщивших по крайне мере об одном эпизоде цистите в 
анамнезе.
Comment: * - the number of respondents who reported at least one episode of cysƟ Ɵ s in the history was taken as 100%.
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Таблица 3. Факторы риска развития ОНЦ. Факторы, связанные с сексуальной активностью, 
изучались только в ходе первого этапа исследования
Table 3. Risk factors for the development of acute uncomplicated cysƟ Ɵ s. Factors associated with sexual 
acƟ vity were studied only during the fi rst phase of the study

Факторы риска
Risk factors

Доля респонденток, сообщающих 
о развитии по крайне мере одного 

эпизода дизурии, %
The proporƟ on of respondents re-

porƟ ng the development of at least 
one episode of dysuria,%

Относительный риск
(95% доверительный ин-

тервал), p
RelaƟ ve risk

(95% confi dence interval), p
Случай

Case
Контроль

Control
Половая жизнь
Sexual life 60,3 ± 4,4 35,7 ± 4,3 1,69 (1,23 - 2,26)*

Используемые методы контрацепции:
ContracepƟ ve methods used:
барьерный метод 
the barrier method
внутриматочные контрацептивы
intrauterine contracepƟ ves
оральные контрацептивы
оral contracepƟ ves
cпермициды
spermicides

38,7 ± 1,9

3,3 ± 1,9

18,1 ± 1,9

5,6 ± 1,9

43,6 ± 1,9

1,9 ± 1,9

9,8 ± 1,9

2,3 ± 1,9

0,88 (0,64 - 1,23)

1,74 (0,26 - 8,79)

1,84 (0,88 - 3,7)

2,43 (1,12 - 14,51)*

Наличие любого диагноза ИМП у кровных 
родственников:
The presence of any diagnosis of UTIs in 
blood relaƟ ves:
первый этап исследования
the fi rst stage of the study
второй этап исследования
the second stage of the study

46,0 ± 1,9

42,8 ± 2,2

19,2 ± 1,7

17,9 ± 1,5

2,42 (1,53 - 3,82)*

2,26 (1,42 - 3,59)*

Примечание: * - p <0,05
Comment: * - p <0,05

О перенесенном эпизоде дизурии в течение 
жизни сообщили 19,0% ± 1,5 опрошенных, при 
этом 22,9% респонденток, перенесших эпизод 
дизурии, сообщают о развитии 3 или более эпи-
зодов дизурии в течение последних 12 месяцев, 
т.е. подобное течение заболевания соответству-
ет критерию рецидивирующего цистита. Часто-
та обострений цистита распределялась следую-
щим образом - у 27,7% опрошенных - 2 эпизода, 
у 12,8% - 3 эпизода, у 6,5% 4-6 эпизодов, у 3,6% 
респондентов - более 6 эпизодов в течение по-
следних 12 месяцев (табл.2). 

В ходе второго этапа исследования было 
опрошено 525 респонденток, средний возраст 
составил 21,1 ± 1,8 года, средний возраст жен-
щин, сообщивших о наличии симптомов цистита 
– 22,5 ± 1,8 (медиана - 20) лет (табл. 1). О пере-
несенном эпизоде дизурии в течение жизни со-
общили 21,1% ± 1,7 опрошенных, при этом 28,5% 

± 2,0 респонденток, перенесших эпизод дизурии, 
сообщают о развитии 3 или более эпизодов ди-
зурии в течение последних 12 месяцев. Частота 
обострений цистита распределялась следующим 
образом - у 31,2% опрошенных - 2 эпизода, у 
10,9% - 3 эпизода, у 13,6% 4-6 эпизодов, у 0,8% 
респондентов - более 6 эпизодов в течение по-
следних 12 месяцев (табл. 2).

Медиана продолжительности симптомов ци-
стита составила 2 дня как в ходе первого, так и 
второго этапов исследования. Установлено соотно-
шение респонденток с разной длительностью со-
хранения симптомов дизурии – 64,1%, 23,0%, 9,5% 
и 4,0% соответственно для длительности 1-3, 2-5, 
5-7 и более 7 дней в ходе первого этапа и 70,9%, 
3,7%, 12,7% и 12,7% для длительности 1-3, 2-5, 5-7 
и более 7 дней в ходе второго этапа исследования

Установлено что большая часть респонденток 
не пропускали учебу или работу при развитии 
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Таблица 4. Особенности оказания медицинской помощи
Table 4. Features of medical care

Вариант обращения за медицинской помощью
OpƟ on for seeking medical help

Первый этап, n=660
First stage, n=660

Второй этап, n=525
Second stage, n=525

 Без обращения к врачу 
 Without contacƟ ng a doctor
 Консультация у родственников
 Council of relaƟ ves
 Консультация у работника аптеки
 Advice from a pharmacist
 Поиск информации в сети интернет
 Search for informaƟ on on the Internet

40,3 ± 1,9

17,1 ± 1,5

20,8 ± 1,7

2,4 ± 0,6

50.9 ± 2,2

9,4 ± 1,3

25,2 ± 1,9

16,3 ± 1,6

Консультация врача:
The doctor's consultaƟ on:
уролог 
urologist
терапевт 
therapeuƟ st
гинеколог 
gynecologist
другие специалисты
other specialists

59,7 ± 4,4

15,8 ± 3,3

11,4 ± 2,8

17,7 ± 3,4

14,8 ± 3,2

49.1 ± 4,5

22,3 ± 3,7

8,8 ± 2,6

16,7 ± 3,4

1,3 ± 0,8

дизурии – 72,2% и 81% в ходе первого и второго 
этапов исследования, соответственно. При этом, 
1-3 дня, 3-5 дней, 7-10 дней и более 10 дней уче-
бы или работы пропускали 17,5%, 6,3%, 1,6% и 
% респондентов первого этапа исследования и 
3,6%, 5,5%, 1,8% и 8,1% респондентов в ходе вто-
рого этапа, соответственно. 

При анализе вероятных факторов риска раз-
вития острого цистита установлено, что в наи-
большей степени оказывают влияние отяго-
щенных семейный анамнез – наличие любого 
диагноза инфекции мочевых путей и кровных 
родственников повышает риск развития остро-
го цистита более чем в два раза- относительный 
риск 2,26-2,42 (табл. 3). Также повышают риск 
развития цистита сексуальная активность и ис-
пользование спермицидов – относительный риск 
1,69 и 2,43. Другие изученные факторы достовер-
но не влияли на риск развития цистита.

Установлено от 40,0% до 50,9% респонденток 
в случае развития дизурии не обращаются за ме-
дицинской помощью, а при развитии симптомов 
9,4% -17,1% опрашиваемых консультировались у 
родственников, 20,8% - 25,2% респондентов по-
лучали консультации у провизоров или фарма-
цевтов, а 2,4% - 16,3% использовали в качестве 
основного источника информации сеть интернет 
(табл. 4).  Респондентки, которые обращались за 
медицинской помощью к врачу чаще всего сооб-
щают о том, что консультировались у врача уро-

лога (15,8% - 22,3%), гинеколога (16,7% - 17,7%), 
реже у терапевта (8,8 – 11,4) или врачей других 
специальностей (1,3% - 14,8%).

Представляет интерес анализ терапии остро-
го цистита в амбулаторных условиях по ответам 
респонденток. Доля опрошенных не получав-
ших никакого лечения была невысока как в ходе 
первого (5,5%), так и второго этапа исследования 
(4,2%) (табл. 5). В то же время, доля респонден-
ток, отметивших использование нефармакологи-
ческих методов лечения (тепло на область моче-
вого пузыря) была достаточно высокой – 20,1% 
- 23,1%, значительная часть участниц опроса со-
общают об использовании фитотерапии – 24,0% 
- 23,9%. 

Структура используемых при остром цистите 
лекарственных препаратов представлена тремя 
основными группами – АП, спазмолитиками и 
НПВС. При этом выявлена существенная разница 
в структуре использования этих препаратов на 
первом и втором этапах исследования. Если на 
первом этапе исследования частота использова-
ния АП и НПВС была сопоставима (21,7% и 18,7%), 
то при опросе во время второго этапа выявлено 
резкое увеличение частоты сообщений респон-
денток об использования АП (64,4%) и резкое 
снижения использования НПВС (2,7%). Исходя 
из анализа ответов анкеты использование спаз-
молитиков во время второго этапа снизилось по 
сравнению с первым – 2,7% и 10,0 % (табл. 5).
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Таблица 5. Особенности терапии острого цистита
Table 5. Features of acute cysƟ Ɵ s therapy

Препарат, группа препаратов
A drug or a group of drugs

Частота использова-
ния, %. Первый этап
Frequency of use, %. 

First stage

Частота использова-
ния, %. Второй этап
Frequency of use, %. 

Second stage
Не проводилась / Therapy not performed 5,5 ± 0,9 4,2 ± 0,8
Не фармакологические методы (тепло на область мочевого 
пузыря) / Non-pharmacological methods (heat on the bladder area)

20,1 ± 0,9 23,1 ± 1,6

Фитотерапия / Herbal therapy 24,0 ± 1,6 23,9 ± 1,6
Антибактериальные препараты / AnƟ bacterial drugs
Ампициллин / Ampicilline
Амоксициллин / Amoxicilline
Амоксициллин + клавуланат / Amoxicilline + clavulanate
Гентамицин / Gentamicine
Фосфомицин / Phosphomycine
Нитрофурантоин / Nitrofurantoine
Фуразидин / Furazidine
Нитроксолин / Nitroxoline
Норфлоксацин / Norfl oxacine
Ципрофлоксацин / Ciprofl oxacine
Левофлоксацин / Levofl oxacine
Другие фторхинолоны / Other fl uoroquinolones 
Kо-тримоксазол / Co-trimoxazole
Другие антибактериальные препараты / Other anƟ bacterial 
drugs

21,7 ± 1,5
14,9
5,2
2,5
5,4
0,4

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

11,5
0,7
2,5

11,3
7,8

64,4 ± 1,9
0
0

4,3
0

33,1
13,8
7,5
9,6

14,9
8,5
3,2
2,1
0,7
2,2

Спазмолитики / AnƟ spasmodic drugs 10,0 ± 1,2 5,6 ± 0,9
НПВС / NSAIDs 18,7 ± 0,8 2,7 ± 0,6
Примечание: при расчете структуры назначения отдельных АП, относительные значения рассчитаны по отношению 
к общему числу АП.
Comment: when calculaƟ ng the structure of individual anƟ bacterial drugs appointment, the relaƟ ve values are calculated in 
relaƟ on to the total number of anƟ bacterial drugs.

Существенные изменения претерпела струк-
тура назначаемых АП – часть препаратов, ис-
пользуемых во время первого этапа исследова-
ния (ампициллин, амоксициллин, гентамицин, 
ко-тримокзазол) практически не использовалась 
по результатам второго этапа. Также можно вы-
делить группу АП, использование которых суще-
ственно возросло – фосфомицин, норфлоксацин, 
левофлоксацин. Частота использования другие 
АП существенно не изменилась. 

Выводы

1. Частота возникновения ОЦ в течение жизни, 
по данным опроса молодых женщин, состав-
ляет 19,1% -21,1%. У 22,9% - 28,5% женщин на-
блюдаются 3 и более рецидива цистита в тече-
ние года. 

2. При развитии цистита клинические симптомы 
сохраняются в среднем в течение 2 дней (ме-
диана), у основной части пациентов (64,1% - 

70,9%) длительность дизурии находится в диа-
пазоне 1-3 дней. 

3. Факторами риска развития ОЦ являются актив-
ность половой жизни, отягощенный семейный 
анамнез, использование спермицидов – отно-
сительный риск 1,69, 2,42, 2,43 соответственно. 

4. При развитии ОЦ 40,3-50,9% респондентов 
не обращались за медицинской помощью, 
при этом 9,4% - 17,1% девушек обратились 
за помощью к родственникам, 20,8%-25,2% 
к работникам аптек. За 12 лет в РФ с 2,4% до 
16,3% возросла актуальность такого источника 
информации для пациенток с циститом как ре-
сурсы сети интернет.  

5. Основным методом лечения цистита в амбула-
торных условиях является использование АП, 
частота назначения которых увеличилась за 12 
лет с 21,7% до 64,4%. Уменьшилась частота ис-
пользования НПВС с 18,7% до 2,7% и спазмоли-
тиков с 10,0% до 5,6%. 
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6. За последние 12 лет отмечается существен-
ные изменения в структуре используемых 
при цистите АП – резко снизилась частота ис-
пользование ампицилина, амоксициллина, 

ко-тримоксазола, гентамицина. Напротив, по-
высилась частота использования фосфомицина, 
норфлоксацина, левофлоксацина. 
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Морфологическая трансформация кишечного трансплантата после 
цистэктомии с ортотопической пластикой мочевого пузыря

 М.Э. Ситдыкова, А.Ю. Зубков

ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» МЗ РФ; 
Казань, Россия

Введение. Неизученным является гистоморфологическое состояние и механизмы трансформации 
кишечного эпителия ортотопического мочевого пузыря.

Цель исследования. Изучение морфологических адаптативно-компенсаторные изменений в стен-
ке кишечного трансплантата (КТ) и их связь с гомеостазом на различных этапах после оперативного 
лечения.

Материал и методы. Исследовано морфологическое состояние стенки кишечного трансплантата 
(КТ) у 42 больных, подвергшихся цистэктомии с формированием ортотопического кишечного мочевого 
пузыря (15-подвздошная кишка, 27 – сигмовидная) на сроках от 1,0 до 6,5 мес. и 1 года и более после 
оперативного лечения.

Результаты. Морфологические изменения, происходящие в стенке КТ начинаются с момента попа-
дания в его просвет мочи, что происходит в сочетании с изменением стереотипной динамики органа. 
Выраженные изменения наблюдаются во всех отделах стенки тонкой и толстой кишки. Происходит 
регенерация и перестройка эпителия, выражающаяся в атрофии и уменьшении числа всасывающих 
цилиндрических клеток и увеличении количества слизеобразующих бокаловидных элементов, завер-
шающаяся к 12 мес. и более после операции. Это в сочетании с уменьшением числа и размеров вор-
син и крипт, редукцией лимфатического русла и склерозом кровеносных сосудов и стромы блокирует 
всасывание. Увеличение количества слизеобразующих бокаловидных клеток, обеспечивает создание 
барьера, защищающего слизистую КТ от воздействия мочи.

Заключение. Морфологические изменения, происходящие в стенке КТ под воздействием мочи, 
способствуют сохранению гомеостаза и являются идентичными при толсто- и тонкокишечном вариан-
те пластики мочевого пузыря.

Ключевые слова: ортотопический мочевой пузырь; кишечный трансплантат; 
морфологическое строение; регенерация эпителия
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Morphological transformation of intestinal graft after cystectomy with 
orthotopic plastic of the urinary bladder

M.E. Sitdykova, A.Yu. Zubkov

Kazan State Medical University; Kazan, Russian Federation

Introduction. The histomorphological state and mechanisms of transformation of the intestinal epithelium 
of the orthotopic urinary bladder are unexplored.

Purpose of research. The study the morphological adaptive and compensatory changes in the intestinal 
graft wall (IGW) and their relationship with homeostasis at various stages after surgical treatment.

Materials and methods. The morphological state of the intestinal graft wall (IGW) was studied in 42 
patient’s cystectomy undergoing with the formation of an orthotopic intestinal bladder (15-ileum, 27-sigmoid) 
at terms from 1 to 6.5 months and 1 year or more after the treatment.

Results. Morphological changes occurring in the IGW wall begin with the moment of urine entering 
the lumen, which occurs in combination with changes in the stereotyped dynamics of the organ. Expressed 
changes are observed in all parts of the wall of the small and large intestine. There is regeneration and 
restructuring of the epithelium, expressed in atrophy and a decrease in the number of suction cylindrical 
cells and an increase in the number of mucus-forming goblet elements, terminating by 12 months and more 
after the operation. This combined with a decrease in the number and size of villi and crypts, reduction of the 
lymphatic channel and sclerosis of the blood vessels and stroma blocks suction. An increase in the number of 
mucus-forming goblet cells provides a barrier that protects the IGW mucosa from the effects of urine.

Conclusion. Morphological changes occurring in the IGW wall under the influence of urine contribute 
to the preservation of homeostasis and are identical in the thick and thin-intestinal variant of plastic of the 
bladder. 

Key words: orthotopic urinary bladder; intestinal graft; morphological structure; 
epithelial regeneration
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Введение

Радикальная цистэктомия с лимфодис-
секцией и различными видами кишеч-
ной деривации мочи является золотым 

стандартом лечения пациентов с мышечно-ин-
вазивным раком мочевого пузыря [1]. Несмотря 
на достаточно большое количество клинических 
наблюдений больных после цистэктомии с фор-
мированием изолированного кишечного транс-

плантата, остается недостаточно неизученным 
гистоморфологическое состояние и механизмы 
трансформации кишечного эпителия ортотопи-
ческого мочевого пузыря [2-5].

Цель исследования – изучение морфологиче-
ских адаптативно-компенсаторные изменений в 
стенке кишечного трансплантата (КТ) и их связь 
с гомеостазом на различных этапах после опера-
тивного лечения.
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Материалы и методы

Исследовано морфологическое состояние 
стенки КТ у 42 больных, подвергшихся операции 
цистэктомии с формированием ортотопическо-
го кишечного мочевого пузыря (15-подвздошная 
кишка, 27 – сигмовидная) на сроках от 1 до 6,5 
мес. и 1 года и более после операции. У всех паци-
ентов использована оригинальная методика «соз-
дания «У»-образного, анти- или изоперистальти-
ческого артифициального кишечного  мочевого 
пузыря из изолированного отрезка тонкого или 
толстого кишечника по методике Э.Н. Ситдыкова.  
Гистологический материал забирался путем эндо-
скопической «холодной» щипковой биопсии и ис-
следовался с помощью окраски гематоксилином, 
эозином по Ван-Гизону и муцикармином.

Результаты

Изменения, происходящие в стенке КТ на-
чинаются с момента попадания в его просвет 
необычного для кишки содержимого, т.е. мочи, 
что происходит в сочетании с изменением стере-
отипной динамики органа. Выраженные измене-
ния наблюдаются во всех отделах стенки тонкой 
кишки. Эпителий практически отсутствует во всех 
полях зрения, а единичные клетки эпителиаль-
ного покрова обнаруживаются лишь в глубине 
крипт (рис. 1).

Рисунок 1. Тонкокишечный трансплантат (3 месяца 
после операции). Некроз поверхностных отделов 
ворсин, десквамация эпителия, небольшие группы 

эпителиальных клеток в глубине крипт.
Figure 1. Small intestine graft (3 months after surgery). 

Necrosis of villi`s surface areas, desquamation of 
epithelium, small groups of epithelial cells in the depth 

of crypts.

В оставшихся клетках местами наблюдается 
пикноз ядер с их гиперхромией, набухание или 
уменьшение размеров цитоплазмы, в которой 
отмечаются явления вакуольной дистрофии. Зна-
чительная часть оставшихся клеток теряет связь 
с базальной мембраной, десквамируются и на-
ходятся вблизи неё. Количество кишечных вор-
син неравномерно уменьшается, высота ворсин 
снижается, что сопровождается расширением 
основания. Они представляют собой небольшие 
холмообразные возвышения, причём крипты не 
определяются за счёт выравнивания собственной 
пластинки кишки. Подслизистый слой и строма 
ворсин несколько отёчны, что сопровождается 
спадением лимфатических сосудов. Кровенос-
ные сосуды, напротив, полнокровны с выражен-
ным периваскулярным отёком. По мере прибли-
жения к просвету кишки наблюдаются тромбозы 
сосудов, выраженные в зонах фибриноидных не-
крозов поверхностных отделов слизистой, места-
ми достигая тотального поражения (рис. 2).

Рисунок 2. Тонкокишечный трансплантат (3 месяца 
после операции). Тромбоз кровеносного русла 

поверхностных отделов слизистой кишки.
Figure 2. Small intestinal graft (3 months after surgery). 
Thrombosis of the bloodstream in the superficial parts 

of the intestinal mucosa.

Строма ворсинок диффузно инфильтрирова-
на с преобладанием плазмоцитов, лимфоцитов 
и макрофагов, с незначительным количеством 
эозинофилов и сегментоядерных лейкоцитов. 
Небольшая часть клеточного инфильтрата, диф-
фузно располагается и в подслизистом слое, но 
число клеток вблизи базальной мембраны низ-
кая, в мышечном слое встречаются лишь единич-
ные лимфоидные элементы. С другой стороны, в 
подслизистом слое оказываются наиболее выра-
женные локальные лимфоидные скопления, ме-
стами формирующие очаги типа фолликулов без 
центров размножения.
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Изменения, происходящие в стенке толстой 
кишки в период от 1 до 6,5 месяцев, имеют ана-
логичные по характеру и выраженности проявле-
ния, описанные в КТ, сформированном из тонкой 
кишки. Наблюдается выраженная десквамация 
эпителия слизистой оболочки в основном в апи-
кальных отделах кишечных ворсин, сопровожда-
ющаяся некрозом стромы. У основания кишечных 
ворсин и криптах сохраняются небольшие пласты 
эпителия, а часть клеток здесь находится в состо-
янии некробиоза или некроза. Сами клетки ме-
няют свои типичные продолговатые очертания и 
оказываются деформированными или округлы-
ми. Эпителиальные клетки располагаются в виде 
монослоя цилиндрических клеточных элементов, 
среди которых нередки дистрофия и некрозы с 
полным разрушением слизистой (рис. 3).

Рисунок 3. Толстокишечный трансплантат (6 
месяцев после операции). Десквамация эпителия 
поверхностных отделов слизистой уплощенной 

поверхности кишки.
Figure 3. Colon graft (6 months after surgery). 

Epithelium desquamation in the superficial parts of the 
gut`s mucosa flattened surface.

Высота ворсин снижается, а верхние отделы 
их уплощаются. В некоторых участках ворсины 
принимают горизонтальное положение, тесно 
прилегая одна к другой, образуя ровную вну-
треннюю поверхность. На отдельных участках 
наблюдаются фибриноидные некрозы, которые 
распространяются на большую глубину и захва-
тывают расположенные поверхностно крове-
носные сосуды, часть из которых тромбирова-
на. Большое количество кровеносных сосудов в 
подслизистом слое гиперемировано, в то время 
как лимфатические капилляры, как правило, на-

ходятся в спавшемся состоянии. В участках разру-
шения поверхностных отделов слизистой в зонах 
некрозов наблюдается интенсивная лимфоидная 
инфильтрация. В других участках клеточная ин-
фильтрация носит преимущественно диффузный 
характер и представлена лимфоцитами и макро-
фагами. В строме ворсин и подслизистом слое 
наблюдается выраженный отёк, менее заметный 
в мышечном слое.  

На сроках более 12 месяцев после опера-
ции наблюдается постепенное восстановление 
слизистой тонкокишечного КТ. Целостная эпите-
лиальная выстилка покрывает практически всю 
внутреннюю поверхность резервуара, и лишь 
апикальные отделы единичных ворсин оказыва-
ются лишенными эпителиального покрова в виде 
площадок. Слизистая представлена преимуще-
ственно бокаловидными клетками. Эти клетки 
имеют гиперхромные ядра, расположенные в 
базальном отделе и цитоплазму, расширенную в 
виде большой капли в апикальном отделе. Меж-
ду слизистыми клетками располагаются цилин-
дрические всасывающие клетки, имеющие при-
знаки атрофии. В апикальной части отдельных 
ворсин число таких атрофичных клеток значи-
тельно возрастает, и они образуют своеобразное 
клеточное покрытие в виде плотного слоя («ча-
стокол») веретеновидных клеточных элементов 
(рис. 4).

Рисунок 4. Тонкокишечный трансплантат (12 
месяцев после операции). Слой («частокол») 
веретеновидных цилиндрических клеток на 

утолщенной верхушке ворсины.
Figure 4. Small intestine graft (12 months after 

surgery). Layer («palisade») of fusiform cylindrical cells 
on a thickened apex of the villus.

В тоже время уплощенные апикальные отде-
лы части ворсин оказываются лишенными эпите-
лиального покрова. В этих участках нередко на-
блюдаются фибриноидные некрозы и тромбозы 
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сосудов поверхностной зоны. Размеры ворсин, 
особенно их высота, заметно снижаются, что 
сопровождается уменьшением их поперечного 
размера. Соответственно снижается и число вор-
син на единицу площади КТ.

Слизистая толстокишечного ортотопического 
мочевого пузыря через 12 месяцев восстанав-
ливалась в большей части, лишь ламинарные 
отделы ворсин иногда оказывались лишенными 
эпителиальной выстилки. Клетки, выстилающие 
как поверхностные отделы, так и большую часть 
в глубине крипт, по своему морфологическому 
строению идентичны слизистым (бокаловид-
ным) (рис. 5).

Рисунок 5. Толстокишечный трансплантат 
(12 месяцев после операции). Слизистые клетки, 
образующие выстилку кишечного резервуара.

Figure 5. Colon graft (12 months after surgery). Mucous 
cells that form the lining of the intestinal reservoir.

В строме ворсин и подслизистом слое с не-
большим количеством рыхловолокнистой соеди-
нительной ткани диффузно располагаются еди-
ничные лимфоциты, макрофаги и лимфоидные 
фолликулы. Лимфатические сосуды не определя-
ются, а количество кровеносных снижено и часть 
из них склерозирована и тромбирована в по-
верхностных отделах стенки КТ. Мышечный слой 
не претерпевает значительных морфологических 
изменений, кроме небольшой атрофии мышеч-
ных элементов. В отдельных участках поверх 
уплощенных ворсин и кишечных ямок нарастает 
монослой из кишечного эпителия с большим ко-
личеством цилиндрических клеток (рис. 6).

Рисунок 6. Толстокишечный трансплантат 
(12 месяцев после операции). Монослой 
цилиндрических клеток нарастающий на 

поверхность слизистой.
Figure 6. Colon graft (12 months after surgery). 

Monolayer of cylindrical cells are accrescenting on 
the mucosa surface.

Обнаруженные изменения идентичны остро-
му альтеративно-десквамативному энтериту и 
колиту, что предполагает нарушение всасывания 
преимущественно за счет потери эпителиаль-
ного покрова кишки. С другой стороны, резкое 
венозное полнокровие способствует не только 
нарушению всасывания, но и, напротив, может 
приводить к выделению определенного количе-
ства жидкости из стенки поврежденной кишки. 
Следовательно, уже на ранних этапах поврежде-
ние слизистой КТ сопровождается блокировани-
ем всасывания, что делает физиологичным вы-
полнение им своих функций при определенных 
вторичных изменениях стенок. 

Через год происходит регенерация и пере-
стройка эпителия, выражающаяся в атрофии и 
уменьшении числа всасывающих цилиндриче-
ских клеток и увеличении количества слизеобра-
зующих бокаловидных элементов. Это в сочета-
нии с уменьшением числа и размеров ворсин и 
крипт, редукцией лимфатического русла и скле-
розом кровеносных сосудов и стромы блокирует 
всасывание. Увеличение количества слизеобра-
зующих бокаловидных клеток, обеспечивает соз-
дание барьера, защищающего слизистую КТ от 
воздействия мочи.
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Заключение

Морфологические изменения, происходя-
щие в стенке КТ под воздействием мочи, способ-

ствуют сохранению гомеостаза и являются иден-
тичными при толсто- и тонкокишечном варианте 
пластики мочевого пузыря.
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Маркёры воспаления при разных формах хронического 
абактериального простатита

Е.А. Черногубова

ФГБУН «Федеральный исследовательский центр Южный научный центр 
Российской академии наук»; Ростов-на-Дону, Россия

Введение. Хронический простатит является самым распространенным и трудным для диагности-
ки андро-урологическим заболеванием. Однако, этиология, патогенез и патофизиология хронического 
абактериального простатита изучены недостаточно.

Цель исследования. Анализ роли протеолитических систем организма при воспалительных процес-
сах в простате, выявление маркеров воспаления в крови, секрета предстательной железы при различных 
формах хронического абактериального простатита / синдрома хронической тазовой боли (ХАП/СХТБ).

Материалы и методы. В исследование были включены 52 пациента с воспалительной (ХАП/СХТБ IIIА) 
и 46 с невоспалительной (ХАП/СХТБ IIIВ) формами хронического абактериального простатита. Определя-
ли активность калликреина, содержание прекалликреина, ингибиторную активность α1-протеиназного 
ингибитора и α2-макроглобулина, общую аргинин-эстеразную активность, активность лейкоцитарной 
эластазы и эластазоподобную активность в крови и секрете простаты.

Результаты. Нарушение метаболических процессов развития воспаления при хроническом абакте-
риальном простатите происходит на фоне дисбаланса системы протеиназы-ингибиторы, неконтролиру-
емое усиление протеолитических процессов в простате в условиях ослабления естественной резистент-
ности организма является наиболее значимым фактором развития ХАП/СХТБ. 

Выводы. Анализ активности протеолитических процессов в крови и секрете простаты может служить 
дополнительным диагностическим критерием при хроническом абактериальном простатите/синдроме 
хронической тазовой боли.

Ключевые слова: воспаление; хронический абактериальный простатит; синдром 
хронической тазовой боли; протеолитические ферменты, ингибиторы протеолитических 

ферментов
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Markers of inflammation in different forms of chronic 
abacterial prostatitis

E.A. Chernogubova

Federal Research Center of the Southern Scientific Center of the Russian Academy of Sciences; 
Rostov-on-Don, Russian Federation

Introduction. Chronic prostatitis is the most common and difficult to diagnose androurologic disease. 
However, the etiology, pathogenesis and pathophysiology of chronic abacterial prostatitis are not well 
understood.

Objective. Analysis of the role of the body’s proteolytic systems in inflammatory processes in the prostate, 
detection of markers of inflammation in the blood, prostate secretion in various forms of chronic abacterial 
prostatitis / chronic pelvic pain syndrome (CAP/CPPS).

Materials and methods. The study included 52 patients with inflammatory (CAP/CPPS IIIA) and 46 
patients with non - inflammatory (CAP/CPPS IIIB) forms of chronic abacterial prostatitis. We determined the 
activity of kallikrein, level of prekallikrein, inhibitory activity α1-proteinase inhibitor and α2- macroglobulin, 
total arginine-esterase activity, activity of leukocyte elastase and elastase-like activity in the blood serum and 
the prostate secret.

Results. Disturbance of metabolic processes of inflammation development in chronic abacterial prostatitis 
occurs against the background of imbalance of the proteinase inhibitors system, uncontrolled enhancement 
of proteolytic processes in the prostate in conditions of weakening of natural resistance of the organism is the 
most significant factor in the development of CAP/CPPS.

Conclusions. The analysis of the activity of proteolytic processes in the blood and prostate secretion can 
serve as an additional diagnostic criterion for chronic abacterial prostatitis/chronic pelvic pain syndrome.

Keywords: inflammation; chronic abacterial prostatitis; chronic pelvic pain syndrome; 
proteolytic enzymes, inhibitors of proteolytic enzymes
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Введение

Хронический простатит является самым рас-
пространенным и трудным для диагностики ан-
дроурологическим заболеванием. Тот факт, что 
это заболевание поражает наиболее трудоспо-
собную часть мужской популяции в возрасте от 
20 до 40 лет, достигая по частоте встречаемости 
35-40%, делает его серьезной не только меди-

цинской, но и социальной проблемой [1, 2]. Хро-
нический простатит оказывает значительное не-
гативное влияние на качество жизни пациентов, 
которое сопоставимо влиянием таких хрониче-
ских заболеваний, как сахарный диабет, болезнь 
Крона и инфаркт миокарда [3]. 

Этиология, патогенез и патофизиология хро-
нического абактериального простатита (ХАП) 
изучены недостаточно. Отсутствие единого, убе-
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дительного с позиций доказательной медицины, 
этиологического фактора, позволяет на данном 
этапе рассматривать ХАП как мультифакторное 
заболевание при котором пациенты имеют со-
путствующие психопатологические расстройства, 
нарушения сексуальной и репродуктивной функ-
ций [4-7]. 

В соответствии с классификацией Националь-
ного института здравоохранения США выделяют 
две форм хронического абактериального проста-
тита/синдрома хронической тазовой боли (ХАП/
СХТБ): воспалительную – ХАП/СХТБ IIIА и невос-
палительную – ХАП/СХТБ IIIВ [8,9].

Хронический абактериальный простатит от-
носится к болезням, которые развиваются на 
фоне дисрегуляции протеолитических процессов 
в крови и предстательной железе [10,11]. Актива-
ция протеолиза приобретает ключевое значение 
при воспалении. Согласованное действие проте-
аз и их ингибиторов – одна из форм поддержа-
ния гомеостаза в организме, сложная и много-
компонентная последовательность реакций при 
этом рассматривается как универсальный не-
специфический ответ на повреждение. 

Калликреин-кининовая система (ККС) пред-
ставляет собой метаболический каскад, который 
высвобождает вазоактивные кинины (связанные 
с брадикинином пептиды). ККС играет централь-
ную роль в регуляции активности протеолитиче-
ских систем – кининогенеза, свёртывания крови, 
фибринолиза, комплемента, ренин-ангиотензив-
ной системы [12]. Полифункциональность ККС 
определяет ее важную роль во многих патоло-
гических процессах, в том числе и при развитии 
воспаления. ККС обеспечивает быструю универ-
сальную адаптивную реакцию при воспалении, 
поскольку содержит острофазные белки, ответ-
ственна за жидкое состояние крови, проницае-
мость гистогематических барьеров [12].

Калликреин - протеиназа, контролирующая 
множество биологических процессов, в том 
числе, освобождает брадикинин – «медиатор» 
боли и воспаления. Калликреин также вызыва-
ет хемотаксис и агрегацию нейтрофилов, осво-
бождает эластазу, активирует латентную форму 
коллагеназы нейтрофилов. Активность калликре-
ина и других протеиназ регулируется с помощью 
специальных белков – ингибиторов сериновых 
протеиназ - серпинов, среди которых в наиболь-
шем количестве в плазме крови присутствуют α1-
протеиназный ингибитор, основная функция ко-
торого инактивация нейтрофильной эластазы, и 
α2-макроглобулин, связывающий тромбин, плаз-
мин, калликреин, эластазу и другие протеолити-
ческие ферменты [12, 13]. 

Исследования последних лет свидетельству-
ют о важной роли калликреин-кининовой систе-

мы в патофизиологии гипералгезии, воспали-
тельных заболеваний. ККС подавляет реакции 
интерферона типа I [14]. Фактически, гиперактив-
ность кининов можно считать провоспалитель-
ной из-за их способности вызывать все карди-
нальные признаки воспаления, непосредственно 
активируя рецепторы брадикинина B1 и B2 [15]. 
Кинины стимулируют выделение других мощных 
воспалительных медиаторов [16]. Механизмы 
формирования воспалительной реакции в про-
стате, а также, защитные факторы, ограничиваю-
щие процесс повреждения до конца не изучены. 
Это диктует необходимость проведения ком-
плексного исследования, включающего анализ 
маркеров воспаления в крови и секрете пред-
стательной железы для разработки новых эффек-
тивных и доступных диагностических алгоритмов 
обследования пациентов с хроническими про-
статитами.

Целью исследования является анализ роли 
протеолитических систем организма при вос-
палительных процессах в простате, выявление 
маркеров воспаления в крови, секрета предста-
тельной железы при различных формах хрони-
ческого абактериального простатита / синдрома 
хронической тазовой боли.

Углублённое изучение этиопатогенеза хро-
нического абактериального простатита позволит 
повысить эффективность диагностики и лечения 
воспалительной и невоспалительной форм ХАП/
СХТБ.

Материалы и методы

Для выявления особенностей нарушения 
протеолитических процессов  в предстательной 
железе при разных формах синдрома хрони-
ческой тазовой боли у мужчин в исследование 
были включены 52 пациента с воспалительной 
(ХАП/СХТБ IIIА) и  46 - с невоспалительной (ХАП/
СХТБ IIIВ) формами СХТБ в возрасте от 18 до 50 
лет, с длительностью заболевания от 5 до 14 
лет. Из исследования были исключены больные 
с острыми урогенитальными воспалительными 
процессами, инфекциями, передающимися по-
ловым путем; другими заболеваниями органов 
таза, сопровождающиеся болевым синдромом; 
наличием в анамнезе неврологических рас-
стройств; заболеваниями нижних отделов по-
звоночника и тазобедренных суставов; деком-
пенсированными состояниями других органов и 
систем. Контрольную группу составили 48 прак-
тически здоровых мужчин. 

Работы с биологическими материалами, по-
лученными у пациентов, были проведены в соот-
ветствии с Национальным стандартом РФ «Над-
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лежащая клиническая практика» (Good Clinical 
Practice; GCP) [17].

Определяли активность калликреина (КФ 
3.4.21.8) и содержание прекалликреина после 
отделения  от других сериновых протеиназ с по-
мощью ионообменной хроматографии на ДЭАЭ-
сефадексе А-50 по скорости гидролиза N-бензоил-
1-аргинин этилового эфира (БАЭЭ) [18], общую 
аргинин-эстеразную активность  по отношению 
к БАЭЭ, характеризующую активность трипсино-
подобных  протеиназ [19], ингибиторную актив-
ность α1-протеиназного ингибитора (α1-ПИ) и 
α2-макроглобулина (α2-МГ) унифицированным 
энзиматическим методом [20], активность лей-
коцитарной эластазы и эластазоподобную ак-
тивность по скорости гидролиза N-третбутокси-
карбонил-аланин-р-нитрофенилового эфира [21, 
22], в сыворотке крови, секрете простаты (после 
его разведения в соотношении 1:9 физиологиче-
ским раствором.

Обработку полученных данных проводили 
общепринятыми методами медицинской стати-
стики с использованием U-критерия Манна-Уит-
ни с применением пакета прикладных программ 
StaƟ sƟ ca*. Данные представлены в виде в виде 
медианы и интерквартильного размаха – Me 
[LQ–UQ]. Статистически достоверными считали 
отличия, соответствующие оценке ошибки веро-
ятности р<0,05 [23].

Результаты и их обсуждение
 
Результаты исследования показали, что при 

воспалительной форме ХАП/СХТБ в сыворотке 
крови отмечается увеличение активности кал-
ликреина (pа<0,001) по сравнению с таковой в 
контрольной группе (табл. 1). Суммарная актив-
ность трипсиноподобных протеиназ сыворотке 
крови больных с воспалительной формой СХТБ 
ниже таковой в контрольной группе (pа<0,05). 
Об интенсивности воспалительного процесса в 
простате при СХТБ IIIА свидетельствует увеличе-
ние ингибиторной активности α1-протеиназного 
ингибитора (pа<0,001) – «белка острой фазы вос-
паления» и активности лейкоцитарной эласта-
зы (pа<0,001) в сыворотке крови. Содержание 
прекалликреина и ингибиторная активность α2-
макроглобулина не отличаются от соответствую-
щих показателей в контрольной группе.

При невоспалительной форме синдрома 
хронической тазовой боли в сыворотке крови 
отмечено увеличение активности калликреина 
(pа<0,001) на фоне снижения содержания его 
профермента – прекалликреина на (pа<0,05), 
что свидетельствует об истощении адаптивно-
го потенциала калликреин-кининовой системы. 

Общая аргинин-эстеразная активность и инги-
биторная активность α1-протеиназного ингиби-
тора в сыворотке крови больных с невоспали-
тельной формой СХТБ не отличаются от таковых 
в контрольной группе. Однако, увеличение эла-
столитической активности крови (pа<0,001) при 
невоспалительной форме ХАП/СХТБ IIIВ свиде-
тельствует об увеличении дегрануляционной ак-
тивности лейкоцитов, что отражает особенности 
развития воспалительного процесса при «невос-
палительной» форме заболевания.

Обращает на себя внимание и снижение 
ингибиторной активности α2-макроглобулина 
(pа<0,05), что, по-видимому, связано со способ-
ностью α2-макроглобулина выводить активиро-
ванные протеолитические ферменты из кровото-
ка.

Таким образом, при невоспалительной фор-
ме ХАП/СХТБ активация протеолиза в сыворотке 
крови выражена сильнее, чем при воспалитель-
ной. Так, активность калликреина, общая арги-
нин-эстеразная и эластолитическая активность 
в сыворотке крови при ХАП/СХТБ IIIВ выше, чем 
при ХАП/СХТБ IIIА. Об интенсификации проте-
олитических процессов в сыворотке крови при 
невоспалительной форме ХАП/СХТБ свидетель-
ствует и ослабление контроля над активностью 
протеаз со стороны пула ингибиторов: ингиби-
торная активность α2-макроглобулина (pв<0,001) 
и α1-протеиназного ингибитора (pв<0,001) при 
невоспалительной форме ХАП/СХТБ ниже, чем 
при воспалительной. 

Результаты исследования показали, что при 
синдроме хронической тазовой боли незави-
симо от формы заболевания в сыворотке крови 
отмечена активация калликреин-кининовой си-
стемы, что приводит к накоплению брадикинина – 
«медиатора» боли и воспаления.  Следствием 
массированного кининогенеза является разви-
тие комплекса патофизиологических нарушений, 
обусловленных гиперпродукцией брадикинина: 
боль, расстройства гемодинамики, нарушения 
микроциркуляции, увеличение сосудистой про-
ницаемости [13].  

У больных с воспалительной формой ХАП/
СХТБ III в секрете простаты отмечена резкая акти-
вация протеолиза, о чём свидетельствует увели-
чение калликреиноподобной (pа<0,001), общей 
аргинин-эстеразной (pа<0,001), эластазоподоб-
ной активности (pа<0,001) и активности лейко-
цитарной эластазы (pа<0,001) по сравнению с 
соответствующими показателями в контрольной 
группе (Таблица 2). Содержание прекалликреина 
(ра<0,05) в секрете простаты при воспалитель-
ной форме синдрома хронической тазовой боли 
ниже, чем в контрольной группе. Активность по-
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Таблица 1. Состояние протеолитических систем в сыворотке крови при воспалительной и 
невоспалительной формах синдрома хронической тазовой боли (ХАП/СХТБ), Me[LQ; UQ]
Table 1. The state of proteolyƟ c systems in blood serum in infl ammatory and non-infl ammatory forms of 
chronic pelvic pain syndrome (CAP/CPPS), Me [LQ; UQ]

Исследуемые показатели
Investigated indicators

Контроль (n=34) 
Control (n=34)

ХАП/СХТБ IIIА (n=36) 
CAP/CPPS IIIA (n=36)

ХАП/СХТБ IIIВ (n=32) 
 CAP/CPPS IIIB (n=32)

Me
[LQ; UQ]

Me
[LQ; UQ]

Me
[LQ; UQ]

Активность калликреина, нмоль/мин/мл  
AcƟ vity of kallikrein, MEU/ml

15,29
[9,00; 21,11]

22,57a

[17,47; 39,50]
48,64ab

[48,60; 62,20]
Содержание прекалликреина,
нмоль/мин/мл 
Level of prekallikrein, MEU/ml

361,82
[330,00; 381,64]

324,32
[312,42; 359,52]

273,50ab

[267,00; 319,30]

Общая аргинин-эстеразная активность, 
Мед/мл 
Total arginine-esterase acƟ vity, MEU/ml

231,00
[203,00; 261,90]

198,80a

[166,90; 212,50]
298,50b

[195,60; 273,90]

Ингибиторная активность α2–макроглобу-
лина, ИЕ/мл  
Inhibitory acƟ vity of α2-macroglobulin, IU/ml

4,25
[3,61; 5,07]

3,65
[3,18; 4,03]

2,62ab

[2,51; 3,19]

Ингибиторная активность α1–протеиназ-
ного ингибитора, ИЕ/мл 
Inhibitory activity of α1-proteinase inhibitor, 
IU/ml

25,34
[22,97; 27,56]

30,17a

[26,66; 34,30]
18,27b

[18,00; 27,70]

Активность эластазы, нМ/мин/мл  
AcƟ vity of elastase, нМ/min/ml

0,569
[0,520 ; 0,610]

0,560
[0,518; 0,600]

0, 612ab

[0,611; 0,668]
Общая эластазоподобная активность, 
нМ/мин/мл 
Total elastase-like acƟ vity, нМ/min /ml

177,92
[151,74; 199,81]

295,61a

[240,5; 412,83]
382,32ab

[348,00; 396,40]

Примечания:
a - достоверность различий изучаемых показателей с таковыми в контрольной группе (p<0,05);
в - достоверность различий изучаемых показателей у больных с ХАП/СХТБ IIIА и ХАП/СХТБ IIIВ (p<0,05).
Comments:
 a - the signifi cance of the diff erences between the studied indicators from those of control group (p<0,05);
 b - the signifi cance of the diff erences between the studied indicators in paƟ ents with CAP/CPPS IIIA and CAP/CPPS IIIB
(p<0,05).

ливалентных ингибиторов сериновых протеиназ - 
α 1-протеиназного ингибитора (ра<0,001) и α2-
макроглобулина (ра<0,001) в секрете простаты 
выше, чем в группе здоровых мужчин.

При невоспалительной форме синдрома 
хронической тазовой боли активация протео-
лиза в секрете простаты выражена слабее. Так, 
калликреино - (pа<0,001) и эластазоподобная 
активность (pа<0,001) секрета выше, а актив-
ность лейкоцитарной эластазы, трипсинопоб-
ная активность и ингибиторная активность α1-
протеиназного ингибитора и α2-макроглобулина 
не отличаются от соответствующих показателей в 
контрольной группе. Содержание прекалликреи-
на в сыворотке крови больных при ХАП/СХТБ IIIВ 
ниже, чем в контрольной группе.

Сравнивая состояние протеолитических про-
цессов в предстательной железе при воспали-
тельной и невоспалительной формах заболева-

ния необходимо отметить, что при ХАП/СХТБ IIIА 
калликреинподобная активность (pв<0,001) и об-
щая активность сериновых протеиназ (pв<0,001) 
в секрете простаты выше, чем при невоспали-
тельной форме заболевания. Содержание пре-
калликреина в секрете простаты не отличается 
при разных формах ХАП/СХТБ. Однако, при вос-
палительной форме ХАП/СХТБ в секрете предста-
тельной железы активность лейкоцитарной эла-
стазы выше, а содержание комплекса эластаза - 
α1-протеиназный ингибитор (эластазоподобная 
активность) (pв<0,001) ниже соответствующих по-
казателей  при ХАП/СХТБ IIIВ, что, по-видимому, 
обусловлено большим ингибиторным потенциа-
лом секрета простаты при воспалительной фор-
ме заболевания. Так, ингибиторная активность 
α1-протеиназного ингибитора (pв<0,001) и α2-
макроглобулина (pв<0,001) при воспалительной 
форме ХАП/СХТБ, выше, чем при невоспалитель-
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Таблица 2. Состояние протеолитических систем в секрете предстательной железы при 
воспалительной и невоспалительной формах синдрома хронической тазовой боли (ХАП/СХТБ), Me 
[LQ; UQ]
Table 2. The state of proteolytic systems in the prostate secret in inflammatory and non-inflammatory 
forms of chronic pelvic pain syndrome (CAP/CPPS), Me [LQ; UQ]

Исследуемые показатели
Investigated indicators

Контроль (n=34) 
Control (n=34)

ХАП/СХТБ IIIА (n=36) 
CAP/CPPS IIIA (n=36)

ХАП/СХТБ IIIВ (n=32) 
 CAP/CPPS IIIB (n=32)

Me
[LQ; UQ]

Me
[LQ; UQ]

Me
[LQ; UQ]

Калликреинподобная активность, 
нмоль/мин/мл
Kallikrein-like acƟ vity, MEU/ml

5,62 
[4,88; 6,22]

54,04 a

[46,47; 58,74]
14,26 ab

[12,04; 15,92]

Содержание прекалликреина,
нмоль/мин/мл 
Level of prekallikrein, MEU/ml

273,52 
[264,00; 281,12]

215,37 a 

[212,42;216,48]
202,16 a 

[197,14; 208,64]

Общая аргинин-эстеразная активность, 
Мед/мл 
Total arginine-esterase acƟ vity, MEU/ml

18,96
 [16,02; 24,12]

65,27 a [59,24;67,20] 27,12 b [20,44;27,98]

Ингибиторная активность α2–макроглобули-
на, ИЕ/мл
Inhibitory acƟ vity of α2-macroglobulin, IU/ml

0,16 
[3,61;5,07]

0,64 a [3,18;4,03] 0,17 b

[2,51; 3,19]

Ингибиторная активность α1–протеиназного 
ингибитора, ИЕ/мл 
Inhibitory activity of α1-proteinase inhibitor, 
IU/ml 

2,29
 [1,52;3,08]

5,26a 
[4,98;5,30]

2,34 b

[2,00; 2,86

Активность эластазы, нМ/мин/мл 
AcƟ vity of  elastase, нМ/min/ml

0,420 
[0,398;0,432]

0,626a

[0,572;0,640]
0,412b

[0,400; 0,436]
Общая эластазоподобная активность, 
нМ/мин/мл 
Total elastase-like acƟ vity, нМ/min/ml

61,33 
[52,40;62,12]

148,11 a 

[98,52;156,12]
219,82 ab 

[195,00;226,32]

Примечания:
a - достоверность различий изучаемых показателей с таковыми в контрольной группе (p<0,05);
в - достоверность различий изучаемых показателей у больных с ХАП/СХТБ IIIА и ХАП/СХТБ IIIВ (p<0,05).
Comments:
 a - the signifi cance of the diff erences between the studied indicators from those of control group (p<0,05);
 b - the signifi cance of the diff erences between the studied indicators in paƟ ents with CAP/CPPS IIIA and CAP/CPPS IIIB 
(p<0,05). 

ной форме. Приведенные данные указывают на 
достаточную условность разделения хроническо-
го абактериального простатита на две подгруп-
пы: с наличием и отсутствием признаков воспа-
ления в предстательной железе. 

Таким образом, несмотря на увеличение ин-
гибиторного потенциала секрета простаты, акти-
вация калликреин-кининовой системы в пред-
стательной железе при воспалительной форме 
СХТБ выражена сильнее, чем при невоспалитель-
ной форме заболевания.  

Необходимо отметить, что обнаруженная 
в секрете простаты при обеих формах заболе-
вания высокая ингибиторная активность α2-
макроглобулина, свидетельствует о поврежде-
нии гематопростатического барьера и развитии 
мембранопатии. α2-Макроглобулин играет важ-

ную роль в регуляции процессов воспаления, так 
как ограничивает субстратную специфичность 
большинства протеолитических ферментов, пре-
вращая протеазы в пептидазы, которые гидро-
лизуют низкомолекулярные пептиды, являющи-
еся медиаторами воспалительных процессов. 
Кроме того, α2-макроглобулин является основ-
ным транспортером регуляторных цитокинов к 
клеткам, участвует в процессинге и презентации 
антигенов, в передаче сигнала к клетке и в за-
пуске каскада внутриклеточных реакций, влияет 
на антителогенез [24].

Особого внимания заслуживает увеличение 
активности лейкоцитарной эластазы и в сыво-
ротке крови, и в секрете предстательной желе-
зы. С одной стороны, активация эластазы вносит 
существенный вклад в нарушение протеолити-
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ческих процессов организма, проницаемости 
гематопростатического барьера, так как эластин  
не является единственным белковым субстратом 
эластазы, она  способна разрушать также  колла-
гены III, VI и VIII генетических типов, интегрины, 
протеогликаны, гистоны, основной белок миели-
на, факторы гемокоагуляции, фибринолиза, кал-
ликреин-кининовой системы и комплемента [ 25, 
26].  С другой стороны, являясь биохимическим 
маркером воспалительного процесса, лейкоци-
тарная эластаза, отражает интенсивности раз-
вития воспалительной реакции, степень дегра-
нуляционной активности полиморфно-ядерных 
лейкоцитов. Учитывая, что одним из критериев 
дифференциальной диагностики воспалитель-
ной и невоспалительной форм СХТБ является на-
личие лейкоцитов в секрете простаты или моче 
после массажа простаты при ХАП/СХТБ IIIА (клас-
сический тест Meares and Stamey), парадоксаль-
ным выглядит у больных с невоспалительной 
формой заболевания более высокий, чем при 
воспалительной форме, уровень эластазоподоб-
ной активности секрета простаты. Важным пред-
ставляется значение лейкоцитарной эластазы как 
регулятора воспаления, причем в разных ситуа-
циях она может выступать и как провоспалитель-
ный, и как противовоспалительный агент. Есть 
основания полагать, что эластазы ряде случаев 
может стать «золотым стандартом» при выявле-
нии острого и/или хронического воспаления раз-
личной этиологии.

Повреждающее действие лейкоцитар-
ной эластазы в отношении белков реализует-
ся, несмотря на быстрое связывание освобож-
дающегося фермента ингибиторами плазмы 
крови: α1--ингибитором протеиназ и отчасти α2-
макроглобулином. Нами показано, что у больных 
с воспалительной формой ХАП/СХТБ резко увели-
чивается ингибиторный потенциал секрета про-
статы. α1-протеиназный ингибитор – белок острой 
фазы воспаления, является основным эндоген-
ным регулятором эластазолитической активности 
секрета простаты и секретируется во время вос-
паления, снижая тем самым протеолитическую 
активность лейкоцитарной эластазы в месте вос-
паления, предотвращая тем самым избыточное 
повреждение тканей в органах-мишенях при вос-
палении [27-29]. Таким образом, α1-протеиназный 
ингибитор играет важную регуляторную роль в 
противовоспалительном ответе при ХАП/СХТБ.

Воспаление ткани предстательной железы со-
провождается нарушением местной микроцир-
куляции и, как следствие, снижением ее секре-
торной, инкреторной и барьерной функций [30]. 
Данные изменения могут оказывать негативное 
влияние на инкреторную функцию яичек, про-

исходит снижение синтеза тестостерона с одно-
временным увеличением менее активного гор-
мона – андростендиона, при этом гормональный 
дисбаланс оказывает неблагоприятное влияние 
на микроциркуляцию в самой предстательной 
железе, поддерживая тем самым воспаление в 
ней [31]. Многие авторы считают, развитие хро-
нического простатита ассоциировано с наруше-
ниями гемодинамики и микроциркуляции пред-
стательной железы, высказано предположение о 
хронической ишемии простаты, являющейся од-
ной из возможных причин болевого симптома у 
пациентов с ХАП/СХТБ [32, 33]. Одной из причин, 
этих нарушений является дисбаланс протеиназ и 
ингибиторов калликреин-кининовой системы.

Заключение

В группе пациентов с воспалительной фор-
мой ХАП/СХТБ, помимо субъективно-объектив-
ных признаков воспаления – боли и лейкоцитоза 
секрета простаты, данные о состоянии протео-
литических процессов в секрете простаты, под-
тверждают наличие активного воспалительного 
процесса в предстательной железе, одним из 
клинических проявлений которого является хро-
нический болевой синдром. В то же время, для 
пациентов с невоспалительной формой ХАП/
СХТБ выявлена иная закономерность. Отсутствие 
клинико-лабораторных признаков активного 
воспаления дают основание предполагать, что 
воспаление в предстательной железе первона-
чально исполняет роль «триггера» в развитии 
болевого синдрома, однако в дальнейшем, не-
смотря на стихание воспалительного процесса, 
болевой синдром сохранялся уже за счет иных 
механизмов, в том числе – активации протео-
литических систем крови. Таким образом невос-
палительная форма ХАП/СХТБ, несмотря на то, 
что клинически протекает как преимущественно 
локальная патология предстательной железы, 
должна рассматриваться как заболевание с си-
стемными патогенетическими механизмами. 

Нарушение метаболических процессов раз-
вития воспаления при хроническом абактериаль-
ном простатите происходит на фоне дисбаланса 
системы протеиназы-ингибиторы, неконтроли-
руемое усиление протеолитических процессов 
в простате в условиях ослабления естественной 
резистентности организма является наиболее 
значимым фактором развития ХАП/СХТБ. 

Результаты исследования показали, что ана-
лиз активности протеолитических процессов в 
крови и секрете простаты может служить допол-
нительным диагностическим критерием при хро-
ническом абактериальном простатите/синдроме 
хронической тазовой боли.
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 Открытая резекция почки при почечно-клеточном раке
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Введение. Общепризнанными критическими моментами в резекции почки являются время ише-
мии и адекватность гемостаза. До сих пор одним из основных противопоказаний к проведению не-
фронсберегающего лечения является невозможность обеспечения гемостаза при опухолях среднего 
сегмента, особенно при их интраренальном расположении.

Цель исследования. Оценить эффективность открытой резекции почки.
Материалы и методы. За период 2005-2018 года нами выполнено 152 открытые резекции почки 

(РП) по поводу почечно-клеточного рака. Алгоритм РП включал экстраперитонеальный люмботомиче-
ский доступ в IХ межреберье с резекцией Х ребра, резекцию в условиях тепловой ишемии при ком-
прессии артериального сосуда, в 92,8% случаев выполнено пережатие сегментарной, либо аберрант-
ной артерии. Резекцию производили, отступая от опухоли 0,5-1 см в пределах неизмененной почечной 
паренхимы. 

Результаты. Средний возраст пациентов составил 55,4±16,2 года; соотношение мужчины/женщи-
ны – 52,6/47,4%; правосторонняя/левосторонняя локализация опухоли – 42,1/57,9% соответственно. 
Продолжительность операции составила 109,6±56,7 мин, время частичной ишемии – 15,1±8,3 мин, 
объем кровопотери – 258±93 мл. Отделяемое по дренажам продолжалось в течение 4-12 часов по-
сле операции и составило в среднем 35,7±22,1 мл. Пациенты активизировались через 24 часа, когда 
удалялся уретральный катетер, в 59 (38,8%) случаях дренирование мочевого пузыря не выполняли. 
Средний послеоперационный койко-день составил 10,1±4,2.

Заключение. Методика открытой резекции почки с отступом от границы видимой опухоли и визу-
альным контролем хирургического края обеспечивает хорошие онкологические результаты, не требует 
выполнения «экспресс» гистологии и является альтернативой нефрэктомии у пациентов с высоким ри-
ском осложнений, рассчитанным по морфометрическим шкалам.

Ключевые слова: нефрон-сберегающая хирургия; почечно-клеточный рак; резекция почки; 
опухоль почки

Раскрытие информации:  Исследование не имело спонсорской поддержки. Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
Поступила в редакцию: 29.05.2018. Принята к публикации: 20.06.2018.
Автор для связи: Шкодкин Сергей Валентинович; тел.: +7 (4722) 50-46-07; e-mail: shkodkin-s@mail.ru
Для цитирования: Шкодкин С.В., Идашкин Ю.Б., Фиронов С.А., Фентисов В.В, Удовенко А.Н. Открытая резекция 
почки при почечно-клеточном раке. Вестник урологии. 2018;6(2):54-61. DOI:10.21886/2308-6424-2018-6-2-54-61

 Kidney open resection in renal cell carcinoma
S.V. Shkodkin1,2, Y.B. Idashkin1, S.A. Fironov2, V.V. Fentisov2, A.N. Udovenko2

1Belgorod Regional Clinical Hospital of St. Joasaph; Belgorod, Russian Federation
2Belgorod National Research University; Belgorod, Russian Federation

Вестник урологии
Urology Herald

2018;6(2):54-61

С.В. Шкодкин, Ю.Б. Идашкин, С.А. Фиронов, В.В. Фентисов, А.Н. Удовенко
ОТКРЫТАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПОЧКИ ПРИ ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНОМ РАКЕ



55

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

UROVEST.RU

Introduction. Generally recognized critical moments in kidney resection are the time of ischemia and the 
adequacy of hemostasis. Until now, one of the main contraindications to nephron-sparing treatment is the 
inability to provide hemostasis in middle-segment tumors, especially when they are intrarenal.

Purpose of research. To evaluate the effectiveness of open resection of the kidney.
Materials and methods. For the period 2005 to 2018 us made 152 open partial nephrectomy (OPN) for 

renal cell carcinoma. The algorithm OPN included extra peritoneal lumbotome access in the IX intercostal space 
with resection of the X rib resection under conditions of warm ischemia for compression of the blood vessel, in 
92.8% of cases completed the clamping of segmental or aberrant arteries. Resection was performed, retreating 
from the tumor 0.5-1 cm within the unchanged renal parenchyma. 

Results. The mean age of patients was 55.4±16.2 years; male/female ratio was 52.6/47.4%; right-sided/
left-sided tumor localization was 42.1/57.9%, respectively.  The duration of the operation was 109.6±56.7 min, 
the time of partial ischemia was 15.1±8.3 min, the volume of blood loss was 258±93 ml the Discharge along 
the drains lasted for 4-12 hours after the operation and averaged 35.7±22.1 ml. Patients were activated after 
24 hours, when the urethral catheter was removed, in 59 (38.8%) cases, bladder drainage was not performed. 
Average postoperative hospital stay was 10.1±4.2 per day.

Conclusion. The technique of open resection of the kidney with a margin from the border of the visible 
tumor and visual control of the surgical edge provides good oncological results, does not require the «Express» 
histology and is an alternative to nephrectomy in patients with high risk of complications, calculated on 
morphometric scales.

Key words: nephron-sparing surgery; renal cell carcinoma; resection of the kidney; kidney tumor
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Введение

Нефронсберегающее лечение при почеч-
но-клеточном раке (ПКР), обеспечивая 
хорошие долгосрочные онкологические 

результаты, претендует на приоритет не только 
при опухолях до 4 см [1-4]. До сих пор одним из 
основных противопоказаний к проведению не-
фронсберегающего лечения является невозмож-
ность обеспечения гемостаза при опухолях сред-
него сегмента, особенно при их интраренальном 
расположении [1, 3]. Общепризнанными крити-
ческими моментами в резекции почки являются 
время ишемии и адекватность гемостаза [4-7]. 
Другим камнем преткновения является методи-
ка удаления опухоли, а именно, энуклеация или 
резекция с отступом от края опухоли. Данные ли-
тературы разноречивы: много ретроспективных 
исследований, указывающих на преимущества 
энуклеации [8-11]. Однако их дизайн не безупре-
чен, а большую часть (60-80%) составляют опухо-
ли до 2 см. В некоторых исследованиях показано, 
что энуклеация почечной опухоли может уве-

личить частоту положительного хирургического 
края, особенно при больших опухолях [12, 13]. 
Несомненно, большую роль играет вариант до-
ступа: эндоскопия или открытая хирургия.

Цель исследования – оценить эффективность 
открытой резекции почки.

Материалы и методы

За период 2005-2018 года нами выполне-
но 152 открытые резекции почки (РП) по пово-
ду ПКР. Средний возраст пациентов составил 
55,4±16,2 года; соотношение мужчины/женщи-
ны - 52,6/47,4%; правосторонняя/левосторонняя 
локализация опухоли 42,1/57,9% соответственно. 
В план предоперационного обследования, по-
мимо рентгенографии или СКТ органов грудной 
клетки, ультразвукового исследования почек, 
печени, регионарных лимфатических узлов и по-
чечных вен, стандартно включали СКТ в ангио-
графическом режиме с регистрацией нативной, 
артериальной, паренхиматозной, венозной и вы-
делительной фаз. 
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Алгоритм РП включал экстраперитонеальный 
люмботомический доступ в IХ межреберье с ре-
зекцией Х ребра, резекцию в условиях тепловой 
ишемии при компрессии артериального сосуда, 
в 92,8% случаев выполнено пережатие сегмен-
тарной, либо аберрантной артерии. Резекцию 
производили, отступая от опухоли 0,5-1 см в пре-
делах неизмененной почечной паренхимы. Визу-
ально оценивали хирургический край удаленной 
опухоли. «Экспресс» гистологического исследо-
вания не выполняли. Парциальную лимфодис-
секцию в пределах ворот почки выполняли при 
наличии лимфоузлов более 0,5 см или у пациен-
тов с опухолями больше чем Т1а.

Результаты и их обсуждение

По абсолютным показаниям оперированы 
10,5% пациентов, а именно, 9 пациентов с един-
ственной почкой и 7 с билатеральным раком (в 
5 случаях двухсторонняя резекция, в 2 – резек-
ция и нефрэктомия). Относительные показания 

были выставлены у 29,6% больных, а элективные 
более чем в половине случаев – 51,6% (рис. 1), 
что соответствует статистике ведущих российских 
клиник [3-5].

Внеполюсное расположение опухоли отме-
чено в 62,5% наблюдений. В 69,1% наблюдений 
размеры опухолевого узла превысили Т1а, а 23,7% 
были стадированы как Т2а. При этом 23% пациен-
тов имели высокий риск осложнений нефрон сбе-
регающего лечения по шкале R.E.N.A.L., средний 
риск отмечен в 65,1%, а низкий в 11,9% (рис. 2).

Экстраперитонеальный люмботомический 
доступ в Х межреберье с резекцией Х ребра обе-
спечивал прямой выход на почечные сосуды и 
возможность манипуляций на верхнем полюсе 
при длине разреза 7-16 см (11,7±4,2 см), (рис. 
3). Ранение плеврального синуса отмечено в 15 
(9,7%) случаях, диагностировано интраопераци-
онно, ушито без дренажа с аспирацией воздуха, 
рецидивов пневмо- и гидроторакса не было.

Использование СКТ ангиографии позволило 
на дооперационном этапе иметь четкое пред-

 
Рисунок 1. Показания к выполнению резекции почки.

Figure 1. Indications for kidney resection.

  

Рисунок 2. Риск интраоперационных осложнений согласно морфометрической шкале R.E.N.A.L.
Figure 2. The risk of intraoperative complications is according to the R.E.N.A.L. morphometric scale.
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ставление о ангиоархитектонике и лоханочно-со-
судистых взаимоотношениях в почечном синусе 
(рис. 4). В 39 (25,7%) наблюдениях имелись абер-
рантные сосуды, кровоснабжающие опухоль. У 
148 (97,4%) пациентов деление почечной арте-
рии на сегментарные отмечалось на уровне или 
проксимальнее почечной лоханки, и только в 4 
(2,6%) наблюдениях зарегистрировано интраре-
нальное деление почечной артерии.

Рисунок 4. СКТ-ангиография пациента с опухолью 
нижнего полюса левой почки: a – сагитальная 

плоскость; b – фронтальная плоскость; 
c – 3D-реконструкция; d – 13 месяцев после 

операции, фронтальная плоскость.
Figure 4. MSCT-angiography of a patient with a tumor 
of the lower pole of the left kidney: a – sagittal plane; 
b – frontal plane; c – 3D-reconstruction; d –13 months 

after surgery, the frontal plane.

Выделяли сегментарную, субсегментарную 
или аберрантную артерию, кровоснабжающую 
опухоль, брали последнюю на держалку (рис. 
5а). Опухоль мобилизировали без удаления па-

 

Рисунок 3. Этапы выполнения хирургического доступа: 
а – кожный разрез в Х межреберье; b – резекция Х ребра.

Figure 3. The steps of the surgical access: a – skin incision in the X intercostal space; b – resection of the X rib.

ранефрия. Выключали опухоль из кровотока на-
ложением сосудистого зажима (бульдог) на пи-
тающую артерию, вену не клипировали (рис. 5b). 
Зона ишемии не превышала ¼ органа.

Энуклеаций и энуклеорезекций мы не выпол-
няли. Резекцию выполняли с отступом от опухо-
ли 0,5-1 см в пределах визуально неизмененной 
почечной перенхимы скальпелем или электроно-
жом, принципиальных преимуществ в плане ге-
мостаза при использовании электрохирургии от-
мечено не было, и инцизия электроножом была 
несколько затруднена на ишемизированной 
ткани. Визуально оценивали хирургически край 
удаленной опухоли (рис. 6а), при необходимости 
рассекали опухоль (рис. 6б). Экспресс-патогисто-
логии не производили, по данным стандартного 
морфологического исследования положитель-
ный хирургический край не зарегистрирован 
ни в одном случае. Средний размер отступа от 
края опухоли при резекции составил 0,7±0,4 
см (рис. 6б). Морфологическое исследование в 
стандартной проводке не выявило положитель-
ного хирургического края ни у одного больного. 
Отдаленные результаты прослежены у 104 паци-
ентов, у которых на сроках наблюдения 87,4±62,5 
месяцев не выявлено локального рецидива либо 
прогрессии заболевания.

Гемостаз осуществляли наложением 
П-образных швов (Polysorb-0), линию шва укре-
пляли заплатой из сосудистого протеза (рис. 7). 
Дренирование полостной системы выполнено 
в 2 (1,3%), внутренний стент и нефростома. По-
казанием к дренированию явился риск рези-
дуального нефролитиаза при коралловидном 
и множественном нефролитиазе. Нефростома 
установлена вследствие непреодолимого пре-
пятствия в интрамуральном отделе мочеточника, 
удалена на 10 сутки после контроля проходимо-
сти мочеточника. Еще один стент (0,7%) установ-

a b
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Рисунок 5. Этапы сосудистой изоляции опухоли: 
а – выделение сегментарной почечной артерии; b – наложение сосудистого зажима на 

сегментарную почечную артерию.
Figure 5. I. Stages of tumor vascular isolation: 

a – isolation of the segmental renal artery; b – superposition of the vascular clamp on the segmental renal artery.

  

Рисунок 6. Методика оценки хирургического края: 
а – визуальная оценка края резекции; b – оценка хирургического отступа.

Figure 6. Methods of surgical edge assessment: 
a – visual assessment of resection margin; b – evaluation of surgical indentation.

Рисунок 7. Закрытие почечной раны однорядным П-образным швом: 
а и b – последовательность наложения П-образных горизонтальных швов; 

c – окончательный вид почечной раны после пуска кровотока.
Figure 7. Closure of the renal wound with a single row U-shaped suture: 

a and b – sequence of overlap of U-shaped horizontal suture; 
c – the final form of the renal wound after the start of the blood flow.

a b

a b

a b с

лен в послеоперационном периоде по поводу 
мочевого свища. Последний отмечен у пациента 
после резекции почки по поводу опухоли перед-
ней поверхности среднего сегмента максималь-
ным размером 5,5 см. Причиной образования 

свища, на наш взгляд, явилась стриктура лоханоч-
но-мочеточникового сегмента и невозможность 
двухсторонней компрессии линии шва (риск де-
формации и нарушения кровоснабжения почки). 
Свищ закрылся самостоятельно на сроке 2 недель.
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Продолжительность операции состави-
ла 109,6±56,7 мин, время частичной ишемии 
15,1±8,3 мин, объем кровопотери – 258±93 мл. 
Отделяемое по дренажам продолжалось в тече-
ние 4-12 часов после операции (за исключением 
выше описанного случая) и составило в среднем 
35,7±22,1 мл, дренажи обрезались под повязку 
на 1 сутки, удалялись на 2-4 сутки послеопераци-
онного периода. Пациенты активизировались че-
рез 24 часа, когда удалялся уретральный катетер, 
в 59 (38,8%) случаях дренирование мочевого пу-
зыря не выполняли. Средний послеоперацион-
ный койко-день составил 10,1±4,2. Длительность 
значимой тепловой ишемии почки по данным 
различных авторов колеблется от 20 до 40 минут 
[6, 11]. В литературе освещается возможность ис-
пользования таких нефропротективных приёмов, 
как локальная гипотермия за счет обкладывания 
почки ледяной крошкой во время резекции, ло-
кальная гипотермия за счет выключения почки из 
кровотока и перфузии охлажденным консерви-
рующим раствором, экстракорпоральная резек-
ция почки, компрессия сегментарных сосудов, 
выполнение резекции без компрессии сосудов 
почки, в том числе радиочастотная аблация [6 ,7, 
11, 14].

Хотелось бы отметить, что у каждого из мето-
дов есть как преимущества, так и недостатки. К 
недостаткам локальных методик защиты нужно 
отнести необходимость наличия ледяной крош-
ки в ране, перфузионных канюль, что ограни-
чивает возможность манипуляций. Кроме того, 
необходимость закрытия канюляционных досту-
пов подразумевает выключение кровотока, т.е. 
тепловую ишемию. Последняя актуальна и при 
аутотрансплантации после экстракорпоральной 
резекции. Нулевая ишемия, особенно при слож-
ных опухолях, подразумевает значимую кро-
вопотерю [7, 11, 14, 15]. Это позволяет считать 

использованную нами сегментарную артериаль-
ную ишемию одним из выгодных решений.

Естественно, многие пациенты с низким ри-
ском осложнений, согласно морфометрической 
шкалы, не попали в исследуемую группу ввиду 
того, что им выполнены лапароскопические опе-
рации. Учитывая, что в нашей клинике хирурги 
выполняют как открытые, так и эндоскопические 
вмешательства при ПКР, хотелось бы отметить 
тот факт, что пациенты охотнее  соглашаются на 
открытую резекцию, чем на лапароскопическую 
нефрэктомию. Это позволяет увеличить пул не-
фрон сберегающих вмешательств в группах со 
средним и высоким риском осложнений без 
ущерба со стороны радикальности. 

Парциальная лимфодиссекция выполнена в 
83 (54,6%) наблюдениях. Морфологическое ис-
следование удаленных лимфатических узлов в 
этих наблюдениях было отрицательным.

Выводы

Методика открытой резекции почки с отсту-
пом от границы видимой опухоли и визуальным 
контролем хирургического края обеспечивает хо-
рошие онкологические результаты, не требует вы-
полнения «экспресс» гистологии и является аль-
тернативой нефрэктомии у пациентов с высоким 
риском осложнений, рассчитанным по морфоме-
трическим шкалам. Для ответа на вопрос о досто-
инствах энуклеационных и резекционных мето-
дик необходимы проспективные исследования, 
учитывающие не только распространенность опу-
холи, но и используемый доступ. Вопрос удаления 
лимфатических узлов, по нашему мнению, нельзя 
считать закрытым. Целесообразность лимфодис-
секции стоит исследовать в отдаленные сроки на-
блюдения и в сопоставимых группах с высоким 
риском лимфогенного метастазирования.
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Памяти профессоров Д. Израэля (1848–1926) 
и М. Нитце (1848–1906) 

(К 170-летию со дня рождения)
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В статье отмечено, что Джеймс Израэль и Макс Нитце на протяжении более 30 лет своей научно-
практической деятельности успешно развивали Европейскую медицину, обогащая ее как эксперимен-
тальным, так и большим клиническим опытом. Их научные достижения во многом способствовали 
развитию современной клинической урологии во всем Мире. На основании анализа результатов более 
1000 операций нефрэктомии по поводу туберкулеза Израэль сделал заключение об эффективности 
оперативного лечения этой болезни. Помимо хирургии почек, Дж. Израэль разрабатывал вопросы ри-
нопластики. Он участвовал в работе Международного съезда врачей в Москве (1897), где доложил о 
191 операции на почках. Был почётным членом Германского общества хирургов, Берлинского обще-
ства урологов, президентом Интернационального конгресса урологов (Париж, 1908). Основная заслуга 
М. Нитце заключается в изобретении цистоскопа, в котором впервые электрический источник света 
для освещения мочевого пузыря располагался на конце инструмента, вводимого в мочевой пузырь. 
Изобретение цистоскопа способствовало развитию урологии как самостоятельной клинической дис-
циплины и положило начало эндоскопическим исследованиям различных органов и полостей тела. 
Анализируется тот факт, что история медицины дает богатый материал не только к пониманию эволю-
ции, но и к возможности предвидеть ее дальнейшее развитие. Современное состояние клинической 
урологии определяется прогрессом фундаментальных исследований в биологии, физике, биохимии, 
бактериологии, иммунологии, фармакологии. Вместе с тем отмечено, что крайне важное значение, 
при этом, имеет личность ученого-врача, его наблюдательность, нестандартный взгляд, умение ви-
деть открывающиеся перспективы, воспитывать достойных учеников, создавать научную и клиниче-
скую школу урологов, чему в полной мере соответствовали великие немецкие урологи Дж. Израэль и 
М. Нитце.

Ключевые слова: Д. Израэль; М. Нитце; биография; доступ при нефрэктомии; цистоскопия; 
термины: «карбункул почки», «эпинефрит»; цистофотографический атлас
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Memories of professors of D. Izrael (1848–1926) 
and M. Nitts (1848–1906) 

(To the 170 anniversary since birth)
T. Sh. Morgoshiia

St. Petersburg State Pediatric Medical University; Saint-Petersburg, Russian Federation

The article notes that James Israel and Max Nitze have successfully developed European medicine for 
more than 30 years of their scientific and practical activities, enriching it with both experimental and large 
clinical experience. Their scientific achievements greatly contributed to the development of modern clinical 
urology throughout the world. Based on an analysis of the results of more than 1000 nephrectomy operations 
for tuberculosis, Izrael made a conclusion about the effectiveness of surgical treatment of this disease. In 
addition to kidney surgery, J. Israel developed questions of rhinoplasty. He participated in the International 
Congress of Physicians in Moscow (1897), where he reported on 191 kidney operations. He was an honorary 
member of the German Society of Surgeons, the Berlin Society of Urology, President of the International 
Congress of Urology (Paris, 1908). The main merit of M. Nitze is the invention of a cystoscope, in which for 
the first time an electric light source for illuminating the bladder was located at the end of a tool inserted into 
the bladder. The invention of the cystoscope contributed to the development of urology as an independent 
clinical discipline and marked the beginning of endoscopic studies of various organs and body cavities. It is 
analyzed the fact that the history of medicine gives rich material not only to understanding evolution, but also 
to the possibility to foresee its further development. The current state of clinical urology is determined by 
the progress of basic research in biology, physics, biochemistry, bacteriology, immunology, pharmacology. At 
the same time, it was noted that the personality of the scientist-physician, his observation, the non-standard 
view, the ability to see the opening perspectives, to bring up worthy students, to create a scientific and clinical 
school of urologists, is of utmost importance, at the same time, to the full compliance of the great German 
urologists J Israel and M. Nitze.

.
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В отличие от первой половины XIX века, 
когда ведущую роль в хирургии и уроло-
гии Европы играли французы, во второй 

половине столетия на первое место вышла гер-
манская хирургия (хирургия Германии и Австрии). 
Следует заметить, что на её развитие заметное 
влияние оказало, в частности, анатомо-физио-
логическое направление российской хирургии, 
так ярко выраженное в трудах великого хирурга 
Н.И. Пирогова. Об этом хорошо сказал крупней-
ший немецкий хирург Эрнст Бергманн (Ernst von 

Bergmann): «Мы никогда не забудем, что наша 
немецкая хирургия построена на фундаменте, 
заложенном великими хирургами французской 
академии, и что она базируется на анатомиче-
ских работах русского Николая Пирогова и на 
антисептическом способе англичанина Джозефа 
Листера» [5].

Общий технический прогресс, неразрывно 
связанный с развитием прикладных, точных и 
естественных наук, отразился и на прогресс кли-
нической хирургии и урологии, привёл к её тех-

Т.Ш. Моргошия
ПАМЯТИ ПРОФЕССОРОВ Д. ИЗРАЭЛЯ (1848–1926)  И М. НИТЦЕ (1848–1906) 

(К 170-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)



64

ИСТОРИЯ УРОЛОГИИ

UROVEST.RU

ническому переоснащению. Достижения науч-
но-технической мысли способствовали быстрому 
техническому вооружению клиницистов, особен-
но хирургов и урологов. Это была, бесспорно, 
прогрессивная и важная тенденция. Ещё рань-
ше, благодаря появлению полой иглы, шприцов, 
и других средств, в арсенал клиницистов вошли 
подкожные инъекции, прокол грудной клетки с 
помощью троакара и др.

Новые изобретения значительно расширили 
возможности диагностики. Так, француз Огюст 
Нелатон (Auguste Nelaton) предложил желудоч-
ный зонд и каучуковый катетер. Немец Герман 
Гельмгольц (Hermann von Helmholtz) сконструи-
ровал офтальмоскоп, Антуан Дезормо (Antoine 
Jean Desormeau) – трубчатый эндоскоп для иссле-
дования мочевых путей, матки и прямой кишки, 
француз Иоахим Альбарран (Joachim Albarran) – 
катетеризационный цистоскоп и др. Все это дало 
возможность сформировать методы нового, объ-
ективного исследования больного. На смену дол-
го властвовавшей в клинической хирургии и уро-
логии полипрагмазии начали приходить методы 
этиотропной и патогенетической терапии.

Среди выдающихся немецких урологов в пер-
вом ряду значатся имена профессоров Дж еймса 
Израэля (Israel James) и Макса Нитце (Nitze Max). 
Талантливые хирурги, верные последователи Б. 
Лангенбека (Bernhard von Langenbeck) и Дж. Ли-
стера (Joseph Lister) на протяжении более 30 лет 
своей научно-практической деятельности успеш-
но развивали Европейскую медицину, обогащая 
её как экспериментальным, так и большим кли-
ническим опытом.

Как уже отмечалось, во второй половине XIX 
столетия, в Европе явно доминировали немец-
кие и австрийские урологи – такие как Джеймс 
Израэль и Макс Нитце. 

Чрезвычайно велик вклад в клиническую уро-
логию Джеймса Израэля (рис. 1).

Израэль Джеймс (Israel James) родился в 
германии в 1848 году. В 1870 году окончил ме-
дицинский факультет Берлинского университета, 
а затем до 1880 года работал ассистентом в Бер-
линской больнице под руководством гениально-
го хирурга Б. Лангенбека. В 1874 году был в Ан-
глии, стажировался и изучал методы антисептики 
у Дж. Листера [2].

С 1880 года заведовал хирургическим отде-
лением больницы. Основные научные труды Дж. 
Израэля посвящены диагностике и оперативному 
лечению заболеваний почек и мочеточников. В 
1896 году он предложил операцию пликации по-
чечной лоханки при гидронефрозе; ввел в прак-
тику термины «карбункул почки» (при обширных 
очаговых нагноениях), «эпинефрит», «паранеф-

рит»; одним из первых указал на значение ли-
хорадки в диагностике новообразований почки; 
первым описал актиномикоз почки (1899) [3].

Рисунок 1. Джеймс Израэль
Figure 1. Israel James

В 1901 году Дж. Израэль опубликовал руковод-
ство «Хирургия почечных заболеваний», а в 1925 
году совместно с сыном Израэлем (W. Israel) — 
руководство «Хирургия почек и мочеточников», в 
котором обобщил результаты 2 тысяч проведён-
ных им лично операций.

На основании анализа результатов более 
1000 операций нефрэктомии по поводу туберку-
леза Израэль сделал заключение об эффективно-
сти оперативного лечения этой болезни. Поми-
мо хирургии почек, Дж. Израэль разрабатывал 
вопросы ринопластики. Он участвовал в работе 
Международного съезда врачей в Москве (1897), 
где доложил о 191 операции на почках. Был по-
четным членом Германского общества хирургов, 
Берлинского общества урологов, президентом 
Интернационального конгресса урологов (Па-
риж, 1908) [2, 8].

В 1923 году к 75-летнему юбилею Дж. Израэ-
ля был выпущен юбилейный том «Zeitschrift fur 
urologische Chirurgie», где помещен список его 
научных работ и работ его учеников [8].

Обучаться в клинике Джеймса Израэля было 
престижным, поэтому к нему стремились моло-
дые хирурги и урологи со всей Европы. Он умел 
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выбирать и хорошо подготавливать своих учени-
ков. За годы заведования хирургическим отделе-
нием больницы создал авторитетную и весомую 
школу урологов, отличительной особенностью, 
которой являлись принципиальность, последо-
вательность во взглядах и позициях. Хирургиче-
ская школа Израэля была известна не только в 
Германии, но и далеко за ее пределами.  Опыт-
ный клиницист, прекрасный хирург, Израэль вир-
туозно выполнял сложнейшие операции на ор-
ганах брюшной и забрюшинного пространства. 
Его хирургическое мастерство было красивым. 
Он оперировал быстро, но не спеша, чётко и ана-
томично, никогда не ругая своих ассистентов. Его 
блестящему мастерству хирурга учились не толь-
ко многочисленные ученики и молодые хирурги, 
но и именитые врачи Европы. Джеймс Израэль 
был прекрасным педагогом: читал лекции всегда 
живо, приводя интересные и поучительные слу-
чаи из своей практики. Он обладал прекрасной 
памятью и широким кругозором, не пользовал-
ся конспектами лекций. По воспоминаниям его 
коллег и учеников Израэль полностью отдавал 
себя любимой работе как разносторонний хи-
рург и уролог, прекрасный учитель и вдумчивый 
ученый. До сих пор урологам известны его прием 
для обнажения почки при нефрэктомии (косой 
поясничный внебрюшинный доступ по Бергман-
ну – Израэлю) [6], руководство «Хирургия почек 
и мочеточников», термины «карбункул почки», 
«эпинефрит» и др. [2].

В 1882 году J. Israel опубликовал свой первый 
труд по хирургическому лечению почек, который 
назывался «Хирургия пионефроза». В основном 
он концентрировал работу на почечной хирургии 
и в течение жизни издал фундаментальные тру-
ды «Опыт почечной хирургии» (1894), «Хирурги-
ческая клиника почечных болезней» (1901) [3].

Деятельность Дж. Израэля получила высокую 
оценку. Коллеги со всего мира регулярно посе-
щали его клинику, которая стала Европейским 
академическим центром хирургической уроло-
гии. Вместе с F. Guyon J. Israel основал первый 
международный урологический журнал по уро-
логии Folia Urologia.

В 1926 году (ему было 78 лет) смерть оборва-
ла многогранную кипучую деятельность Джейм-
са Израэля. Ушёл человек из жизни, но остались 
его идеи и светлая память о нём. Образ замеча-
тельного человека, целеустремленного уролога, 
хирурга и ученого свято хранят его соратники. 
Талантливый ученый, хирург и человек, Джеймс 
Израэль, навсегда останется в сердцах его после-
дователей.

Незаурядным хирургом, урологом, учёным и 
практиком был Максимилиан Нитце (рис. 2).

Рисунок 2. Нитце  Максимилиан
Figure 2. Nitze Max

Нитце  Максимилиан (Макс) (Nitze Max) ро-
дился в Берлине в 1848 году. В возрасте 12 лет он 
поступил в гимназию в Бреслау (Вроцлав), кото-
рую окончил в 1869 году. Медицинское образо-
вание получил в Гейдельбергском и Лейпцигском 
университетах (1869 – 1874). С 1874 года нача-
лась его врачебная деятельность в Дрезденской 
городской больнице. Уже в первые годы работы с 
микроскопом в секционной Нитце стала увлекать 
идея создания инструмента для осмотра мочево-
го пузыря. 

Следует отметить, что Bozzini ещё в 1806 году 
предложил прибор для осмотра мочевого пузы-
ря, основанный на использовании отражённого 
света свечи, а в 1826 году Segalas пытался при-
менить для этой цели специальное зеркало. В 
1853 году Дезормо впервые предложил термины 
«эндоскоп» и «эндоскопия», он пользовался га-
зовой лампой, свет которой отражался вогнутым 
зеркалом и падал на сборную линзу. Уже в 1864 
году наш соотечественник Н. Мансуров сообщил 
в печати об этом эндоскопе [4].

Имея 2-летний врачебный стаж, Нитце дал 
соответствующие технические указания дрезден-
скому инструментальному мастеру Deicke и пред-
ложил создать первую модель цистоскопа. Оп-
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тическую часть цистоскопа выполнил пражский 
оптик Beneche. Основная сущность изобретения 
заключалась в перенесении источника света в 
мочевой пузырь и создании оптической систе-
мы линз. Трудной проблемой в то время было 
изыскание источника света. В первых моделях 
использовали платиновую петлю, нагреваемую 
электрическим током от батарей, но при этом 
возникала опасность ожога слизистой оболочки. 
В октябре 1877 года М. Нитце продемонстриро-
вал цистоскопию на трупе в Дрезденской боль-
нице. Первая модель оказалась весьма сложной 
и несовершенной. Переехав в Вену, Нитце обра-
тился к известному инструментальному мастеру 
Leiter, который усовершенствовал первоначаль-
ную модель цистоскопа. 9 марта 1879 года на 
заседании Венского общества врачей состоялась 
демонстрация цистоскопа, которая получила 
различную оценку присутствовавших [9]. Значи-
тельная оппозиция была проявлена хирургами, 
привыкшими старому методу обследования с 
применением отраженного света. Лишь немно-
гие проявили интерес и должное внимание к это-
му выдающемуся изобретению. 

Первые годы цистоскопия оказывалась слож-
ным и трудоемким исследованием. Успеху дела 
значительно помогло изобретение лампы Эдис-
сона, которая появилась в Берлине в 1880 году 
это изобретение упростило проблему освеще-
ния при цистоскопии, особенно после 1886 года, 
когда платиновая петля была окончательно за-
менена миниатюрной электролампой. Достоин-
ства нового инструмента оказали практическую 
помощь при распознавании многих болезней 
мочеполовой системы, это привело к тому, что 
через несколько лет цистоскопия получила при-
знание даже среди тех врачей, которые в первое 
время являлись противниками этого метода ис-
следования. Напомним, что такой видный уролог 
и хирург, как Израэль, долгое время был ярым 
противником цистоскопии и катетеризации мо-
четочников [9].

Для распространения цистоскопии в России 
много сделал профессор С.П. Федоров, который 
в 1892 году привез из Германии цистоскоп и на-
чал заниматься цистоскопией в Москве, а затем в 
Петербурге. Будучи уже знаменитым и влиятель-
ным профессором, он преподавал цистоскопию 
на курсе усовершенствования урологов. 

М. Нитце прожил в Берлине 27 лет, продолжая 
работать над улучшением конструкции цистоско-
па и изучением цистоскопического метода. За это 
время были созданы модели ирригационного, 
катетеризационного и операционного цистоско-
пов, а также приспособление для фотографиро-
вания цистоскопической картины. В 1889 году 

вышло в свет новое издание его руководства по 
цистоскопии, а в 1894 году – цистофотографиче-
ский атлас. Характерно, что издание атласа было 
выполнено одновременно на немецком, фран-
цузском и английском языках, что свидетельству-
ет о мировой известности Макса Нитце. 

Заслуга М. Нитце заключается в изобретении 
цистоскопа, в котором впервые электрический 
источник света для освещения мочевого пузыря 
располагался на конце инструмента, вводимо-
го в мочевой пузырь. Изобретение цистоскопа 
способствовало развитию урологии как самосто-
ятельной клинической дисциплины и положило 
начало эндоскопическим исследованиям различ-
ных органов и полостей тела. До 1878 года работал 
в городской больнице Дрездена, а вначале 1880-
х годов возглавлял собственную урологическую 
больницу в Берлине. В 1879 году М. Нитце году 
открыл в Берлине частную лечебницу для лече-
ния урологических больных, которой руководил 
до конца жизни. В сотрудничестве с J. Leiter соз-
данный цистоскоп с платиновой проволокой, ох-
лаждаемой водой, базировался на трех положе-
ниях: 1) источник света должен быть маленьким, 
находиться на конце эндоскопа и располагаться 
в полости мочевого пузыря; 2) источник света не 
должен излучать избыточного тепла, чтобы его 
можно было использовать в наполненном жид-
костью мочевом пузыре; 3) поле зрения при ос-
мотре мочевого пузыря должно расширяться от 
объектива к стенке, чего можно было добиться 
с помощью оптической системы. В дальнейшем 
он еще более усовершенствовал цистоскоп (в т.ч. 
путём дополнения системных призм), создав ир-
ригационный, катетеризационный и операцион-
ный варианты (с помощью последнего он оним 
из пер вых в мире осуществлял эновезикальные 
операции). С 1889 году после преставлния кон-
курсной работы по урологии избран приват-до-
центом, преподавал в Берлинском университете 
(с 1900 года экстраординарный профессор). М. 
Нитце автор первого руководства по цистоскопии 
(1889). Им был разработан операционный цисто-
скоп с набором прототипов современных эндо-
скопических инструментов.

Таким образом, изобретение цистоскопа, а в 
1895 году великое открытие К. Рентгена (Wilhelm 
Conrad Röntgen) (рентгеновские лучи) значи-
тельно расширили возможности выявления за-
болеваний почек и мочевыводящих путей, что 
способствовало быстрому выделению урологии 
в самостоятельную специальность. В 1904 году 
состоялось чествование М. Нитце по поводу 
25-летия первой цистоскопии. Его мечта о само-
стоятельной клинической кафедре осталась не-
осуществленной. Лишь в последний год жизни 
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он был назначен заведующим урологическим 
отделением вновь строящейся больницы, но не 
дожил до дня её открытия.

Изобретение цистоскопа было одним из пер-
вых примеров удачного сотрудничества медици-
ны и техники. Наличие в Германии во второй по-
ловине XIX века развитой машиностроительной 
промышленности и высококвалифицированных 
мастеров по производству медицинских оптиче-
ских инструментов позволило осуществить идею 
и замыслы М. Нитце. Значение цистоскопии для 
развития урологии хорошо охарактеризовал 
наш выдающийся хирург В.И. Разумовский: «Те-
перешние хирурги и представить не могут тех 
трудностей и переживаний, с которыми мы стал-
кивались до цистоскопа и рентгена» [7]. Однако 
для правильной оценки роли цистоскопии в рас-
познавании болезней мочевых органов понадо-
бились годы упорного труда. Различным было от-
ношение современников к Нитце. Из российских 
врачей большим поклонником Нитце был М.Л. 
Крепс. Демонстрируя в 1901 году в Петербург-
ском медицинском обществе больного после 
эндовезикального лечения папилломы мочево-
го пузыря (что было в то время большой редко-
стью), М.Л. Крепс подчеркнул, что цистоскоп, ко-
торым была произведена операция, создан по 
проекту Нитце [9].

Основной чертой характера М. Нитце было 
стремление доводить все до совершенства. Не 
случайно после выхода в свет первого руковод-
ства по цистоскопии он 17 лет работал над 2-м 
изданием, увидевшим свет уже после смерти ав-
тора, в 1907 году. Для Нитце было свойственно 
осторожное бережное отношение к больным, 
поэтому он медлил с описанием новых моделей 
цистоскопов, опасаясь, что они еще несовер-
шенны и могут оказаться непригодными в руках 
малоопытных специалистов. Самокритичность в 
сочетании с прямолинейностью мешали его про-
движению в научном мире. 

Основными научными трудами М. Нитце 
являются «Руководство цистоскопии» и «Цисто-
фотографический атлас». Хотя 2-е издание руко-
водства вышла в свет после смерти автора, книга 
подвела итоги многолетней, упорной работы.

Нитце в отличие от Casper предлагал более 
тщательную стерилизацию цистоскопов в парах 
формалина, тогда как Casper считал достаточно 
протирать цистоскоп спиртовыми ватными ша-
риками и заворачивать его в марлю, смоченную 
в мыльном спирте. Он считал обязательным во 
всех случаях проводить цистоскопию после мест-
ной анестезии уретры 30 мл 0,5 – 2% раствора 
эукаина в отличие от Casper, который полагал 
возможным вводить в уретру 2% раствор кокаи-

на в количестве 5 – 8 мл. при повышенной чув-
ствительности больного и малой ёмкости пузыря 
Нитце рекомендовал подкожное введение мор-
фия. Он широко применял цистоскопию у детей, 
пользуясь специальным цистоскопом № 15. Нит-
це считал необходимым после каждой цистоско-
пии наблюдать за больными не менее 1 недели 
из-за возможных осложнений, назначая внутрь 
уротропин и хинин во избежание «мочевой ли-
хорадки» [9].

М. Нитце одним из первых подробно опи-
сал туберкулезные изменения мочевого пузыря, 
а также картину мочевого пузыря при камнях и 
опухолях, точная диагностика которых стала воз-
можной лишь после изобретения цистоскопа. 
Он произвёл катетеризацию мочеточников при 
помощи малосовершеного цистоскопа впервые 
в 1891 году, но он справедливо отдавал долж-
ное Albarran, создавшему более удобный для 
этой цели цистоскоп. Конечно, не все, что пред-
лагал Макс Нитце, сохранило своё значение се-
годня. Благодаря применению современных 
методов диагностики в урологии, значительно 
сократились показания для цистоскопии, хромо-
цистоскопии и ретроградной пиелографии [1]. 
Цистоскопия должна стать в большинстве слу-
чаев заключительным, а не начальным этапом 
в обследовании урологических пациентов. Умер 
Макс Нитце в ночь с 22 на 23 февраля 1906 года 
(ему было 58 лет) от паралича после кровоизлия-
ния в мозг. Похоронен он в Берлине. 

1 апреля 1906 года в Берлине состоялось тра-
урное заседание, на котором с воспоминаниями 
и признанием выдающихся заслуг покойного вы-
ступили Bergmann, Posner, и Heiman. Он оставил 
после себя богатое научное наследие, которое 
свидетельствует о том, что Нитце верой и прав-
дой служил любимому делу – изучению актуаль-
ных вопросов клинической урологии. 

Научно-практические достижения М. Нитце 
способствовали развитию современной уроло-
гии. Германское общество урологов учредило 
медаль Макса Нитце за вклад в области уроло-
гии. В Штутарте в 1984 году создан Музей меди-
цинской эндоскопии, которому присвоено имя 
Макса Нитце.

Таким образом, резюмируя вышеизложен-
ное, следует отметить, что история медицины 
даёт богатый материал не только к пониманию 
эволюции, но и к возможности предвидеть её 
дальнейшее развитие. Современное состояние 
клинической урологии определяется прогрессом 
фундаментальных исследований в биологии, фи-
зике, биохимии, бактериологии, иммунологии, 
фармакологии. Вместе с тем, крайне важное зна-
чение, при этом, имеет личность ученого-врача, 
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его наблюдательность, нестандартный взгляд, 
умение видеть открывающиеся перспективы, 
воспитывать достойных учеников, создавать на-

учную и клиническую школу урологов, чему в 
полной мере соответствовали великие немецкие 
урологи Дж. Израэль и М. Нитце.
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В статье отмечено, что проблемы урологии первой половины XX века разрабатывались совмест-
ными усилиями хирургов и урологов, которые выделили свою дисциплину как узкую специальность 
из клинической хирургии. Отечественная медицина, совершенствуя и развивая узкие специальности 
в те годы, создавала лучшие условия для повышения квалификации соответствующих специалистов, 
но вместе с тем считала необходимым исходить из принципа, что резкое разграничение заболеваний 
и лечения по органам далеко не всегда может служить на пользу науке и пациенту. Особо следует от-
метить специальные методы исследования – цистоскопия, катетеризация мочеточников, пиелография 
и др. – стали общепринятыми для урологов и хирургов. Отечественные урологи разработали методы 
оперативного доступа к почке, методы внутрикапсулярного удаления её, способы пластического вос-
становления мочеполовых органов. Анализируются значительные достижения в лечении врождённых 
пороков развития мочеполовой системы у детей, особенно в пересадке мочеточников в кишку при 
эктопии мочевого пузыря.  При ранении костей таза рациональная хирургическая обработка раны на 
первых этапах эвакуации с учётом анатомических особенностей клетчаточных пространств таза и функ-
ций тазовых органов являлась основным методом профилактики последующих осложнений. Показано, 
что в те годы одним из важных разделов работы урологических отделений хирургических госпиталей 
являлось лечение огнестрельных повреждений мочеиспускательного канала. Для лечения этих травм 
пользовались всевозможными разработанными у нас ещё до Второй мировой войны. Отечественная 
хирургия в первой половине XX века вела углублённое изучение основных вопросов теоретической и 
практической хирурги и урологии. Хирургические дисциплины, в том числе урология, стали подходить 
к изучению патогенеза и всей картины болезни, руководствуясь учением академика И.П. Павлова о 
роли и значении центральной нервной системы в жизни живого организма.
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In the origins of formation of domestic urology
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The article notes that the problems of urology of the first half of the XX century were worked out by 
joint efforts of surgeons and urologists who distinguished their discipline as a narrow specialty from clinical 
surgery. Domestic medicine, improving and developing narrow specialties in those years, created the best 
conditions for improving the skills of the relevant specialists, but at the same time considered it necessary 
to proceed from the principle that a sharp delimitation of diseases and treatment by organs can not 
always serve the benefit of science and the patient. Special mention should be made of special methods of 
research – cystoscopy, catheterization of the ureters, pyelography, etc. – have become generally accepted for 
urologists and surgeons. Domestic urologists developed methods of operative access to the kidney, methods 
of intracapsular removal of it, methods of plastic restoration of the urino-genital organs. The author analyzes 
significant achievements in the treatment of congenital malformations of the genitourinary system in children, 
especially in the transplantation of ureters into the gut with ectopia of the bladder. When injuring the pelvic 
bones, rational surgical treatment of the wound at the first stages of evacuation, taking into account the 
anatomical features of the cellular spaces of the pelvis and the functions of the pelvic organs, was the main 
method of preventing subsequent complications. It is shown that in those years one of the important sections 
of the work of the urological departments of surgical hospitals was the treatment of gunshot injuries of the 
urethra. To treat these injuries, we used all sorts of developed ones before the Second World War. Domestic 
surgery in the first half of the XX century conducted an in-depth study of the main issues of theoretical 
and practical surgeons and urology. Surgical disciplines, including urology, began to approach the study of 
pathogenesis and the entire picture of the disease, guided by the teachings of Academician I.P. Pavlov on the 
role and significance of the central nervous system in the life of a living organism.
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В процессе развития медицинской науч-
ной мысли и практической деятельно-
сти хирургов и урологов вписано много 

славных страниц в историю советской медици-
ны. Одним из основоположников разработки 
проблем урологии в нашей стране был талантли-
вый хирург и клиницист С.П. Фёдоров (рис. 1). Его 
классическое руководство «Болезни почек и мо-
четочников» (1923 – 1927) является настольной 
книгой каждого хирурга, работающего в области 
урологии [1]. Здесь следует отметить, что разви-
тие советской урологии связано с выдающимися 
именами А.И. Васильева, В.А. Гораша, И.Н. Шапи-

ро (рис. 2) (Ленинград), Р.М. Фронштейна, Н.Ф. 
Лежнева, А.Б. Топчана, П.Д. Соловова, Я.Г. Готли-
ба, А.П., Фрумкина (рис. 3) (Москва), В.М. Мыша 
(Томск – Новосибирск), Г.М. Мухадзе (Тбилиси), 
М.А. Мир-Касимова (Баку), А.П. Цулукидзе (Тби-
лиси) и других знаменитых представителей этой 
хирургической дисциплины [2]. 

Проблемы урологии первой половины XX 
века разрабатывались совместными усилиями 
хирургов и урологов, которые выделили свою 
дисциплину как узкую специальность из клини-
ческой хирургии. Отечественная медицина, со-
вершенствуя и развивая узкие специальности 
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в те годы, создавала лучшие условия для повы-
шения квалификации соответствующих специ-
алистов, но вместе с тем считала необходимым 
исходить из принципа, что резкое разграничение 
заболеваний и лечения по органам далеко не 
всегда может служить на пользу науке и пациен-
ту.

В 1923 году было принято постановление об 
организации журнала «Урология», стали откры-
ваться кафедры урологии и урологические кли-
ники при медицинских институтах. В 1926 году в 
Москве состоялся первый Всероссийский съезд 
урологов [3]. Председателем оргбюро съезда 
был Р.М. Фронштейн. Председателем съезда был 
избран С.П. Фёдоров, его заместителями – Н.В. 
Кудинцев и Б.Н. Хольцов. В работе съезда при-
няли участие 299 делегатов и 41 гость. Был рас-
смотрен ряд вопросов практической урологии, 
но главное внимание уделено мочеполовому 
туберкулезу и гонорее. Туберкулез мочеполовой 
системы в то время был актуальной проблемой, 
так как среди всех воспалительных заболеваний 
почек он составлял почти 30%. На этом съезде 
были заложены основы для создания урологии 
как самостоятельной дисциплины, так как имен-
но на этом съезде был утвержден устав Всерос-
сийского общества урологов. Следующие два 
съезда прошли в Ленинграде (1927, 1929), а за-
тем четвертый в Москве (1931) [2, 4]

Таким образом, ситуация напоминала в 
какой-то мере то состояние в медицине, которое 
С.П. Фёдоров в 20-х годах попытался вскрыть в 
своей программной статье «Хирургия на распу-
тье» [1]. И хотя статья встретила резкую критику 
со стороны многих, в том числе и видных хирур-
гов, как в нашей стране, так и за рубежом, поль-
за её для становления нового физиологического 
направления в хирургии, повышения фундамен-
тального уровня подготовки врачей была несо-
мненной. В то же время урология уже обладала 
серьёзной базой для дальнейшего прогресса. 
Эндоскопические методы исследования и лече-
ния, рентгенологические методы диагностики 
урологических заболеваний и их сочетание зна-
чительно расширяли возможности урологии и 
явились основой для новых научно-технических 
решений. С 1929 года в Советском Союзе стала 
применяться экскреторная урография, а с 1932 
года благодаря выпуску отечественного препа-
рата сергозина этот вид исследования получил 
широкое распространение. Экскреторная уро-
графия совершила революцию в диагностике 
урологических заболеваний, но условием для 
этого послужило изобретение безопасных рент-
геноконтрастных веществ и совершенствование 
рентгеновской аппаратуры [2].

Рисунок 1. Сергей Петрович Фёдоров (1869–1936).
Figure 1. Sergey Petrovich Fedorov (1869 ‒ 1936).

Рисунок 2. Иосиф Наумович Шапиро (1887–1961).
Figure 2. Iosif Naumovich Shapiro (1887–1961).

Рисунок 3. Анатолий Павлович Фрумкин (1897–1962).
Figure 3. Anatoly Pavlovich Frumkin (1897–1962).

Т.Ш. Моргошия
У ИСТОКОВ СТАНОВЛЕНИЯ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ УРОЛОГИИ

Вестник урологии
Urology Herald
2018;6(2):69-75



72

ИСТОРИЯ УРОЛОГИИ

UROVEST.RU

Рисунок 4. Николай Алексеевич Лопаткин (1924–2013).
Figure 4. Nikolay Alekseevich Lopatkin (1924–2013).

Выдающимся достижением урологической 
рентгенодиагностики явилось открытие в 1929 
году Дос Сантосом аортографии. После разработ-
ки вначале транслюмбальной, а затем и трансфе-
моральной почечной ангиографии она стала бы-
стро внедряться в урологическую практику (Н.А. 
Лопаткин, 1958) (рис. 4). Расширение знаний по 
физиологии почек, этиологии и патогенезу по-
чечной недостаточности приближали новую об-
ласть – оперативную нефрологию [5, 6].

Ограниченные кадровые возможности не по-
зволили на первых этапах войны иметь урологи-
ческие отделения в войсковых и даже фронтовых 
госпиталях. Специализированная урологическая 
помощь была сосредоточена в тыловых эвакого-
спиталях. В соответствии с существовавшими тог-
да представлениями об удельном весе повреж-
дений органов мочеполовой системы под эти 
отделения было вначале отдано 1,62% всех коек, 
но уже в 1942 году их коечный фонд составил 
3% в соответствии со структурой боевых пора-
жений. В Центральном эвакогоспитале в Москве 
было открыто урологическое отделение на 350 
коек, 27 отделений имели от 50 до 250 коек [2]. 
Главным урологом Главного военно-санитарного 
управления Красной Армии был назначен про-
фессор А. П. Фрумкин, а главным урологом Глав-
ного управления эвакогоспиталей Наркомздрава 
РСФСР – профессор И.Н. Шапиро. 

Опыт первого года войны показал, что на пе-
редовых этапах эвакуации при оказании хирурги-
ческой помощи врачи допускали довольно много 
ошибок, что приводило к частым осложнениям, 
не было специализированного промежуточного 
этапа для исправления ошибок. Эти обстоятель-

ства выдвинули неотложную задачу – прибли-
зить специализированную урологическую по-
мощь к фронтовому и армейскому районам. В 
июне - июле 1942 года были учреждены главные 
урологи фронтов, во фронтовых и сортировочных 
госпиталях были созданы урологические отделе-
ния по 50 коек. При фронтовых эвакопунктах на 
базе урологических отделений были организова-
ны 1,5-месячные курсы по военно-полевой уро-
логии для хирургов, что позволило приступить 
ко второму этапу – продвижению специализиро-
ванной урологической помощи в армейский рай-
он. Первую хирургическую помощь при ранениях 
органов мочеполовой системы на всем протяже-
нии войны оказывали общие хирурги медсанба-
тов. Так в трудное время на другом качественном 
уровне произошло повторное слияние урологии 
с хирургией. Конец войны застал стройную и раз-
ветвленную службу военно-полевой урологии. 
Но переход к мирным проблемам требовал не 
только иных организационных подходов, но и в 
определенном смысле коренной перестройки 
мышления. С одной стороны, численно вырос 
круг урологов, значительно повысились их ма-
стерство и «хирургическая смелость», с другой – 
жёсткая регламентация этапной помощи не могла 
способс твовать широкому научному творчеству.

Вместе с тем можно с удовлетворением под-
черкнуть, что к 50-м годам прошлого столетия 
ни одна хирургическая клиника и хирургическое 
отделение, стоящие на современном уровне ме-
дицинской науки, не проходили мимо данного 
раздела хирургии, подвергая изучению методы 
исследования и способы лечения заболеваний 
мочеполового аппарата. Вскоре после Октябрь-
ского переворота 1917 году в нашей стране, как 
уже отмечалось, были созданы кафедры уроло-
гии на ряде медицинских факультетов (в меди-
цинских институтах) и в институтах усовершен-
ствования врачей. 

Особо следует отметить специальные методы 
исследования – цистоскопия, катетеризация мо-
четочников, пиелография и др. – стали общепри-
нятыми для урологов и хирургов. Отечественные 
урологи разработали методы оперативного до-
ступа к почке, методы внутрикапсулярного уда-
ления её (проф. С.П. Фёдоров), способы пласти-
ческого восстановления мочеполовых органов 
(профессора Н.А. Богораз (рис. 5), А.П. Фрумкин 
и др.) [7]. Пересадка мочеточников в кишку была 
разработана профессорами Н.И. Березнеговским 
и С.Р. Миротворцевым (рис. 6) [8], лечение опухо-
лей мочевого пузыря (проф. И.Н. Шапиро), вне-
брюшинное удаление мочевого пузыря одномо-
ментное (проф. А.П. Цулукидзе) – при всех этих 
операциях было предложено немало оригиналь-
ных методов [9, 10].
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Значительны достижения в лечении врож-
дённых пороков развития мочеполовой системы 
у детей, особенно в пересадке мочеточников в 
кишку при эктопии мочевого пузыря. Этими во-
просами занимались профессора А.И. Михель-
сон, К.В. Константинова, С.Д. Терновский и др. 
Отметим, что из 46 таких операций, произведен-
ных С.Д. Терновским, летальных исходов не на-
блюдалось [2].

Рисунок 5. Николай Алексеевич Богораз (1874–1952).
Figure 5. Nikolay Alekseevich Bogoraz (1874–1952).

Рисунок 6. Сергей Романович Миротворцев (1878–1949)
Figure 6. Sergej Romanovich Mirotvortsev (1878–1949).

Мы не будем здесь подробно останавливать-
ся на пластических вмешательствах, патологоана-
томических исследованиях и комбинированных 
методах лечения различных заболеваний мочепо-
лового аппарата, в которых также отличились от-
ечественные урологи.

Особенности оценки характера ранения того 
или иного органа мочеполовой системы, костей 
таза и прямой кишки, сложность распознавания 
создавали в те годы определенные трудности при 
лечении раненых во время войны. Многочислен-
ные комбинации ранений и особенности физио-
логии мочеполовых органов требовали от хирурга 
наиболее рационального решения нередко труд-
ной задачи. 

При повреждениях почки требовалось внима-
ние и пересмотр установившихся точек зрения на 
течение данного заболевания в условиях войны в 
зависимости от характера ранения. В этом смысле 
необходимо было учесть возможные вторичные 
кровотечения из раненой почки, первоначаль-
но почти не кровоточившей. Возникновение за-
брюшинной мочевой флегмоны и даже развитие 
тяжелого сепсиса могли часто зависеть от хода и 
формы раневого канала. Своевременное обна-
жение почки, рекомендованное еще С.П. Фёдо-
ровым, позволяло решать вопрос о дальнейшей 
тактике хирурга. В связи с этим стали ограничивать 
производство нефрэктомии и в соответствующих 
случаях (ранения полюсов почки) ограничивались 
резекцией поврежденных участков (В.А. Шаров). 
Возобновление гематурии, которая при огне-
стрельных ранениях наблюдается чаще, чем в ус-
ловиях мирного времени при подкожных повреж-
дениях, заставляло иногда прибегать к вторичной 
нефрэктомии. Поводом к этой операции являлось 
развитие у некоторых раненых гнойно-некротиче-
ских процессов в операционной ране и особенно 
возникновение гнойничкового нефрита в раненой 
почке. Здесь не следует забывать, что все указан-
ные хирургические вмешательства предпринима-
лись в период отсутствия антибиотиков. 

При ранении костей таза рациональная хи-
рургическая обработка раны на первых этапах 
эвакуации с учетом анатомических особенностей 
клетчаточных пространств таза и функций тазовых 
органов являлась основным методом профилакти-
ки последующих осложнений. Как вскоре после ра-
нения, так и в более поздний период основным яв-
лялось создание наилучших условий оттока мочи, 
кала и гноя из малого таза. Отведение кала путем 
формирования свища на сигмовидной или слепой 
кишке при ранениях прямой кишки, обработка по-
врежденного мочевого пузыря, стенки которого 
сравнительно гладко и быстро заживают, – все это 
резко снизило количество летальных исходов.

Немало трудностей представляли для хирур-
гического лечения пузырно-прямокишечные и 
особенно прямокишечные ягодичные свищи, об-
разовавшиеся при ранениях в области таза.

В те годы одним из важных разделов работы 
урологических отделений хирургических госпита-
лей являлось лечение огнестрельных поврежде-
ний мочеиспускательного канала. Для лечения этих 
травм пользовались всевозможными разработан-
ными у нас ещё до Второй мировой войны мето-
дами (А.В. Вишневский (рис. 7), Н.А. Богораз, Б.Н. 
Хольцов, Р.М. Фронштейн, П.Д. Соловов и др.) [2].

Благоприятные результаты хирургического ле-
чения огнестрельных повреждений таза, моче-
половых органов и прямой кишки в годы Вели-
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Рисунок 7. Александр Васильевич Вишневский 
(1874–1948).

Figure 7. Alexander Vasilyevich Vishnevsky (1874–1948)

Рисунок 8. Антон Яковлевич Пытель (1902–1982).
Figure 8. Anton Yakovlevich Pytel (1902–1982).

Рисунок 9. Семён Семёнович Гирголав (1881–1957).
Figure 9. Semen Semenovich Girgolav (1881–1957).

кой Отечественной войны, перенесенные затем 
в клинику в условиях мирного времени, вполне 
оправдали себя. Большая и интенсивная рабо-
та урологов и хирургов в период Великой От-
ечественной войны нашла отражение в специ-
альном 13-м томе «Опыт советской медицины 
в Великой Отечественной войне 1941-1945 гг.», 
вышедшем под редакцией А.П. Фрумкина [7].

С 1923 по 1941 года как уже отмечали, издавал-
ся журнал «Урология» (под редакцией Р.М. Фрон-
штейна). С 1955 года он вновь начал выходить (под 
редакцией А.Я. Пытеля) (рис. 8) [2].

Следует особо подчеркнуть, что в те годы для 
студентов медицинских вузов были выпущены 
учебник урологии Р.М. Фронштейна (1949) и «Во-
енная травма мочеполовых органов» А.П. Фрум-
кина (Медгиз, 1944). Главы по урологии В.И. До-
бротворского, Я.Г. Готлиба напечатаны во 2-м томе 
руководства, написанного С.С. Гирголавом (рис. 9) 
и В.С. Левитом (1937). Появился ряд монографий 
по отдельным вопросам урологии: «Опухоли моче-
вого пузыря» Н.Н. Шапиро (1947) [6], «Рентгеноло-
гический атлас по урологической диагностике» А.Б. 
Топчана и С.И. Финкельштейна, «Цистоскопический 
атлас» А.П. Фрумкина (1954) [9], «Урология» И.М. 
Эпштейна (Медгиз, 1959).

Видную роль в реализации задач послевоен-
ного развития урологии сыграл выдающийся со-
ветский хирург-уролог, член-корреспондент АМН 
СССР, заслуженный деятель науки профессор Ан-
тон Яковлевич Пытель (1902 – 1982). С 1953 по 
1967 года А.Я. Пытель руководил урологической 
клиникой 2-го ММИ им. Н. И. Пирогова. В течение 
12 лет он был главным урологом Минздрава СССР. 
Его по праву можно считать основоположником 
современной отечественной урологии и нефроло-
гии. Являясь крупнейшим клиницистом, хирургом 
широкого профиля, всемирно известным ученым, 
он внес неоценимый вклад в развитие советской 
медицины. Им выполнены основополагающие на-
учные исследования по всем разделам урологии 
и нефрологии [6, 11]. Огромный научный и прак-
тический опыт А.Я. Пытеля обобщён более чем в 
500 научных работах, в том числе 23 монографиях, 
которые являются до настоящего времени настоль-
ными книгами каждого советского уролога. Среди 
них: «Пиелонефрит» (1961), «Лоханочно-почеч-
ные рефлюксы и их клиническое значение» (1959), 
«Рентгенодиагностика урологических заболева-
ний» (1966), вышедшее под его редакцией двух-
томное «Руководство по клинической урологии» 
(1969, 1970) и другие. А.Я. Пытель является осно-
вателем современной школы советских урологов. 
Среди его учеников 15 профессоров, руководите-
лей ведущих урологических клиник СССР.

Советская медицина, и, в частности, урология 
обладала рядом своеобразных черт. В разрешении 
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вопросов урологи стали принимать участие анато-
мы, патологоанатомы, физиологи, биохимики, ми-
кробиологи, рентгенологи и представители многих 
других дисциплин. В разрешении хирургических и 
урологических проблем помогали представители 
теоретических направлений, которые одновремен-
но в клинических условиях в плодотворном содру-
жестве с урологами решали свои теоретические 
вопросы. Запросы урологии стали шире и глубже. 
Проблема широкого теоретического обоснования 
хирургических приемов лечения в урологии, изуче-
ния результатов воздействия оперативного вмеша-
тельства на орган и организм в целом, на организм 
детского и пожилого возраста стояли в центре вни-
мания советских урологов. 

Отечественная хирургия в первой половине 
XX века вела углубленное изучение основных во-
просов теоретической и практической хирурги и 
урологии. Хирургические дисциплины, в том числе 
урология, стали подходить к изучению патогенеза 
и всей картины болезни, руководствуясь учением 

академика И.П. Павлова о роли и значении цен-
тральной нервной системы в жизни живого ор-
ганизма. Отметим, что материалы конференции 
патологоанатомов, происходившей в 1954 году в 
Ленинграде, где обсуждалась проблема общего и 
местного в патологии, имели важное значение для 
решения вопроса о хирургическом лечении и по-
слеоперационном течении заболеваний. 

Резюмируя, подчеркнём, что с 20-х годов про-
шлого столетия, советские хирурги и урологи вме-
сте со всеми учеными нашей страны добились 
значительных успехов благодаря легендарных 
личностей и целеустремленных профессионалов. 
Справедливости ради следует отметить, что со-
временные урологические школы преемственно 
связаны со старыми школами отечественной хи-
рургии и урологии. В наши дни урологи бережно 
чтут и развивают лучшие традиции прошлого, на-
учные мысли своих предшественников, стремясь 
в свою очередь передать их подрастающему 
поколению врачей.
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В лекции достаточно широко освещены основные положения промежностной простатэктомии. 
Учитывая в настоящее время широкое развитие лапароскопической и роботической техник радикаль-
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Lecture is devoted to the main provisions of perineal prostatectomy. At present, laparoscopic and robotic 
prostatectomy techniques have been widely developed. Nevertheless, the use of perineal access surgery 
remains indisputable for carefully selected patient groups. Undoubtedly, this type of intervention has obvious 
advantages, which are described amply in the lecture, in particular such as minimally invasive and economical 
expediency. The article presents modern functional and oncological results of perineal radical prostatectomy. 
This lecture will be useful for urologists and oncologists for improving their skills in performing this type of 
radical prostatectomy.
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Введение

В настоящее время методика промежност-
ной радикальной простатэктомии (РПЭ) 
переживает период возрождения ввиду 

своей малотравматичности и экономической вы-
годности, а также малого количества осложне-
ний. Операция отличается малоинвазивным до-
ступом, хорошей визуализацией предстательной 
железы (особенно верхушки), мочеиспускатель-
ного канала, и сосудисто-нервных пучков, даёт 
хороший косметический эффект. Хирургический 
доступ проходит вдалеке от крупных сосудов и 
нервов. К преимуществам также можно отнести 
возможность надёжного и быстрого формирова-
ния пузырно-уретрального анастомоза. Опера-
ция удобна у тучных пациентов, пациентов после 
обширных операций на брюшной полости. Ввиду 
последних модификаций, промежностная про-
статэктомия позволяет выполнять нервосбере-
гающее вмешательство, а также вмешательство 
с одновременной трансперитонеальной лимфа-
денэктомией. 

История

Именно хирургический доступ через промеж-
ность был первым, предложенным для осущест-
вления простатэктомии. Впервые технику такой 
операции разработал и описал ещё в 1867 году C. 
A. Theodore Billroth. На тот момент операция не 
получила распространения ввиду высокой слож-
ности и большого количества осложнений. Кро-
ме того, сама проблема рака простаты была мало 
изучена, ведь это заболевание известно только с 
1853 года благодаря работам James Adams, ан-
глийского хирурга [1]. За неимением маркёра и 
визуализирующих методов диагностики, выяв-
ляемость рака простаты была крайне низкой, и 
многие пациенты даже по современным воззре-
ниям были неоперабельными.

Следующую попытку совершенствования 
операции предпринял Hugh H. Young в 1905 году 
[2], им был применён доступ от переднего края 
внешнего прямокишечного сфинктера до ректо-
уретральной мышцы. Чтобы сделать мобилиза-
цию простаты более удобной, Young разработал 
ретрактор особой формы, впоследствии назван-
ный его именем.

 Elmer Belt в 1942 году модифицировал доступ 
Young следующим образом: мышечные волокна 
внешней и внутренней частей внешнего прямо-
кишечного сфинктера отводятся кверху и лате-
рально, при этом доступ к предстательной же-
лезе осуществляется по передней поверхности 
прямой кишки. Надсфинктерный доступ по Young 
является более сложным, но обеспечивает более 

короткий путь к простате [3]. До 70-80-х годов XX 
века подсфинктерный доступ Belt использовался 
урологами для лечения пациентов с локализо-
ванным, малоразмерным раком предстательной 
железы, выявленным на ранних стадиях.

В то же время, с 1941 года известна позади-
лонная РПЭ. Позадилонный доступ традиционно 
более знаком врачам из общей хирургии, а также 
из урологических операций на мочевом пузыре 
и нижней трети мочеточника. Именно с его по-
явлением промежностные операции были по-
рой незаслуженно забыты, хотя даже в 1982 году 
Patrick C. Walsh советовал применять позадилон-
ную простатэктомию только лишь на тех стадиях 
онкопроцесса, при которых была необходима 
лимфодиссекция [4].

Последнюю модификацию промежностной 
операции предложил Jeff rey P. Weiss, он же про-
вёл первую нервосберегающую промежностную 
РПЭ [5]. Данная методика является наиболее эф-
фективной по сей день [6].

В настоящее время методика промежност-
ной РПЭ переживает период возрождения ввиду 
своей малотравматичности и экономической вы-
годности, а также малого количества осложне-
ний. Операция отличается малоинвазивным до-
ступом, хорошей визуализацией предстательной 
железы (особенно верхушки), мочеиспускатель-
ного канала, и сосудисто-нервных пучков, даёт 
хороший косметический эффект. Хирургический 
доступ проходит вдалеке от крупных сосудов и 
нервов. К преимуществам также можно отнести 
возможность надёжного и быстрого формирова-
ния пузырно-уретрального анастомоза. Опера-
ция удобна у тучных пациентов, пациентов после 
обширных операций на брюшной полости [7]. 
Ввиду последних модификаций, промежностная 
простатэктомия позволяет выполнять нервосбе-
регающее вмешательство, а также вмешатель-
ство с одновременной трансперитонеальной 
лимфаденэктомией.

Отбор пациентов и показания к 
промежностной простатэктомии

Выбор вида операции во многом обусловлен 
опытом и убеждениями хирурга, оснащённостью 
лечебного учреждения и желаниями пациента. 
Любую из видов РПЭ при необходимости можно 
сочетать с нервосбережением и с лимфаденэк-
томией (но после промежностной РПЭ для этого 
потребуется отдельный доступ). Различия между 
методиками заключаются только в виде доступа 
к простате и в функциональных результатах, он-
кологические результаты и процент осложнений 
принципиально не отличаются. Тем не менее, мы 
постараемся выделить объективные показатели, 
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при которых промежностная РПЭ целесообразна, 
или, напротив, нерациональна.

С появлением эндоскопических методик сло-
жилось мнение, что к малоинвазивным можно 
отнести только лапароскопическую или роботи-
ческую простатэктомии. Очевидно, что они отли-
чаются от позадилонной операции маленькими 
размерами разрезов и хорошим косметическим 
эффектом, снижением болевого компонента. 
Также сообщается о меньшей кровопотере и воз-
можностям более тщательного сохранения со-
судисто-нервных пучком. Такое мнение имеют 
многие мировые издания, которые не имеют до-
статочного фактического материала по промеж-
ностной операции ввиду её редкого применения. 
Особенно это характерно для США, где роботиче-
ская РПЭ применяется чаще других методов. Так, 
в Duke Center, промежностная РПЭ практически 
не использовалась до 2003 года. Между 2003 и 
2005, доля позадилонной, лапароскопической и 
роботической были 56,7%, 14,9% и 28,4% соот-
ветственно. Позже, количество открытых посо-
бий снизилось до 55,4%, лапароскопических – 
до 3,5%, в то время как роботических операций 
стало 41,1%. Данная тенденция прослеживалась 
и в 2007 году: доля роботических РПЭ увеличи-
лась до 63%, позадилонных – снизилась до 36%, 
а лапароскопических составила менее 1%. Кроме 
того, подчас коммерческая заинтересованность 
вносит вклад в выбор метода. В принципе, про-
межностная операция может быть выполнена 
практически теми же инструментами, что и поза-
дилонная, в то время как для лапароскопической 
потребуется большое количество специализиро-
ванного оборудования, подчас одноразового.

Фактором, ограничивающим возможность 
проведения промежностной операции, также 
является объём железы. Но рассматривать этот 
параметр без учёта анатомии пациента было бы 
неправильно. Анатомическими ориентирами, 
лимитирующими максимальную длину разреза, 
являются седалищные бугры. Таким образом, 
форма таза может вносить корректировки в вы-
бор доступа. Обычно пороговым объёмом, выше 
которого выполнение промежностной операции 
будет затруднительно, считается 60 мл, но воз-
можны индивидуальные различия. Существуют 
публикации о выполнении этой операции даже 
при объёме простаты 90 мл. 

Промежностный доступ особенно удобен у 
пациентов, страдающих ожирением, у которых 
жировой фартук препятствует трансабдоминаль-
ной хирургии – даже в этом случае допуск к про-
стате легко осуществим. Консолидация тканей 
в таком случае также быстрее, в то время как в 
случае нижней срединной лапаротомии нередко 
бывает несостоятельность раны. 

Лимфаденэктомия (ЛАЭ) является также важ-
ной темой для обсуждения. Оппоненты методики 
указывают, что промежностный доступ исключа-
ет одновременную лимфаденэктомию, в связи, с 
чем требуется отдельная процедура, обычно – 
лапароскопическая лимфаденэктомия. Возмож-
но выполнить эти операции одномоментно, тем 
не менее, длительность такого вмешательства 
будет несравнимо больше, чем, например, лапа-
роскопической РПЭ+ЛАЭ.

Исходя из вышеперечисленного, можно 
сформулировать показания и противопоказания 
с промежностной РПЭ следующим образом (в 
данный список мы не включаем показания к про-
статэктомии в принципе, чтобы акцентировать 
внимание именно на выборе промежностного 
доступа). Также стоит отметить, что эти показа-
ния и противопоказания являются рекомендуе-
мыми, но не абсолютными.

Показания:
1. Локализованный рак простаты низкого он-

кологического риска (стадия Tlc-T2aN0M0, 
уровень ПСА < 10 нг/мл, сумма баллов по 
шкале Глисона≤6 баллов).

2. Локализованный рак простаты умеренного 
онкологического риска (стадия T2bN0M0, 
или уровень ПСА 10-20 нг/мл, или сумма 
баллов по шкале Глисона =7 баллов) при 
отсутствии показания для выполнения лим-
фаденэктомии по данным номограмм и 
МРТ с контрастированием.

3. Объём предстательной железы < 60 см3.
4. Выраженное ожирение
5. Предшествующие обширные хирургиче-

ские вмешательства на брюшной полости
Противопоказания:

1. Рак простаты высокого и очень высокого 
онкологического риска (стадия начиная с 
T2cN0M0, или уровень ПСА ≥20 нг/мл, или 
сумма баллов по шкале Глисона ≥8 баллов.

2. Рак простаты умеренного онкологического 
риска при наличии показания для лимфаде-
нэктомии по данным номограмм.

3. Маленькое расстояние между седалищны-
ми буграми

4. Невозможность укладки пациента (патоло-
гия тазобедренных суставов, сердечная не-
достаточность)

Техника выполнения промежностной 
радикальной простатэктомии

Укладка пациента в позицию для литотомии 
(рис. 1). Используют специальные фиксирующие 

Е.А. Безруков
 ПРОМЕЖНОСТНАЯ РАДИКАЛЬНАЯ ПРОСТАТЭКТОМИЯ

Вестник урологии
Urology Herald

2018;6(2):76-84



79

ЛЕКЦИИ

UROVEST.RU

устройства для ротации ног кнаружи. Под кре-
стец подкладывается валик таким образом, что-
бы после установки стола в положение Тренде-
ленбурга промежность оказалась параллельной 
полу. Данное условие необходимо для лучшей 
визуализации всех этапов операции, особенно 
выделения верхушки железы. Также рекомен-
дуется использовать плечевые подпоры, проло-
женные гелевыми прокладками. Использование 

мягких прокладок позволит избежать постопера-
ционного плексита. U-образный кожный разрез 
проводят на расстоянии 1,5 – 2 см от ануса, от-
ступя медиальнее на 1 см от седалищных бугров 
(рис. 2).

После рассечения кожи и клетчатки доступ 
осуществляют через сухожильный центр промеж-
ности, с сохранением мышц и сосудов промежно-
сти (рис. 3).

Рисунок 1. Положение больного на операционном столе. 
Figure 1. Patient positioning on the operation table.

Рисунок 2. U-образный кожный разрез.
Figure 2. U-shaped cutaneous incision.

Рисунок 3. Выделение и рассечение сухожильного центра промежности.
Figure 3. Excision and dissection of perineum tendon center.
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Мобилизация предстательной железы. После 
рассечения кожи, подкожно-жировой клетчатки 
и поверхностной фасции производят выделение 
и рассечение сухожильного центра промежности. 
Мобилизацию простаты от мышц, поднимающих 
задний проход, производят тупым и острым пу-
тём. На этом этапе удобно применять современ-
ные методы для диссекции и коагуляции тканей, 
например, ультразвуковой скальпель-диссектор, 
которым можно работать даже вблизи сосудов и 
удобно достичь любой части раны. Также приме-
няют пальцевую диссекцию (рис. 4).

Далее, производят выделение и пересечение 
задней поверхности дистальной части уретры под 
непосредственным визуальным контролем (рис. 5).

В дальнейшем на дистальную часть уретры 
накладывают 6 провизорных лигатур монофило-
ментной нитью Monocryl 3-0. Лигатуры наклады-
вают на 1, 3, 5, 7, 9, 11 часах условного цифер-
блата. Затем пересекают переднюю поверхность 
уретры (рис. 6).

Следующим этапом производят мобилиза-
цию предстательной железы в области верхушки, 
передней и её боковых поверхностей, вплоть до 

Рисунок 4. Мобилизация простаты от мышц, поднимающих задний проход.
Figure 4. Mobilization of the prostate from m. levator ani.

Рисунок 5. Выделение и пересечение задней поверхности дистальной части уретры.
Figure 5. Isolation and intersection of posterior surface of the urethra distal part.

Рисунок 6. Наложение провизорных лигатур под визуальным контролем.
Figure 6. Overlay of provision ligatures under a visual counter.
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шейки мочевого пузыря. Острым путём пересе-
кают вначале переднюю, а затем и заднюю полу-
окружность шейки мочевого пузыря (рис. 7).

После этого тупым и острым путём произво-
дят мобилизацию семенных пузырьков и семя-
выносящих протоков от стенки прямой кишки. 
Это возможно благодаря расширению простран-
ства между фасцией Denonvilliers и фасцией 
прямой кишки. Семявыносящие протоки пере-
секают, семенные пузырьки мобилизуют без на-

Рисунок 7. Выделение и пересечение шейки мочевого пузыря.
Figure 7. Transection of the bladder neck.

Рисунок 8. Мобилизация семенных пузырьков и семявыносящих протоков.
Figure 8. Mobilization of seminal vesicles and vas deferens.

Рисунок 9. Пластика шейки мочевого пузыря по типу «теннисной ракетки».
Figure 9. Reconstruction of the bladder neck by the type of «tennis racket».

рушения целостности. Простату удаляют (рис. 8).
Если после удаления органа диаметр шейки 

мочевого пузыря составляет больше 8-10 мм, 
производят пластику шейки мочевого пузыря по 
типу теннисной ракетки (рис. 9).

Наложение пузырно-уретрального анасто-
моза и ушивание раны. Мочевой пузырь дрени-
руют уретральным катетером. Баллон уретраль-
ного катетера раздувают. Дистальную уретру 
анастомозируют с шейкой мочевого пузыря по-
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средством предварительно наложенных про-
визорных лигатур. Герметичность анастомоза 
проверяют путём введения 150 мл физиологиче-
ского раствора (рис. 10).

Далее осуществляют окончательный гемо-
стаз. Рану дренируют хлорвиниловой трубкой, и 
послойно ушивают, в послеоперационном пери-
оде проводят активную аспирацию раневого от-
деляемого (рис. 11).

Осложнения промежностной радикальной 
простатэктомии

Наиболее серьёзными интраоперационны-
ми хирургическими осложнениями простатэкто-
мии является вскрытие просвета прямой кишки 
и повреждение уретры. Повреждение прямой 
кишки возникает чаще при промежностной РПЭ 
по причине необходимости диссекции кишки 
на значительном протяжении. В среднем, трав-
ма прямой кишки при этом вмешательстве со-
ставляет до 5,5%, что существенно больше, чем, 
например, при позадилонной операции – 0,8% 
[8]. Как правило, при интраоперационном уши-
вании повреждения осложнений не возникает. 
Отдалённым последствием своевременно не-

диагностированного или неправильно ушитого 
повреждения кишки может стать прямокишечно-
пузырный свищ, наблюдаемый в 1,5-3,6%. Раз-
рывы прямой кишки чаще всего возникают из-за 
небрежного, чрезмерного интраоперационного 
натяжения прямой кишки, в частности при ра-
боте с седалищно-прямокишечной ямкой и при 
тупой диссекции простаты. Во многих случаях 
профилактически выводится сигмостома, созда-
ющая условия для заживления места травмы. На 
наш взгляд, данный подход наиболее целесоо-
бразен, поскольку риск возникновения пузырно-
прямокишечного свища существует. Сложность и 
длительность лечения этого осложнения значи-
тельно превосходят те неудобства, которые при-
суще колостоме.

Общий риск развития стриктуры уретры по-
сле радикальных методов простатэктомии ва-
рьируется от 1% до 15%. При промежностном 
доступе развитие стриктур возникает несколько 
реже (1-3,8%), что, возможно, связано с лучшей 
визуализацией уретры и формированием ана-
стомоза без натяжения [9].

Несостоятельность анастомоза после проста-
тэктомии возникает в среднем 5,5%. Даже при 
выполнении процедуры начинающим хирургом 

Рисунок 10. Формирование анастомоза.
Figure 10. Anastomosis.

Рисунок 11. Послойное ушивание раны.
Figure 11. Layer wound suturing.
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частота не превышает 22%, а в узкоспециализи-
рованных урологических центрах частоты несо-
стоятельности анастомоза составляет в среднем 
0,2%.

Самые современные исследования сооб-
щают, что частота стриктур уретры составляют 
4,8%, что в первую очередь связано с совершен-
ствованием технического обеспечения. Незначи-
тельные кишечные расстройства (газы, запоры) 
характерны для всех методов РПЭ, однако для 
промежностной операции данные расстройства 
практически не характерны.

Послеоперационное недержание кала от-
мечается после промежностной РПЭ в 1-2% [10]. 
Стоит отметить, что среди пожилых мужчин, ко-
торым проводилась данная операция, в 19,2% 
недержание кала наблюдалось до операции.

Функциональные и онкологические 
результаты

Основные функциональные исходы опера-
ции – это качество удержания мочи и степень 
восстановления эректильной функции.

Благоприятный функциональный исход зави-
сит не только от самой операции, но и от возраста 
пациента, предоперационного анамнеза, опыта 
хирурга, антропометрических особенностей па-
циента. Важна и техника операции. Промежност-
ная операция отличается хорошей экспозицией 
верхушки простаты, удобным нервосбережени-
ем, удобным формированием анастомоза непо-
средственно под визуальным контролем.

Однако стоит отметить, что большинство ис-
следовании не демонстрируют существенных 
различий между различными методиками РПЭ. 
Возврат к нормальной половой жизни, прежде 
всего, зависит от степени сохранения сосудисто-
нервных пучков, что в свою очередь определяет-
ся опытом хирурга.

Онкологические результаты определяются 
не только качеством операции, но и точностью 
дооперационной диагностики. Отличие про-
межностной операции заключается в диссекции 
непосредственно вдоль капсулы железы. При 
наличии экстракапсулярного роста такая опера-

ция скорее всего не будет радикальной. Помимо 
этого, повлечь за собой возникновение положи-
тельного хирургического края может небрежная 
работа с капсулой. Значительная часть положитель-
ного хирургического края объясняется прежде все-
го чрезмерной тягой пубопростатических связок во 
время подготовки и выделения предстательной же-
лезы. Статистические показатели говорят о том, что 
б/х рецидив в течение 2 лет после операции в слу-
чае недооценки стадии возникает, по данным раз-
личных источников, в 62-80% случаев [11]. Именно 
поэтому стоит отметить, что послеоперационный 
прогноз зависит в большей степени от патоморфо-
логической стадии онкопроцесса – данные показа-
тели напрямую коррелируют. 

Выводы

В настоящее время дебаты о превосходстве 
одной техники над другой остаются открытыми, 
хотя из всего вышесказанного становится понят-
но, что результаты различных методик находятся 
практически на одном уровне. Некоторые спе-
циалисты считают малоинвазивные методики 
золотым стандартом, тем не менее, данное ут-
верждение не имеет в основе клинических дока-
зательств. Все методы РПЭ дают эквивалентные 
результаты эффективности и безопасности, функ-
циональных и онкологических исходов.

Говоря о конкретных методах:
- промежностная РПЭ – малоинвазивная и 

наиболее экономически выгодная операция,
- роботическая РПЭ – высокоэффективная 

процедура, однако, чрезвычайно дорогая.
Нет никаких оснований считать, что хирургу, 

использующему промежностную РПЭ и получаю-
щему хорошие онкологические и функциональ-
ные результаты, стоит в обязательном порядке 
переходить к использованию другого метода. Так 
же нет оснований думать о том, что роботическая 
система сделает из плохого хирурга хорошего 
специалиста.

Таким образом, промежностная радикальная 
простатэктомия остается одним из возможных 
вариантов удаления предстательной железы при 
раке
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Всемирный конгресс по сексуальной ме-
дицине состоялся, когда одновременно 
проходил 21-й конгресс международ-

ного общества по сексуальной медицине (ISSM) 
и 20-й конгресс Европейского общества по сек-
суальной медицине состоялся с 28 февраля по 
3 марта 2018 года в городе Лиссабон под ру-
ководством президента ISSM Профессора Luca 
Incrocci и президента ESSM профессора Francois 
Giuliano. 

Лиссабон ‒ один из старейших городов мира 
и главный порт Португалии, расположенный 
близ Атлантического океана. Город омывает река 

Тежу. Два её берега, на одном из которых распо-
ложилась столица, а на другом ‒ города Монти-
жу и Алмада, соединяют два моста: Васко да Гама 
(самый длинный в Европе) и мост 25 Апреля. 
Всемирный конгресс по сексуальной медицине 
проходил в конгресс центре Лиссабона (рис. 1).

Цели конгресса: определить оптимальные 
научные и образовательные программы в виде 
различных семинаров, поделиться опытом ве-
дущих мировых специалистов в области сексу-
альной медицины. Участники конгресса охвати-
ли темы, касающиеся пола и всех сексуальных 
ориентаций, представили новейшие образо-

 

Рисунок 5. Участники конгресса: Крахоткин Д.В., Ибишев Х.С., Крайний П.А. (слева на право).
Figure 5. Participants of the congress: Krachotkin DV, Ibishev Kh.S., Krainy P.A. (from left to right). 
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вательные возможности и новейшие иннова-
ционные исследования в области андрологии, 
сексуальных дисфункции у мужчин и женщин. 
Представили видеодоклады о различных опе-
ративных методиках лечения эректильной дис-
функции, фаллопротезирования и т.д. Для этого 
были приглашены как известные эксперты, так 
и будущие звезды сексуальной медицины. На 
конгрессе были созданы все условия для обще-
ния опытных и молодых исследователей, кото-
рые приехали слушать, учиться, дискутировать 
и общаться. Российская делегация состояла из 
15 человек. В неё вошли представители Ростов-
ской школы урологии (3 человека), а также веду-
щие специалисты Москвы и Барнаула в области 
андрологии и сексуальной медицины. 

Научную программу конгресса открыл 28 
февраля симпозиум Японского общества по 
сексуальной медицине под председательством 
профессора Sue Goldstein из США. В рамках это-
го симпозиума проходили различные сессии: 
«Базовые исследования в области сексуальной 
медицины» под председательством профессо-
ра Maarten Albersen (Бельгия) и Norifumi Sawada 
(Япония); «Рак простаты и сексуальная функ-
ция» под руководством Eric Chung (Австралия) и 
Motostugu Oya (Япония); «Сексуальная медици-
на и андрология» под председательством Mar-
rio Maggi (Италия), Noria Nohomura (Япония) и 
Osamu Yokoyama (Япония). Наряду с этим парал-
лельно проходил семинар, который был пол-
ностью посвящён тому, как успешно написать 
и опубликовать статью в журнал сексуальной 
медицины под председательством профессо-
ров Irwin Goldstein (США), John Mulhall (США) и 
Kwangsung Park (Корея). В рамках этого семина-
ра обсуждались вопросы понимания открытой 
политики журнала сексуальной медицины, наи-
более распространённые статистические ошиб-
ки, допускаемые учёными в своих работах, сам 
процесс подачи научной статьи в деталях с ком-
ментариями, а также наиболее важные аспекты 
рецензирования научного манускрипта с от-
дельными примерами. 

В этот же день параллельно симпозиуму 
Японского общества по сексуальной медицине 
проходили также другие национальные сим-
позиумы, например, Французского общества 
по сексуальной медицине (SFMS), на котором 
освещались вопросы эпидемиологии преждев-
ременной эякуляции, значение библиотерапии 
при преждевременной эякуляции, патофизио-
логия хронической боли в сексуальной медици-
не, сексуальное возбуждение ‒ от удовольствия 

до боли. Следующий симпозиум общества по 
сексуальной медицине стран ближнего востока 
(MESSM) открылся докладом профессора Amr 
El-Meligy из Египта о роли немедикаментозного 
лечения при рефрактерной преждевременной 
эякуляции. Об использовании коллагеназы Clos-
tridium histolyƟ cum «вне инструкции» рассказал 
ведущий специалист в области андрологии, ра-
ботающий в клинике Университетского коллед-
жа Лондона Amr Abdel Raheem. Большой инте-
рес участников конгресса вызвал доклад Amjad 
Alwaal про реальные факты и вымыслы терапии 
эмбриональными стволовыми клетками в ан-
дрологии. 

После церемонии открытия Глобальной Ки-
тайской Ассоциации по сексуальной медицине 
и андрологии, начал свою работу четвёртый 
всемирный симпозиум китайской андроло-
гии и сексуальной медицины, где свою вступи-
тельную речь произнёс профессор Пекинско-
го университета Hui Jiang. Симпозиум состоял 
из шести различных сессий. На первой сессии 
под руководством профессоров Huiliang Zhou 
(Китай), Bang-Ping Jiann (Тайвань) и Ronny Tan 
(Сингапур) обсуждали новую стратегию в диа-
гностике и лечении первичной преждевремен-
ной эякуляции и лечение болезни Пейрони с по-
мощью инъекции препарата Xiapex. На второй 
сессии профессор университета Тунцзи Ji-Hong 
Liu сообщил своё исследование про сохранение 
эректильной функции при гипергомоцистеине-
мии у трансгенных крыс, несущих человеческий 
тканевой калликреин-1. Интерес вызвал до-
клад профессора Университета Квинсленда Eric 
Chung по сравнению современной западной ме-
дицины и традиционной китайской медицины: 
Инь и Янь в лечении эректильной дисфункции. 
Сравнительную характеристику комбинирован-
ной терапии преждевременной эякуляции с по-
мощью тадалафила и дапоксетина или каждого 
из этих препаратов в отдельности дал профес-
сор Huiliang Zhou (Китай). В третьей сессии под 
председательством профессоров Zhichao Zhag 
(Китай), Eric Chung (Австралия) и Xiangsheng 
Zhang (Китай) о новой классификационной си-
стеме и её клиническом применении при эрек-
тильной дисфункции, вызванной венозной утеч-
кой, сообщил, Yun Chen из Китая. О сексуальной 
дисфункции у мужчин с синдромом Клайнфель-
тера доложил Hong-Chiang-Chan из Тайваня. От-
дельный интерес и дискуссию вызвал доклад 
профессора Xiangzhou Sun из Китая про терапию 
эмбриональными клетками Лейдига у мужчин 
с поздним началом гипогонадизма. Под руко-
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водством профессоров Zhong Wang (Китай), Yun 
Chen (Китай) и Xiangzhou Sun (Китай) началась 
четвертая сессия с доклада профессора из на-
ционального университета Ян Мина William J 
Huang о проблемах тестикулярной патологии 
в эру микро-TESE и ИКСИ. О поведенческой те-
рапии при преждевременной эякуляции до-
ложил доктор Yan Zhang из Китая. Некоторый 
интерес и дискуссию вызвало сообщение из-
вестного корейского специалиста в области про-
тезной урологической хирургии Sung Hun Park, 
который рассказал про технические приёмы и 
ограничения установки пенильного импланта 
под местной анестезией. Пятую сессию откры-
ли профессора Junhong Deng (Китай), William 
J.Huang (Тайвань) и Rui Jiang (Китай) с обзор-
ного доклада доктора Yu Chen из Тайваня про 
фейковый женский оргазм и его корреляцию с 
неудовлетворенным сексуальным опытом. Про 
взаимосвязь дисбиоза семенной жидкости с 
низким качеством спермы у пациентов с вари-
коцеле рассказал известный китайский андро-
лог Xiaodong Jin. Большой интерес у слушателей 
вызвал доклад известного китайского специали-
ста в области мужской генитальной реконструк-
тивной урологи HaiJun Yao, который сообщил о 
стратегии лечения пеноскротальной экстрамам-
марной болезни Педжета. На последней сессии 
этого симпозиума профессор Xiangsheng Zhang 
(Китай) доложил о предварительном исследо-
вании по изучению центрального механизма 
психогенной эректильной дисфункции c исполь-
зованием МРТ. Некоторую дискуссию вызвал 
доклад Haocheng Lin (Китай), который рассказал 
о потенциале применения внеклеточных вези-
кул при эректильной дисфункции. На протяже-
ния всего конгресса с 1 по 3 марта были прове-
дены ряд образовательных семинаров. Первый 
из них был посвящён пошаговому подходу в 
лечении преждевременной эякуляции под ру-
ководством профессоров Evie Kirana (Греция) и 
Ege Can Serefoglu (Турция). На этом семинаре 
разбирались следующие вопросы: 1) Преждев-
ременная эякуляция является органической 
или психологической проблемой? 2) Может ли 
эректильная дисфункция вызвать преждевре-
менную эякуляцию? 3) Каковы ключевые этапы 
в диагностике преждевременной эякуляции? 4) 
С помощью каких методов можно оптимизиро-
вать лечение преждевременной эякуляции? 5) 
Чего мы могли бы ожидать от фармакотерапии 
и у каких пациентов? 

Следующий образовательный семинар «Рак 
полового члена: виды лечения и последствия 

для сексуальной функции» был проведён под 
председательством профессоров Asif Muneer 
(Великобритания) и Arie Parnham (Великобри-
тания). Он был рассчитан на врачей и хирургов, 
которые занимаются лечением предраковых и 
злокачественных поражений полового члена. 
На данном семинаре были продемонстриро-
ваны видео материалы об основных хирурги-
ческих методах сохранения полового члена. 
Целью данного семинара было рассмотрение 
эпидемиологии и факторов риска, связанных с 
раком полового члена, диагностика предрако-
вых состояний и понимание критериев выбора 
лечения, понимание предоперационных мето-
дов визуализации и интерпретация гистологи-
ческих данных. 

Рак полового члена — это редкое злокаче-
ственное заболевание, для которого самым 
распространённым гистологическим подти-
пом является сквамозно-клеточная карцинома. 
Мужчины зачастую поздно обращаются за ме-
дицинской помощью. На ранних стадиях паци-
енты обращаются к дерматологам, урологам и 
врачам первичного звена. Предраковые пора-
жения могут быть представлены множеством 
изменений на головке полового члена или край-
ней плоти, которые возможно влияют на поло-
вой акт вследствие боли или лихенизирующего 
склероза, индуцированного фимозом. Процент 
прогрессии для карциномы in situ в сквамоз-
но-клеточную карциному приблизительно со-
ставляет 30 %, эти больные могут быть эффек-
тивно пролечены местной терапией вместе с 
циркумцизией. Однако инвазивная сквамозно-
клеточная карцинома полового члена требует 
более радикального лечения, несмотря на то 
что современное лечение отошло от выполне-
ния парциальной и тотальной пенэктомии, где 
это возможно. Операции по сохранению поло-
вого члена с использованием таких методик, 
как деглавирование головки полового члена и 
глансэктомия вместе с реконструкцией при ис-
пользовании расщепленного кожного лоскута 
с целью сохранения длины полового члена и 
эректильной функции. Поскольку рак полового 
члена может распространяться в паховые лим-
фатические узлы, радикальная операция может 
привести к значительному отеку гениталий и вы-
сокой частоте послеоперационных осложнений. 

Профессор Hartmut Porst (Германия) и Hos-
sein Sadeghi-Nejad (США) провели семинар, 
который охватывал различные виды комбини-
рованного лечения эректильной дисфункции 
и преждевременной эякуляции рефрактерной 
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к монотерапии. Семинар по ударно-волновой 
терапии при эректильной дисфункции прове-
ли профессора Dimitrios Hatzichristou (Греция) 
и Yoram Vardi (Израиль). Они рассказали о про-
токолах лечения, дали некоторые советы о том, 
как правильно применять энергию для кавер-
нозных тел, рассказали об эффективности, без-
опасности, а также показаниях и противопока-
заниях к этому виду лечения. Под руководством 
профессоров Peter Chan (Канада) и Suks Minhas 
(Великобритания) был проведён семинар по 
методам извлечения сперматозоидов, кото-
рые используются во вспомогательных репро-
дуктивных технологиях. На нем обсуждались 
показания, предоперационная оценка и воз-
можные осложнения распространённых хирур-
гических процедур по извлечению сперматозо-
идов для вспомогательной репродукции. Также 
были описаны интраоперационные подходы и 
хирургические принципы основных процедур 
по извлечению сперматозоидов для вспомога-
тельной репродукции. Семинар, посвящённый 
современному лечению сексуальной дисфунк-
ции после простатэктомии был проведён под 
председательством профессоров Mikkel Fode 
(Дания) и Pedro Vendeira (Португалия). Основ-
ными темами данного семинара были частота 
и патофизиология сексуальной дисфункции по-
сле радикальной простатэктомии, пенильная 
реабилитация как золотой стандарт в лечении 
сексуальной дисфункции после радикальной 
простатэктомии, текущие пероральные, мест-
ные и хирургические виды лечения. Последний 
семинар о профилактике осложнений во вре-
мя размещения надувного протеза полового 
члена был проведён под председательством 
профессоров Amy Guise (США) и Romero-Otero 
(Испания). В ходе этого семинара эксперты в 
этой области поделились опытом как избежать 
осложнений протезной хирургии полового чле-
на, таких как кровотечение, гематома, ишемия 
головки полового члена, инфекции и некроз по-
лового члена, перфорация дистальной части ка-
вернозных тел, перфорация уретры. Были пред-
ставлены короткие видео и презентации о том, 
что нужно делать в каждом конкретном случае. 

Второй день конгресса, 1 марта, начался с 
секции посвящённый мужским сексуальным 
дисфункциям, которая состоялась под руко-
водством профессоров Sidney Glina (Бразилия), 
Lawrence Hakim (США) и Ignacio Moncada (Испа-
ния). В этой секции рассматривались вопросы о 
тотальной реконструкции полового члена. Осо-
бое внимание было уделено новым алгоритмам 

лечения болезни Пейрони, о которых рассказал 
профессор Eric Chung из Австралии. О показани-
ях и безопасности лечения тестостероном сооб-
щил профессор Mario Maggi (Италия). В сессии 
по отчётам о грантах, выдаваемых европейским 
обществом по сексуальной медицине, были за-
слушаны три сообщения. Первое было посвя-
щено эндогенному нейротрофину галанину как 
стратегии реабилитации эректильной функции 
после радикальной простатэктомии, которое 
озвучил Emmanuel Weyne из Бельгии. Далее о 
разработках в генитальной хирургии у трансген-
дерных мужчин рассказала известный голланд-
ский пластический хирург Mujde Ozer. Послед-
ний доклад в этой сессии об открытии новых 
препаратов для болезни Пейрони посредством 
фенотипического скрининга озвучил Selim Cellek 
(Великобритания). 

Очень большой и насыщенной была подиум-
ная сессия, посвящённая сексуальным дисфунк-
циям у женщин. Председатели Kwangsung Park 
(Корея) и Mona Reda (Египет). Первый доклад 
Andrea Burri (Великобритания) был посвящён 
значению мужской эякуляции для сексуального 
удовлетворения у женщин и способности к ор-
газму. В этой работе автор показал взаимосвязь 
между различными эякуляторными характери-
стиками (объём и интенсивность эякуляции) и 
степенью сексуального удовлетворения у жен-
щин и оргазма. Об эффекте возраста на субъ-
ективный сексуальный ответ и эмоциональное 
возбуждение от изображений сексуального ха-
рактера у женщин сообщил Joana Carvalho (Пор-
тугалия). Интересный доклад о значимых пре-
имуществах лечения бремеланотидом женщин 
в пременопаузальном периоде с гипоактивным 
расстройством сексуального желания предста-
вил J Lucas (США). Профессор Irwin Goldstein 
(США) охарактеризовал обратимую нейроген-
ную сексуальную дисфункцию вызванной люм-
барной и/или сакральной патологией спинного 
мозга в пределах конского хвоста. Специалист 
по расстройствам тазового дна Angles S.A.A (Ис-
пания) сообщил о сексуальной функции у жен-
щин с повреждением анального сфинктера в по-
слеродовом периоде. Модерируемая постерная 
сессия по сексуальной ориентации, гендерной 
идентичности и сексуальным предпочтениям 
прошла под руководством Alan Shindel (США) и 
Kevan Wylie (Великобритания). О первых резуль-
татах мультицентрового исследования о нерв-
ных механизмах, лежащих в основе педофилии 
и сексуального насилия против детей доложил 
J.Engel (Германия). Интересным было сообще-
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ние Kunath J.L (Германия), который предста-
вил использование функциональной МРТ для 
дифференцировки сексуальных предпочтений 
у здоровых людей и с парафилическими рас-
стройствами по шкале Таннера. 

Модерируемую постерную сессию, посвя-
щённую приапизму и болезни Пейрони, про-
вели профессора Emre Akkus (Турция) и Osama 
Shaeer (Египет). Профессор Onder Kayigil дал 
сравнительную характеристику ацеллюлярного 
матричного графта (XenoguardTM) и аутологично-
го лоскута подкожной вены для хирургического 
лечения болезни Пейрони. О предварительных 
результатах проспективного рандомизирован-
ного исследования о комбинированном подхо-
де к лечению болезни Пейрони с применением 
коллагеназы Clostridium histolyƟ cum и перку-
танного игольчатого туннелирования сообщил 
доктор Esau Fernandez-Pascual из Мадрида. Он 
также в этой сессии рассказал об ультразвуко-
вых прогностических факторах эффективности 
и безопасности использования коллагеназы 
Clostridium histolyƟ cum при лечении болезни 
Пейрони. Аналогично о прогностических факто-
рах хорошего ответа на инъекционную терапию 
коллагеназой Clostridium histolyƟ cum доложил 
доктор Marco Capece из университетской клини-
ки в Лондоне. 

Модерируемая постерная сессия по транс-
ляционной медицине и базовым исследова-
ниям прошла под руководством профессоров 
Ganesh Adaikan (Сингапур), Fabio CasƟ glione 
(Италия) и Kelvin Davie s(США). Про Nrf2 актива-
цию, которая улучшает как гиперполяризацию, 
так NO-опосредованные реакции в сосудах по-
лового члена у пациентов с эректильной дис-
функцией сообщил доктор Javier Angulo из Ис-
пании. Интересный доклад об ингибировании 
микроРНК-92а, которое улучшало эректильную 
дисфункцию у крыс с сахарным диабетом, вы-
званный стрептозоцином посредством пода-
вления оксидативного стресса и эндотелиаль-
ной дисфункции представил профессор Zhe Tang 
из Китая. По базисным трансляционным иссле-
дованиям в сексуальной медицине также была 
проведена подиумная сессия под руководством 
профессоров Johanna Hannan (США) и Hotaka 
Matsui (Япония). Интересное сообщение про ан-
тифибротический эффект микофенолата мофе-
тил на экспериментально индуцированную бо-
лезнь Пейрони представил профессор Fernando 
Nestor Facio Junior из Бразилии. Про антифибро-
тические свойства ингибирования RhoA киназы 
в клеточной культуре модели болезни Пейрони 

сообщил доктор Uras Milenkovic из Университет-
ской клиники Лёвена в Бельгии. Его коллега Em-
manuel Wayne сообщил о том, как галанин опос-
редует эндогенный нитроэргический рост нерва 
in vitro и частично восстанавливает эректильную 
функцию после повреждения кавернозных не-
рвов in vivo. Некоторую дискуссию вызвал до-
клад профессора Tomoyuki Kataoka из Японии 
«Дефицит тестостерона вызывает эндотели-
альную дисфункцию посредством повышения 
асимметричного диметиларгинина (АДМА) и 
оксидативного стресса у кастрированных крыс». 

Во время конгресса была организована 
прямая трансляция из операционной клиники 
Санта Мария в Лиссабоне. Имплантация трёх-
компонентного пенильного надувного протеза 
AMS 700 была выполнена доктором Juan Igna-
cio MarƟ nez-Salamanca из Мадрида. Слинговую 
операцию симультанно с имплантацией трёх-
компонентного пенильного протеза AMS 700 
выполнил доктор Brian ChrisƟ ne из Алабамы 
(США) на пациенте после радикальной проста-
тэктомии по поводу локализованного рака пред-
стательной железы вследствие билатерального 
повреждения сосудисто-нервного пучка и апи-
кальной диссекции. Имплантацию надувного 
пенильного протеза субкорональным доступом 
под местной анестезией выполнил доктор Sean 
Park из Сеула. 

Круглый стол, состоявшийся перед обеден-
ным перерывом под руководством Pedro Nobre 
(Португалия), Miguel Rivero (Аргентина) и Chiara 
Simonelli (Италия), был посвящён проблемам ги-
персексуальности. Вниманию участников были 
представлены интересные доклады. Профессор 
Chiara Simonelli из Рима сообщила о том, несёт 
ли какой-либо риск высокое сексуальное же-
лание на сексуальное благополучие у женщин. 
Про нейробиологические основы гиперсексу-
альности доложил профессор James Pfaus (Ка-
нада). В своём сообщении доктор Mohammad 
Shamsul из Бангладеша рассказал о клинических 
последствиях эмоциональной дисрегуляции и 
гиперсексуальности. 

Сессия, полностью посвящённая заболева-
ниям передаваемым половым путём, группам 
риска и мерам профилактики прошла под пред-
седательством профессоров Abdulaziz Baazeem 
(Саудовская Аравия), Odunayo Kalejaiye (Вели-
кобритания) и Sergio Tavares dos Santos (Порту-
галия). Профессор Alan Shindel (США) доложил 
о том, кто должен проходить скрининг на забо-
левания, передаваемые половым путём среди 
групп риска в различных возрастных группа. В 
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ходе своей лекции дал сравнительную харак-
теристику риска передачи вирусных инфекции 
половым путём (ВПЧ, вирусы герпеса и ВИЧ) в 
зависимости от вида сексуального контакта (ва-
гинальный, оральный, анальный) с или без ис-
пользования презерватива. Он также отметил 
что мужчины, которые используют ингибиторы 
ФДЭ 5 типа, имеют повышенный риск приобре-
тения ИППП, по сравнению с лицами, не исполь-
зующими данные агенты. 

Консультант по вопросам ВИЧ инфекции 
доктор Shalini Andrews (Великобритания) в сво-
ей лекции акцентировала большое внимание 
на наиболее важных стратегиях по профилак-
тике полового пути передачи ВИЧ инфекции. 
Большую часть лекции она посвятила вопросам 
доконтактной и постконтактной профилактики 
ВИЧ инфекции двумя или тремя антиретрови-
русными препаратами, освятила эффективность 
использования презервативов. Она также про-
демонстрировала данные двух крупных иссле-
дований, таких как IPERGAY и PROUD, которые 
сообщают о 86 % снижении риска передачи ВИЧ 
при использовании доконтактной и посткон-
тактной профилактики. Профессор Ira Sharlip из 
Калифорнийского университета в своём докла-
де сообщил ключевые факты о ВПЧ инфекции, 
дал сравнительную характеристику эффектив-
ности профилактической вакцины Гардасил-9 
у мужчин и женщин, а также привёл статисти-
ческие данные по ВПЧ-ассоциированному раку 
в зависимости от локализации и числу злока-
чественных образований, вызванных вирусом 
папилломы человека, из центра по контролю и 
профилактики заболеваний в США (CDC) за 2017 
год. 

В модерируемой постерной сессии посвя-
щённой эндокринологическим аспектам сексу-
альной функции у мужчин, прошедшей под ру-
ководством профессоров Serge Carrier (Канада) 
и Casey McCraw (США), группа из Ростовского 
государственного медицинского университета, 
представила доклад на тему «Анализ микробио-
ма секрета предстательной железы в зависимо-
сти от уровня общего тестостерона в плазме кро-
ви», который вызвал оживлённую дискуссию. В 
этой сессии доктор Josep Torremade (США) сооб-
щил о профилях уровня тестостерона у мужчин, 
находящихся на заместительной терапии после 
билатеральной орхиэктомии. Интересным было 
сообщение доктора Eugenio VenƟ miglia (Ита-
лия), который доложил о результатах перекрёст-
ного исследования о сексуальной дисфункции у 
мужчин с преддиабетом. 

На третий день конгресса очень большой 
и насыщенной была подиумная сессия, по-
свящённая проблемам бесплодия и ИППП под 
модераторством профессоров Marij Dinkelman-
Smit (Нидерланды) и Edward Kim (США). В своём 
докладе Francesca Lotti (Италия) подчёркивала 
взаимосвязь между нарушением качества спер-
мы и сексуальной дисфункции в соответствии 
со степенью тяжести. Интересное исследование 
представила Anne M. Johnson из университет-
ской клиники Лондона, в котором был прове-
дён анализ частоты аномалии и определение 
пороговой концентрации сперматозоидов для 
генетического анализа у мужчин с аномалиями 
Y-хромосомы у субфертильных мужчин. Про-
фессор Khaleeq Ur Rehman из Пакистана расска-
зал о тестикулярном кровотоке у пациентов с 
варикоцеле и корреляции с качеством спермы. 
Оживлённый интерес участников конгресса до-
клад «Оба яичка лучше, чем одно: результаты 
большого мультицентрового ретроспективного 
исследования органосохраняющих операции 
на яичке», который сообщил Giorgio GenƟ le из 
Италии. Интересный доклад на тему «Взаимос-
вязь сексуального поведения с экстрагениталь-
ной колонизацией Candida у женщин с реци-
дивирующим кандидозным вульвовагинитом» 
доложил Svitrigaile Grinceviciene из Литвы. Ин-
тересной и познавательной была подиумная 
сессия, посвящённая хирургии полового члена 
под руководством профессоров Brian ChrisƟ ne 
(США), Fulvio Colombo (Италия) и Lawrence Ha-
kim (США). Своим опытом использования граф-
та в виде «мини-юбки» по методике Andrianne 
во время размещения пенильного протеза для 
лечения климактурии и умеренно выраженного 
недержания мочи после простатэктомии поде-
лился Faysal Yafi  из университета Калифорнии 
(США). Об осложнениях после эктопического 
размещения резервуара во время операции 
по установке пенильного импланта рассказал 
Jonathan Clavell Hernandez из США. Интересным 
был доклад Kevin McVary(CША), который рас-
сказал о своих разработках нового пенильного 
протеза с памятью формы. В своём исследова-
нии на животных моделях и трупе человека он 
показал, что магнитная индукция эффективно 
проникает в ткани животных и трупа человека и 
позволяет быстрее передавать тепло и активи-
ровать пенильный протез с памятью формы без 
необходимости использования насоса и резер-
вуара. Из клиники Университетского колледжа 
Лондона Anne M. Johnson в своём сообщении 
рассказала, когда необходима компьютерная 
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томография при злокачественном приапизме. 
Новые номограммы, прогнозирующие вероят-
ность улучшения искривления полового члена у 
пациентов, получающих инъекции коллагеназы 
Clostridium HistolyƟ cum (Xiapex) с использова-
нием нового протокола озвучил Andrea Cocci из 
Италии. 

Модерируемая постерная сессия, посвящён-
ная проблемам медикаментозной терапии эрек-
тильной дисфункции, прошла под руководством 
профессоров Rafael Carrion (США) и Natalio Cruz 
Navarro (Испания). Во время этой сессии были оз-
вучены два доклада наших соотечественников из 
Первого Московского государственного медицин-
ского университета им. И.М. Сеченова. Первый до-
клад на тему «Эффективность аутологичной плаз-
мы крови, обогащённой тромбоцитами» озвучила 
к.м.н. Епифанова М.В. из НИИ уронефрологии и 
репродуктивного здоровья человека. Второй до-
клад «Эффективность ударно-волновой терапии 
низкой интенсивности для лечения эректильной 
дисфункции у пациентов с сахарным диабетом: 
объединённый анализ» доложил к.м.н. Спивак Л.Г 
из НИИ уронефрологии и репродуктивного здоро-
вья Первого Государственного медицинского уни-
верситета имени Сеченова. 

Подиумная сессия «Андрогены и эндокри-
нология сексуальной функции» была проведе-
на под руководством профессоров Mohit Khera 
(США) и Adrian Momesso (Аргентина). Предва-
рительные результаты рандомизированного 
контролируемого исследования о снижении 
воспалительного процесса в предстательной 
железе путем заместительной терапии тесто-
стероном у мужчин с ДГПЖ, метаболическим 
синдромом и гипогонадизмом сообщил Giulia 
Rastrelli из Университета Флоренции (Италия). 
Также в своём следующем докладе он расска-
зал о том, что уровни глобулина связывающий 
половые гормоны (ГСПГ) связаны с признаками 
андрогенного дефицита независимо от уровня 
общего тестостерона в плазме крови. В исследо-
вании, проведённом совместно с университе-
том Анкары, профессор Alzweri из США сообщил 
о том, что заместительная терапия тестостеро-
ном может повышать экспрессию проэректиль-
ных маркеров путём модулирования эндотели-
альной функции у мужчин с гипогонадизмом и 
эректильной дисфункцией. О влиянии генотипа 
и гиперандрогенизма на сексуальную функцию, 
гендерную роль и сексуальные предпочтения у 
35 женщин с врождённой гиперплазией надпо-
чечников сообщил Bayerle-Eder M из Венского 
медицинского университета (Австрия).

В последний день конгресса была про-
ведена сессия по видеоабстрактам под руко-
водством профессоров Andrea Cocci (Италия), 
Giulio Garaffa (Великобритания) и Andre Van-
dermerwe (Южная Африка), на которой авто-
ры представили видео-доклады по различным 
операциям в области генитальной хирургии. 
Хирургическое иссечение склерозирующей гра-
нулёмы продемонстрировал Gideon Blecher из 
клиники Университетского колледжа Лондона. 
Профессор Fulvio Colombo (Италия) рассказал о 
лечении тяжёлого послеоперационного некро-
за кожи после удлиняющей корпоропластики 
полового члена. Эндоурологическое лечение 
обструкции эякуляторных протоков вследствие 
срединной простатической кисты показал док-
тор Pujol L. из Испании. Коррекцию тяжёлого 
искривления полового члена аутологичным ло-
скутом из крайней плоти продемонстрировал 
Carlos Lahoz Garcia из клиники общего профиля 
в городе Сеговия (Испания). Подиумная сессия 
на различные темы в области сексуальной ме-
дицины прошла под модераторством профес-
соров Abdulaziz Baazeem (Саудовская Аравия), 
Beatrice Cuzin (Франция) и Ira Sharlip (США). Об 
эффекте депрессивного состояния на гемоди-
намику полового члена у мужчин с эректиль-
ной дисфункцией сообщил Huang Y из Китая. 
Интересным было сообщение Eugenio Ventimi-
glia из Италии о том, что ноктурия в значитель-
ной степени связана с депрессивными симпто-
мами у европейских белых мужчин, которые 
ищут медицинскую помощь по поводу сексу-
альной дисфункции без известных психических 
расстройств. 

В течение всего конгресса участники имели 
возможность посмотреть различные исследова-
ния в области сексуальной медицины на элек-
тронном табло в разделе «немодерируемые 
постеры», где группа Ростовского университета 
была представлена в четырёх работах, которые 
в последующем будут опубликованы в журнале 
по сексуальной медицине. Наши работы были 
на следующие темы: 1) Роль микроскопиче-
ского исследования в диагностике хроническо-
го бактериального простатита; 2) Сексуальные 
расстройства у женщин с рецидивирующей 
инфекцией нижних мочевых путей, вызванных 
ВПЧ инфекцией; 3) Лечение хронического ре-
цидивирующего бактериального простатита с 
множественной лекарственной устойчивостью к 
антибактериальным агентам; 4) Эффективность 
комбинированной терапии Импаза и ингибито-
ров ФДЭ 5 типа для профилактики посттравма-
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тической эректильной дисфункции. Последний 
день конгресса завершился итоговой сессией 
под руководством профессоров Maarten Alber-
sen (Бельгия) и Wayne Hellstrom (США), на кото-
рой были заслушаны основные результаты кон-
ференции, а также награждены исследователи 

за вклад в развитие сексуальной медицины и 
лучшие презентации за исследования по муж-
ским и женским сексуальным дисфункциям, 
лучшие доклады в базисных и трансляционных 
исследованиях и лучшие видео доклады по хи-
рургическим операциям.
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(21-Й КОНГРЕСС МЕЖДУНАРОДНОГО ОБЩЕСТВА ПО СЕКСУАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЕ И 20-Й КОНГРЕСС ЕВРОПЕЙСКОГО ОБЩЕСТВА ПО 

СЕКСУАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЕ):ВЗГЛЯД С ПОЗИЦИИ УРОЛОГА И АНДРОЛОГА
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XVIII Конгресс РОУ и Российско-Китайский Форум по урологии 
пройдут в Екатеринбурге

XVIII Конгресс РОУ и Российско-Китайский Форум по урологии состоятся 8-10 ноября в Екатеринбурге, на базе 
современного выставочного комплекса «Екатеринбург-ЭКСПО». Традиционно в рамках Конгресса 10 ноября будет 
проходить Европейская Школа по Урологии, участники которой получают возможность стать членами EAU бес-
платно. 

Одна из главных целей Российского общества урологов, которое объединяет на сегодняшний день более 4500 
урологов, – постоянно поддерживать высокий уровень профессиональной подготовки специалистов по всей стра-
не. Именно с этим связан курс РОУ на расширение географии проведения традиционных ежегодных Конгрессов. 
В этом году выбор пал на столицу Урала. Екатеринбург и Свердловская область всегда были в числе регионов с 
сильной научной урологической школой. В 1988 году здесь проходил VIII Всероссийский съезд урологов, а в 1996-м 
и 2006-м – Пленум Правления Всероссийского общества урологов. Каждый раз этот суровой холодный край встре-
чал медицинское сообщество с теплотой и радушием. 

Программа XVIII Конгресса РОУ очень насыщенна: помимо основных программных докладов по клинической 
урологии, науке, образовании и организации урологической помощи она включает в себя новые технологии в 
урологии, в том числе – инновации в реконструктивной и пластической хирургии и 3D-технологии, возможности 
роботассистированной хирургии в урологии, а также достижения лекарственной терапии, клеточные технологии, 
новые диагностические подходы и многое другое. 

За три дня работы Конгресс аккумулирует в себе все достижения последнего года и познакомит с ними деле-
гатов. Ключевыми спикеры XVIII Конгресса традиционно будут ведущие специалисты из России, Европы и Китая.

Российское общество урологов имеет давние и хорошо налаженные связи с Европейскими и Американскими 
коллегами. Продолжается сближение с Азиатскими урологами, и очередной шаг в этом направлении будет сделан 
в Екатеринбурге, на Российско-Китайском Форуме по урологии. В этом году у Вас будет возможность получить 
новые знания от ведущих специалистов России, Европы и Китая.

КЛЮЧЕВЫЕ ТЕМЫ: 
Основные пути развития современной урологии 

Новые технологии в урологии

Инновации в реконструктивной пластической хирургии  

3D технологии в урологии 

Достижения лекарственной терапии в урологии

Роботассистированная хирургия в урологии

Инновации в лечении рака и аденомы простаты 

Клеточные технологии в урологии 

Новые технологии в диагностике и лечении рака почки и мочевого пузыря

Диагностика и лечение МКБ 

Ознакомиться с более подробной информацией и зарегистрироваться Вы можете на сайте: 
www.congress-rou.ru 
Место проведения: 

г. Екатеринбург, Международный Выставочный Центр «Екатеринбург-ЭКСПО», Экспо Бульвар, 2

ПО ВОПРОСАМ УЧАСТИЯ ВЫ МОЖЕТЕ ОБРАЩАТЬСЯ:
Шишкова Яна

Телефон: +7 (495) 646-01-55, доб. 210
E-mail: congress_rou@ctogroup.ru




