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«Что такое болезнь как не
стесненная в своей свободе
жизнь?» – писал К.Маркс
[1]. Это философское опре-
деление болезни как нельзя
лучше подходит для мочека-
менной болезни, отражая

полиэтиологичность и сложность 
патогенеза этого заболевания [2-5].
Образ жизни, социальное положение,
диетические пристрастия, жаркий
или холодный климат – это одна сто-
рона вопроса [6-8]. Генетическая пред-
расположенность, метаболичес-кие
нарушения, системная мембранная
патология – еще одна совокупность
причин нефролитиаза [2,9,10]. Анома-
лии развития органов мочевой си-
стемы, нарушение пассажа мочи по
мочевым путям, инфекция мочевых
путей – причины камнеобразования,
относящиеся к компетенции врачей
урологов. Проксимальный и дисталь-
ный почечный канальцевый ацидоз,
первичный и вторичный гиперпара-

тиреоз, хроническая почечная недо-
статочность, тубулопатии различной
природы требуют совместных усилий
врачей многих специальностей в лече-
нии мочекаменной болезни [11,12]. 

Ренин-ангиотензин-альдостеро-
новая система, вазопрессин, адрено-
кортикотропный гормон (АКТГ), кор-
тизол, паратиреодный гормон (ПТГ)
оказывают существенное воздействие
на механизмы клубочковой фильтра-
ции, активной и пассивной реабсорб-
ции катионов и анионов в почечных
канальцах, реабсорбцию воды. Альдо-
стерон усиливает экскрецию кислот за
счет активации Н+-АТФаз во вставоч-
ных клетках дистальных канальцев.
Ангиотензин II активирует Na-H+-
обмен и (Na+- 3HCO3-) – котранспорт,
что с одной стороны усиливает выве-
дение протонов Н+, а с другой – усили-
вает реабсорбцию бикарбонат-анио-
нов. Подобно ангиотензину II дей-
ствуют на почечные канальцы катехо-
ламины и адренергическая стимуля-

ция нервных волокон, иннервирую-
щих почки, усиливая Na-H+-обмен.
Паратиреоидный гормон оказывает
противоположное действие на рН
мочи, усиливая продукцию катионов
аммония в проксимальных канальцах
и угнетая (вследствие ингибирования
Na-H+-обмена) реабсорбцию бикар-
боната [13,14]. Кортизол увеличивает
потерю кальция с мочой и снижает
всасывание кальция в кишечнике.
АКТГ стимулирует секрецию глюко-
кортикоидов и в небольшой степени
минералокортикоидов и андрогенов
клетками пучковой и сетчатой зоны
коры надпочечников [15,16]. 

Оказывая системное адаптоген-
ное действие, гипохлорит натрия (ГН)
влияет не только на функцию внутрен-
них органов, но и на характер метабо-
лизма, гормональный статус организ-
ма [17]. Все это не может не отражаться
на функции почечных нефронов, элек-
тролитном составе мочи и изменении
ее литогенных свойств [18,19].
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Цель – экспериментальное изуче-
ние влияния гипохлорита натрия на
функциональные способности почек
и гормональный статус интактных
крыс, оказывающие влияние на каче-
ственный состав конечной мочи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Экспериментальное исследова-
ние выполнили на 35 белых беспород-
ных крысах массой 250-450 грамм.
Группу интактных животных соста-
вили 5 крыс, их не подвергали ни-
каким воздействиям. Контрольную
группу составили 15 крыс (группа №1),
им внутрибрюшинно в течение 
4 дней вводили 1,5 мл 0,9% раствора
хлорида натрия. Экспериментальную
группу составили 15 крыс (группа №2),
им внутрибрюшинно в течение 
4 дней вводили 1,5 мл 0,06% (2,2-
2,5 мг/кг/сутки) раствора ГН. На 4-е
сутки эксперимента крыс помещали в
обменные клетки и собирали мочу в
течение 24 часов. Животных конт-
рольной и экспериментальной групп
выводили из эксперимента на 5-е, 8-е
и 11-е сутки наблюдения. Определяли
суточный диурез, массу животного,
брали кровь пункционно из нижней

полой вены. Кровь центрифугировали,
отделяли сыворотку крови. Биохими-
ческие исследования крови и мочи
проводили на биохимическом анализа-
торе «ADVIA 1200» (Германия). Изуча-
ли динамику показателей: суточный и
минутный диурез, осмолярность крови
и мочи, клиренс креатинина, клиренс
осмолярности и концентрационный
коэффициент, клиренс осмотически
свободной воды, экскретируемая фрак-
ция натрия (EFNa), калия (EFК), кальция
(EFСa), фосфора (EFР), магния (EFMg),
хлора (EFCl), мочевой кислоты
(EFМочевой кислоты). С целью получения
объективной оценки изучаемых пара-
метров величину клиренса креатинина,
клиренса осмолярности и клиренса
воды делили на единицу массы живот-
ного. Во всех группах животных изу-
чали уровень гормонов в крови: ад-
ренокортикотропный гормон (АКТГ),
паратиреоидный гормон (ПТГ), кор-
тизол, альдостерон.

Раствор ГН готовили с помощью
аппарата «ДЭО-01-Медек» на основе
стерильного физиологического рас-
твора в электрохимической камере со-
гласно методическим рекомендациям
по применению ГН и положениям тех-
нической документации [20,21]. 

Статистическую обработку дан-
ных производили на персональном
компьютере, используя программу
«Статистика 6», с расчетом досто-
верности по непараметрическому
U-критерию Манна-Уитни.

Эксперимент проводился в со-
ответствии с «Международными ре-
комендациями по проведению био-
медицинских исследований с исполь-
зованием животных» принятыми
Международным Советом Научных
Обществ (CIOMS) в 1985 году, со
статьей XI Хельсинской декларации
Всемирной медицинской ассоциации
(1964 год) и правилами лабораторной
практики в РФ (приказ МЗ РФ от
19.06.2003 № 267). Крысы содержа-
лись в условиях вивария, имели сво-
бодный доступ к пище и воде за ис-
ключением времени эксперимента.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты эксперимента оце-
нивали на 5-е, 8-е и 11-е сутки ис-
следования. Средние величины дан-
ных функциональных показателей
почек представлены в таблице 1.

Масса животных в контроль-
ной группе №1, которых выводили

Показатель Интактные
крысы

5-е сутки 8-е сутки 11-е сутки
Контрольная

группа
Эксперименталь-

ная группа
Контрольная

группа
Эксперименталь-

ная группа
Контрольная

группа
Эксперименталь-

ная группа
Вес, грамм
Диурез в сутки, мл
Диурез в минуту, мл
Клиренс креатинина, мл/минуту
Клиренс креатинина, мл/минуту/кг
Осмолярность крови, мосмоль/л
Осмолярность мочи, мосмоль/л
Концентрационный коэффициент
Клиренс осмолярности, мл/минуту
Клиренс осмолярности, мл/мин/кг
Клиренс воды, мл/минуту
Клиренс воды, мл/минуту/кг
EFNa, %
EFСa, %
EFК, %
EFР, %
EFMg, %
EFCl, %
EFМочевой к., %

*  различие достоверно по сравнению с группой интактных крыс (p<0,05);   **различие достоверно по сравнению с контрольной группой (p<0,05)

400±45
8±3

0,0057±0,0029
1,09±0,19
2,72±0,17

304±8
1716±253
5,6±0,7

0,031±0,009
0,076±0,013
-0,025±0,007
-0,063±0,009

0,23±0,05
1,0±0,4
27,4±6,9
7,1±4,1
7,2±1,7

0,27±0,06
6,9±1,9

329±45
10±5

0,0070±0,0035
0,65±0,06*
2,03±0,44*

301±5
1459±726
4,9±2,5

0,028±0,004
0,087±0,012
-0,022±0,007
-0,066±0,009
0,53±0,15*

1,1±0,1
38,8±4,4*
3,4±3,6
0,3±0,1*
1,3±0,7*
3,7±1,4*

385±27
7±1

0,0050±0,0007
1,08±0,12**
2,05±0,40*

299±4
1911±541
6,4±1,9

0,031±0,004
0,082±0,011

-0,026± 0,005**
-0,068± 0,013

0,5±0,36
0,7±0,6

24,5±2,1**
5,3±4,6
2,7±4,3
0,8±0,4*
4,3±3,9

325±15*
5±1*

0,0036± 0,0006
0,9±0,03
2,99±0,19

298±3
2486±147*
8,3±0,6*

0,030±0,003
0,092±0,009

-0,026± 0,002
-0,082± 0,008*

0,23±0,06
0,9±0,3
33,4±6,4
12,5±4,4
3,5±1,4*
0,5±0,2
12,8±6,7

366±36
5±1*

0,0032±0,0010*
0,84±0,09*
2,32±0,43**

304±5
2810±706*
9,3±2,4*

0,028±0,003
0,078±0,015
-0,025±0,002
-0,069± 0,011

0,6±0,1*,**
0,7±0,9
31,4±5,7
5,2±3,0**

0,45±0,6*,**
0,9±0,2*,**
2,3±1,4*,**

280±36*
4±1*

0,0028± 0,0007*
0,73±0,20*
5,99±0,52

295±3
1941±794
6,6±2,7

0,017±0,003*
0,062±0,017

-0,014± 0,003*
-0,053± 0,017

0,17±0,12
0,9±1,1
25,1±8,8
12,4±5,0
1,6±2,6*
0,2±0,1
4,2±2,6

408±70**
5±2

0,0036± 0,0015
0,86±0,31
2,05±0,46*

296±11
1943±1259

6,5±4,1
0,020±0,005
0,050±0,016*
-0,016± 0,006
-0,041± 0,019

0,27±0,29
0,4±0,2*

26,1±12,0
5,9±3,8
0,2±0,1*
0,5±0,4

1,6±0,2*,**

Таблица 1. Биохимические параметры крови крыс



из эксперимента на 8-е и 11-е сутки
оказалась самой низкой. Влияние
натриевой нагрузки у них было
сильнее, чем у крыс других сравни-
ваемых групп. Доза ГН у крыс ис-
следуемой группы равнялась 2,2-
2,5 мг/кг/сутки. В контрольной и
экспериментальной группах обна-
ружили постепенное снижение су-
точного и минутного диуреза по
сравнению с группой интактных
крыс на 8-е и 11-е сутки наблюдения.

На 11-е сутки эксперимента
клиренс креатинина в контрольной
группе крыс увеличивался в 2,2 раза
по сравнению с группой интактных
крыс, а в исследуемой группе соот-
ветственно снижался в 1,3 раза.
Осмолярность крови к 11 суткам в
группах №1 и №2 снижалась, а осмо-
лярность мочи и концентрацион-
ный коэффициент достоверно уве-
личивались на 8-е сутки контроля
по сравнению с группой интактных
животных.

Клиренс осмолярности в конт-
рольной и исследуемой группах на
11-е сутки наблюдения был наи-
меньшим, что соответствовало ми-
нимальным значениям осмолярнос-
ти крови в те же сроки. Такая же ди-
намика отмечалась и в отношении
клиренса осмотически свободной
воды, что, по-видимому, также было
связано с низким значением осмо-
лярности крови.

Наиболее интересные данные
были получены при исследовании
величин экскретируемых фракций
основных катионов и анионов мочи.
Экскретируемая фракция натрия
увеличивалась на 5-е сутки конт-
роля в группах №1 и №2. На 8-е
сутки исследования в эксперимен-
тальной группе этот показатель был
наибольшим и в 2,6 раза превышал

аналогичные показатели в других
сравниваемых группах. Средняя ве-
личина экскретируемой фракции
кальция у крыс исследуемой группы
достоверно снижалась на 11-е сутки
наблюдения по сравнению с груп-
пой интактных крыс и была в
2,2раза ниже соответствующего
значения в контрольной группе жи-
вотных. Среднее значение величины
экскретируемой фракции калия в
группе №1 на 5-е сутки экспери-
мента имело достоверное различие
по сравнению с аналогичным пока-
зателем у интактных крыс и в груп-
пе №2. Экскретируемая фракция
фосфора на 8-е и 11-е сутки наблю-
дения увеличивалась в контроль-
ной группе крыс и снижалась в ис-
следуемой группе. Экскретируемая
фракция магния снижалась в груп-
пах №1 и №2, наибольшее снижение
обнаружили в группе эксперимен-
тальных животных. Подобно дина-
мике экскретируемой фракции
натрия изменялась средняя величи-
на экскретируемой фракции хлора.
Динамика экскретируемой фракции
мочевой кислоты напоминала дина-
мику экскретируемой фракции фос-
фора, при этом выведение мочевой
кислоты в экспериментальной груп-
пе животных было достоверно ниже,
чем аналогичное значение в конт-
рольной группе и в группе интакт-
ных крыс на 8-е и 11-е сутки конт-
роля.

Результаты исследования уровня
гормонов у крыс представлены в таб-
лице 2. Изучали динамику гормо-
нов, которые регулируют осмоляр-
ность крови, метаболизм катионов
и анионов, катаболические про-
цессы в организме (АКТГ, кортизол,
альдостерон) и фосфорно-кальцие-
вый обмен (ПТГ) (рис. 1,2,3,4).

Средние значения АКТГ в
контрольной группе крыс во все
сроки наблюдения превышали уро-
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Показатель Интактные
крысы

5-е сутки 8-е сутки 11-е сутки
Контрольная

группа
Эксперименталь-

ная группа
Контрольная

группа
Эксперименталь-

ная группа
Контрольная

группа
Эксперименталь-

ная группа
АКТГ крови, пг/мл
Кортизол крови, нмоль/л 
Альдостерон, пг/мл
ПТГ, пг/мл

226,0±79,7
40,5±1,4
82,6±40,7
1,7±0,7

328,8±13,3*
40,9±8,1

441,4± 346,2*
1,9±0,4

194,0±34,4**
86,7±82,6

806,1± 646,3*
5,7±6,6

236,0±29,3
49,6±28,9

776,6± 440,5*
2,4±0,5

142,6±72,7**
29,4±9,1*

62,5±43,1**
2,8±1,1

242,3±133,3
46,3±3,9*

320,1±75,5*
338,8±490,5*

307,3±137,1
20,7±3,1*,**
94,1±26,1**

19,9±37,0*,**

Таблица 2.  Результаты исследования уровня гормонов крови  у крыс при парентеральном введении 
физиологического раствора и 0,06% раствора ГН в дозе 2,2-2,5 мг/кг/сутки (М=М ± σ)

*  различие достоверно по сравнению с группой интактных крыс (p<0,05);   **различие достоверно по сравнению с контрольной группой (p<0,05)

Рис. 1. Динамика АКТГ в контрольной и экспери-
ментальной группах

Рис. 2. Динамика кортизола в контрольной и 
экспериментальной группах

Рис. 3. Динамика альдостерона в контрольной и
экспериментальной группах



вень АКТГ в группе интактных крыс.
В экспериментальной группе на 5-е
и 8-е сутки уровень АКТГ был до-
стоверно ниже, чем в контрольной
группе. В отличие от крыс конт-
рольной группы величина корти-
зола в группе №2 имела тенденцию
к снижению и на 11-е сутки наблю-
дения достоверно отличалась от
группы №1 и группы интактных жи-
вотных. Уровень альдостерона в
крови в контрольной группе живот-
ных был достоверно выше анало-
гичного показателя в группе ин-
тактных крыс во все сроки наблюде-
ния. В экспериментальной группе
крыс средняя величина альдосте-
рона на 8-е и 11-е сутки суще-
ственно не отличалась от средней
величины альдостерона в группе
интактных животных и была досто-
верно ниже, чем у крыс в группе №1.
Уровень ПТГ во все сроки наблюде-
ния в группах №1 и №2 был выше
аналогичного показателя в группе
интактных крыс. Однако, на 11-е
сутки эксперимента средняя ве-
личина ПТГ в группе №1, несмотря
на неоднородность показателей,
была достоверно выше, чем в группе
интактных животных. В то же
время уровень ПТГ в группе №2 был
достоверно выше, чем в группе ин-
тактных животных и достоверно
ниже, чем в группе №1.

Результаты эксперимента по-
казали, что ГН вызывает повыше-
ние уровня кортизола и альдосте-
рона на фоне обратной динамики
величины АКТГ. Это может свиде-
тельствовать о первичном действии

ГН на надпочечники и вторичной
активации функции гипофиза в
ответ на изменение уровня глюко-
кортикоидов: снижение уровня
АКТГ в ответ на повышение уровня
кортизола на 5-е сутки и повышение
АКТГ в ответ на снижение уровня
кортизола к 11 суткам исследова-
ния. Можно предположить, что воз-
можной причиной активации функ-
ции надпочечников является изме-
нение антиоксидантного статуса ор-
ганизма на фоне прооксидантного
действия ГН. В контрольной группе
крыс динамика этих гормонов была
незначительной.

ОБСУЖДЕНИЕ

Изучение роли гормонов в
формировании окончательного со-
става мочи требует пристального
внимания поскольку эндокринная
система активно влияет на метабо-
лизм, образование и выведение его
конечных продуктов с мочой. Экс-
креторная функция почек, в частно-
сти, функция клубочкового и ка-
нальцевого аппаратов, работает в
интересах целостного организма в
составе функциональных систем, в
которые они включены. «Золотое»
правило нормы П.К. Анохина гла-
сит: «чем сильнее отклоняется ре-
зультат, тем сильнее активируются
механизмы, направленные на его
возвращение к оптимальному уров-
ню» [22]. 

АКТГ непосредственно не вли-
яет на состав мочи и не определяет
риск нефролитиаза при мочекамен-
ной болезни. Однако этот гормон
влияет на синтез и освобождение
надпочечниками глюкокортикои-
дов, гормонов стресса, которые сни-
жают утилизацию глюкозы, стиму-
лируют распад жиров и тормозят их
синтез, вызывают высвобождение
аминокислот из мышечной и лим-
фоидной тканей за счет усиления
катаболических процессов, увели-
чивают кальциурию, снижают вса-
сывание кальция в кишечнике,
вследствие чего может повышаться
уровень ПТГ [3,15]. В высоких кон-
центрациях глюкокортикоиды (кор-

тизол, кортикостерон) обладают
альдостероноподобным эффектом,
который приводит к задержке в ор-
ганизме натрия и воды, отекам, уси-
лению экскреции калия с мочой.
Как и альдостерон глюкокортикои-
ды способствуют закислению мочи.
Что касается ПТГ, то его активность
определяет увеличение реабсорб-
ции кальция в почечных канальцах
и увеличение выведения фосфатов.
Другими почечными эффектами
ПТГ являются: угнетение канальце-
вой реабсорбции натрия, воды, гид-
рокарбонатов, увеличение реабсорб-
ции магния. Кроме того, кратковре-
менное повышение уровня ПТГ мо-
жет оказывать анаболический эф-
фект в отношении образования
костной ткани и угнетения ее ре-
зорбции [13,15,23]. В ответ на си-
стемное прооксидантное действие
ГН в течение 4-х дней и повышение
уровня кортизола в 2,1 раза по
сравнению с нормой на 5-е сутки,
наблюдали активацию механизмов,
стимулирующих репатаривно-ана-
болические процессы на 8-е и 11-е
сутки исследования, которые заклю-
чались в стойком снижении уровня
кортизола и увеличении уровня ПТГ.
Эти эффекты сопровождались гипо-
кальциурией, гипоурикурией, гипо-
фосфатурией и гипомагниурией,
наиболее достоверно выраженные на
11-е сутки контроля (рис. 5,6). Для
достижения нашей основной цели,
снижения литогенных свойств мочи,
были использованы законы 
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Рис. 4. Динамика ПТГ в контрольной и экспери-
ментальной группах

Рис. 5. Уровень кортизола, альдостерона и ПТГ
в норме, контрольной и экспериментальной
группах на 11 сутки исследования



системной регуляции. Эксперимен-
тально было подтверждено, что
факторы, восстанавливающие ре-
зультат, всегда сильнее отклоняю-
щих воздействий.

По-видимому, достоверное сни-
жение диуреза, и концентрирование
мочи на 8-е сутки эксперимента в
контрольной группе животных свя-
зано с действием кортизола и альдо-
стерона, которые вызывают увели-
чение экскретируемой фракции ка-
лия, хлора и мочевой кислоты. До-
стоверное снижение величины кор-
тизола и альдостерона в исследуе-
мой группе на 8-е сутки контроля
сопровождалось достоверным сни-
жение величины экскретируемой
фракции мочевой кислоты в моче,
нормализацией осмолярности кро-
ви и клиренса осмотически свобод-
ной воды. Достоверное снижение
величины экскретируемой фракции
мочевой кислоты определяли в
группе №2 и на 11-е сутки исследо-

вания. Адаптогенные свойства ГН в
отношении нормализации уровня аль-
достерона в крови ярко проявились в
исследуемой группе крыс на 8-е и 11-е
сутки эксперимента. В контрольной
группе животных подобного эффекта
не наблюдали.

Действие ПТГ отчетливо про-
слеживалось в контрольной группе
крыс на 8-е и 11-е сутки наблюде-
ния: гипокальциурия, гиперфосфа-
турия, гипомагниурия. В отличие от
контрольной группы животных в
группе №2 обнаружили достоверно
более низкое значение экскретируе-
мой фракции кальция, магния и
фосфора, которое нельзя объяснить
только влиянием ПТГ.

Снижение уровня кортизола и
кратковременное повышение величи-
ны ПТГ в экспериментальной группе
крыс на 11-е сутки исследования бла-
гоприятно влияет на качественный 
состав мочи не только за счет непо-
средственного действия на канальце-
вый аппарат почек, но и за счет
активации анаболических процессов.
Это доказывает результирующее до-
стоверное снижение средней величи-
ны экскретируемой фракции кальция,
магния и мочевой кислоты в экспери-
ментальной группе животных. В конт-
рольной группе крыс активации плас-
тических процессов не наблюдалось, а
действие ПТГ ограничилось классиче-
ским эффектом на канальцевый аппа-
рат почек: незначительной гипокаль-
циурией, гипомагниурией и гипер-
фосфатурией. 

Адаптогенное действие 0,06%
раствора ГН, которое включает в
себя антистрессорное, репаративно-

анаболическое действие, повыше-
ние эффективности работы почек, в
частности процессов реабсорбции
электролитов и воды, благоприятно
влияет на различные аспекты под-
держания оптимального состояния
организма в норме и при патологии.
В нормальной физиологии систем-
ное действие ГН подчиняется зако-
нам системной регуляции [22]. В
патологической физиологии дей-
ствие ГН может рассматриваться
как один из определяющих факто-
ров саногенеза. Изменения вектора
метаболической направленности,
эндокринного статуса, эффективно-
сти работы почек не могут не отра-
жаться на качественном составе
мочи. Результаты эксперимента по-
казали, что эндокринно-опосредо-
ванное действие ГН у крыс иссле-
дуемой группы носит благопри-
ятный характер с точки зрения сни-
жения литогенных свойств мочи.

ВЫВОДЫ

Эндокринно-опосредованное
действие ГН, а именно: стойкое досто-
верное снижение уровня кортизола и
активация ПТГ, изменяет функцио-
нальные показатели почек, уменьшая
экскрецию кальция, фосфора и моче-
вой кислоты. ГН может рассматри-
ваться в качестве управляющего воз-
действия на системообразующий фак-
тор функциональной системы анти-
оксидантной защиты организма, ве-
дущего в конечном итоге к снижению
литогенных свойств мочи, в рамках
концепции саногенеза, профилактики
и метафилактики МКБ.
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Summary:
Endocrine-mediated effect of sodium hypochlorite 
on functional parameters of kidneys and 
lithogenic properties of urine
V.V.  Ivaschenko, V.I. Kirpatovskiy, A.A. Kalabekov, A.V. Kazachenko,  
M.V. Grebenkin, S.A. Golovanov, V.V. Drozhzheva

Objective. Experimental study of the effect of sodium hypochlorite
(SH) on renal function and hormonal status intact rats, influencing the
composition of the final urine.

Резюме:

Цель работы. Цель – экспериментальное изучение влияния гипо-
хлорита натрия (ГН) на функциональные способности почек и гор-
мональный статус интактных крыс, оказывающие влияние на
качественный состав конечной мочи.

Материалы и методы. Исследование выполнили на 35 белых бес-
породных  крысах массой 249-450 грамм. Группу интактных животных
составили 5 крыс, их не подвергали никаким воздействиям. Контроль-
ную группу составили 15 крыс, им внутрибрюшинно в течение 4 дней

Рис. 6. Уровень экскретируемой фракции каль-
ция (EFСa), фосфора (EFР),  мочевой кислоты
(EFмоч. к-ты) и магния  в норме, контрольной и
экспериментальной группах 11 сутки исследования
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Materials and methods. e study was performed on 35 white mongrel
rats weighing 249-450 grams. e group of intact animals included 5 rats, they
are not subjected to any stress. e control group consisted of 15 rats. ey for
4 days intraperitoneally received 1.5 ml of 0.9% sodium chloride solution. Ex-
perimental group consisted of 15 rats. In that group  for 4 days intraperitoneall
injections with 1.5 ml of 0.06% (2.2-2.5 mg / kg / day) SH solution were made.
e dynamics of functional parameters of the kidneys and the level of hor-
mones in the blood: adrenocorticotropic hormone (ACTH), parathyroid hor-
mone (PTH), cortisol, aldosterone have been investigated.

Results. Cortisol and PTH have a direct and systemic metabolic effects
on the qualitative composition of the final urine.

Conclusions. Parenteral administration of sodium hypochlorite has a
positive effect on the hormonal status of the body's endocrine system in
terms of reducing the risk of developing kidney stones.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

вводили 1,5 мл 0,9% раствора хлорида натрия. Экспериментальную
группу составили 15 крыс, им внутрибрюшинно в течение 4 дней вво-
дили 1,5 мл 0,06% (2,2-2,5 мг/кг/сутки) раствора  ГН. Изучали дина-
мику функциональных показателей почек и уровень гормонов в
крови: адренокортикотропный гормон (АКТГ), паратиреоидный гор-
мон (ПТГ), кортизол, альдостерон.

Результаты. Снижение уровня кортизола и кратковременное по-
вышение величины ПТГ в экспериментальной группе крыс на 11-е
сутки исследования благоприятно влияет на качественный состав
мочи не только за счет непосредственного действия на канальцевый
аппарат почек, но и за счет активации анаболических процессов.

Выводы. Эндокринно-опосредованное действие ГН изменяет
функциональные показатели почек, уменьшая экскрецию кальция,
фосфора и мочевой кислоты и снижает литогенный потенциал мочи. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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редставленная публика-
ция преследовала реше-
ние следующей актуаль-
ной задачи – создание
клинических рекоменда-
ций лечения больных ра-
ком предстательной же-

лезы (РПЖ) источниками высокой
мощности дозы, регламентирующих
алгоритм диагностики, режимы
фракционирования, показания  и
противопоказания  к проведению
данного метода лечения. Для осу-
ществления поставленной задачи
объединением брахитерапевтов Рос-
сии сформирована группа экспер-
тов и практикующих врачей для
создания клинических рекоменда-
ций брахитерапии РПЖ с помощью
источников высокой мощности дозы.
В рамках  «Всероссийской научно-

практической конференции с меж-
дународным участием «Брахитера-
пия в лечении злокачественных
образований различных локализа-
ций»», прошедшей 17 – 18 ноября
2016 года в Москве, было проведено
совещание экспертов, посвященное
интерстициальной лучевой терапии
РПЖ, в ходе которого были обсуж-
дены ключевые вопросы и актуаль-
ные проблемы исполнения данной
методики лечения. По результатам
совещания был составлен предва-
рительный документ, который в ре-
жиме on-line был дополнен и рас-
ширен. После внесения исправле-
ний каждая версия подвергалась со-
вместному ревьюированию. Окон-
чательный текст рекомендаций был
скомпилирован и отредактирован.
В результате этой деятельности

было выработано соглашение о по-
казаниях и противопоказаниях,
стандартных процедурах исполне-
ния методики лечения, допустимые
дозы и способы фракционирова-
ния, а также методы профилактики
осложнений. Данный материал яв-
ляется продолжением начатой ра-
боты по созданию клинических
рекомендаций по проведению бра-
хитерапии злокачественных ново-
образований различной локализа-
ции в виде публикации результатов
совещания экспертной группы спе-
циалистов, имеющих собственный
опыт применения данных методик
в своей рутинной практике.

Наибольшее распространение
получила брахитерапия источни-
ками низкой мощности дозы, так
называемая, низкодозная (низко-



э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹2  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

11р а к  п р е д с т а т е л ь н о й  ж е л е з ы
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹3  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

мощностная) брахитерапия (НМБТ),
которая заключается в одномомент-
ной перманентной имплантации в
предстательную железу (ПЖ) источ-
ников, содержащих изотопы 125I или
103Pd, с низкой энергией излучения
(от 27 до 34 кЭВ) и периодом полу-
распада от 9,7 (103Pd) до 59,4  (125I)
суток, соответственно [1]. Также
имеется ограниченный опыт приме-
нения имплантируемых источников
131Cs [2]. Важное достоинство НМБТ
заключаются в отсутствии необхо-
димости в дополнительной защите
и специальном оборудовании, что
позволяет использовать данный
метод лечения в большинстве круп-
ных урологических и онкологиче-
ских отделений, и это способствова-
ло широкому распространению ме-
тодики. Кроме того, на сегодняш-
ний день накоплен достаточно боль-
шой опыт проведения НМБТ, в де-
талях разработана техника выпол-
нения процедуры, а многочисленные
исследования подтверждают ее вы-
сокую эффективность. Вместе с тем,
лучевая терапия РПЖ с помощью
имплантируемых источников 125I и
103Pd не лишена некоторых ощути-
мых недостатков. Так, многие ав-
торы указывают на существование
ряда факторов, негативно влияю-
щих на точность подведения запла-
нированной дозы облучения [3,4].
Во-первых, различия реального и
запланированного расположения
источников излучения и их мигра-
ция могут влиять на распределение
дозы. Во-вторых, причиной суще-
ственной вариабельности в оконча-
тельном распределении суммарной
дозы облучения при НМБТ явля-
ется изменение объема ПЖ после
имплантации источников, что объ-
ясняется выраженным отеком. На-
конец, существенным фактором, за-
трудняющим расчет суммарной дозы,
поглощенной окружающими орга-
нами, в первую очередь, прямой киш-
кой и мочевым пузырем, является
постоянные изменения взаимной
топографии ПЖ, прямой кишки и
мочевого пузыря, в силу их относи-

тельной подвижности, что стано-
вится значимым фактором с учетом
длительного времени облучения.

Без преувеличения можно утвер-
ждать, что брахитерапия  источни-
ками высокой мощности дозы (высо-
комощностная, высокодозная) бра-
хитерапия (ВМБТ) является резуль-
татом эволюции НМБТ и характе-
ризует новый этап внутритканевой
терапии злокачественных новообра-
зований. С одной стороны, оба ме-
тода объединяет общая терапевти-
ческая идеология, основанная на
облучении злокачественных ново-
образований с помощью источни-
ков излучения введенных непосредст-
венно в опухоль, что позволяет до-
стигать эффективного воздействия
на патологический очаг при мини-
мальном повреждении окружаю-
щих нормальных тканей. С другой
стороны, ВМБТ представляет собой
совершенно иное технологическое
решение и поэтому имеет значимые
отличия клинического использова-
ния [3,5-7]. Наличие алгоритма про-
спективного планирования при вы-
полнении ВМБТ и высокая плот-
ность «активных позиций источ-
ника» (в 2 раза и более, чем при
НМБТ), а также возможность моде-
лирования времени облучения в
каждой отдельной активной пози-
ции с помощью алгоритма «обрат-
ного планирования», все вместе
создают возможности для форми-
рования дозного распределения
любой конфигурации, в том числе,
для асимметричного облучения ми-
шени или подведения дополнитель-
ной дозы облучения («boost») на
участки клинически значимого по-
ражения. Перечисленные выше тех-
нологические особенности выпол-
нения ВМБТ обеспечивают возмож-
ность эффективного лечения боль-
ных, в том числе с большим (60-
100 см3 и более) объемом ПЖ без
проведения неоадъювантной андро-
генной депривации. Использование
онлайн-планирования до и после
введения игл-интрастатов, короткое
время облучения, обеспечивающее

стабильность положения и объема
ПЖ на протяжении всего времени
подведения дозы, позволяют на-
дежно прогнозировать распреде-
ление дозы и создавать высокий
градиент между радиационной на-
грузкой на мишень и окружающие
ткани. Это создает благоприятные
условия для лучевой терапии с про-
граммируемым снижением дозы на
критические органы, например, фор-
мирование низкодозного «туннеля
для уретры». 

В подавляющем большинстве
публикаций, посвященных резуль-
татам лучевого лечения РПЖ, ука-
зывается на низкую радиочувстви-
тельность аденокарциномы ПЖ, а
показатель α/β характеризуется низ-
ким значением 1,5-3 [8,9]. В то же
время окончательного консенсуса
по этому вопросу не достигнуто и
он разнится от экстремально низ-
кого – 0,4 [10] до парадоксально высо-
кого – 7,5 [11]. С радиобиологической
точки зрения проведение брахите-
рапии с высокой мощностью дозы 
в режиме гипофракционирования
рассматривается в качестве наибо-
лее перспективного метода облуче-
ния злокачественных новообразо-
ваний с низким коэффициентом
α/β, в том числе, в силу возможно-
сти реализации «кислородного эф-
фекта».

РЕЗУЛЬТАТЫ ВМБТ 
РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

«Золотым стандартом» лечения
больных РПЖ принято считать ра-
дикальную простатэктомию (РПЭ).
Несмотря на совершенствование
оперативной техники РПЭ остается
сложным и достаточно травматич-
ным вмешательством, требующим
высокой квалификации хирурга.
Выполнение РПЭ сопряжено с высо-
кой частотой нежелательных явле-
ний, в первую очередь, расстройств
мочеиспускания (10-20%) и эрек-
тильной дисфункции (>50%) [12-15].
В качестве альтернативы РПЭ 



рассматривается лучевая терапия, и
в настоящее время, согласно реко-
мендациям NCCN, ASTRO, ESTRO,
AUA и ESOU, она входит в число ос-
новных методов лечения РПЖ [16].
Стандартом лучевой терапии РПЖ
является 3D конформное дистан-
ционное облучение, в качестве аль-
тернативных режимов рассматри-
ваются модулированное по интен-
сивности облучение, стереотаксиче-
ская лучевая терапия и брахитера-
пия с использованием источников
как низкой, так и высокой мощ-
ностью дозы [17-19]. Брахитерапия
с успехом реализует задачу  высо-
ких, тумороцидных доз (90-140 Гр) в
область ПЖ при значительном сни-
жении лучевой нагрузки на окру-
жающие ткани [20-23]. При этом,
принципиальным достоинством бра-
хитерапии, по сравнению с РПЭ, яв-
ляется достаточно высокие показа-
тели эффективности при достовер-
но низком риске серьезных ослож-
нений лечения [6,7,24]. 

Оценивая клинические резуль-
таты ВМБТ,  необходимо помнить,
что данная методика в качестве са-
мостоятельной имеет относительно
небольшой срок применения, так
как на протяжении практически 
35 лет с момента внедрения в кли-
ническую практику, она использо-
валась в качестве бустерного облу-
чения в режиме сочетанной лучевой
терапии [20,25].  По этой причине
число публикаций,  посвященных
вопросу лечения больных методом
ВМБТ, относительно невелико –
всего около 700 за 35 лет (в среднем

20 в год). В то же время, по данным
исследования RTOG 0321, ВМБТ в
монорежиме, как метод радикаль-
ного лечения больных РПЖ, имеет
уровень эффективности, сопостави-
мый или превышающий уровень эф-
фективности дистанционной луче-
вой терапии [26]. При сравнении
РПЭ и ВМБТ последняя не уступает
по эффективности хирургическому
лечению [27].

В систематическом обзоре, по-
священном вопросам эффективно-
сти и безопасности ВМБТ у боль-
ных РПЖ и представленном в Кок-
рановской библиотеке, авторами из
Испании был отмечен заметный 
дефицит доказательного материала,
в основном представленного не-
контролируемыми исследованиями.
Анализ 14 отобранных публикаций
продемонстрировал наличие мест-
ного контроля в 6 исследованиях на
уровне 97-100%, при этом биохими-
ческого рецидива не было выявлено
в 85-100% случаев у пациентов низ-
кого риска прогрессирования РПЖ
и в 79-92% – в группе высокого риска.
У более чем 95% пациентов за 8 лет
наблюдения не было выявлено мета-
стазов, исключая одно исследование,
где пятилетняя выживаемость не
превысила 87%. В 8 из 14 исследова-
ний зарегистрирована безрецидив-
ная выживаемость на высоком уров-
не (≥95%) [28]. Основной клиниче-
ский материал представлен 7 иссле-
дованиями, посвященными оценке
результатов лечения больных РПЖ с
помощью ВМБТ в режиме монотера-
пии. Срок наблюдения за пациен-

тами в данных исследованиях состав-
ляет от 2,7 до 8 лет (табл. 1).

Таким образом, методика ВМБТ
демонстрирует высокую эффектив-
ность в лечении больных РПЖ.

СТАНДАРТНОЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЕ ПЕРЕД
ПРОВЕДЕНИЕМ 
ВЫСОКОДОЗНОЙ 
БРАХИТЕРАПИИ

Необходимый минимум обсле-
дования для принятия решения о
проведении ВМБТ:

• пальцевое ректальное иссле-
дование (ПРИ) ПЖ;

• определение уровня проста-
тоспецифического антигена (ПСА);

• данные морфологического
исследования;

• трансректальное ультразву-
ковое исследование (ТРУЗИ) ПЖ; 

• магнитно-резонансная (ком-
пьютерная) томография органов ма-
лого таза;

• остеосцинтиграфия при ин-
дексе Глисона выше 6 и/или ПСА
выше 20 нг/мл;

• позитронно-эмиссионная то-
мография (ПЭТ) с холином при ин-
дексе Глисона выше 6 и/или ПСА
выше 20 нг/мл.

Предварительная оценка каче-
ства мочеиспускания и качества
сексуальной функции имеет важ-
ное значение не только для опреде-
ления показаний и противопока-
заний к лучевому лечению, но и для
дальнейшего наблюдения с целью
своевременной диагностики и кор-
рекции ранних и поздних осложне-
ний, и  включает в себя:

• заполнение опросников IPSS
и МИЭФ;

• урофлоуметрию (максималь-
ная, средняя скорость мочеиспуска-
ния);

• определение объема остаточ-
ной мочи.

По показаниям могут быть
проведены дополнительные методы
диагностики (комплексное уродина-
мическое исследование, интрака-
вернозный тест и др.). 
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Таблица 1. Результаты ВМБТ у больных РПЖ в режиме монотерапии 
№
п/п Авторы Число,

n
Наблюдение,

лет
РОД,

Гр
СОД,

Гр
Безрецидивная 

выживаемость, % 

1

2
3
4
5
6
7

N. Zamboglou и соавт. [4]

Y. Yoshioka  и соавт. [5]

D.J. Demanes  и соавт. [6]
Y. Yamada и соавт. [7]
P.J. Hoskin и соавт. [22]
A.A. Martinez и соавт. [25]
P. Ghadjar и соавт. [29 ]

141

112

298
284
30

248
36

4,4

5,4

8
2,7
4,5
4,8
3

9,5

6

7
6,5
8,5
9,5
9,5

38

54

42
39
34
38
38

95 (низкий риск)
93 (промежуточный)
93 (высокий)
85 (низкий риск)
93 (промежуточный)
79 (высокий)
97 (низкий и промежуточный риск)
94 (промежуточный риск)
99 (промежуточный риск) 
91 (высокий риск)
88 (низкий и промежуточный риск)
100 (низкий и промежуточный)



Гистологическая верификация
диагноза является обязательной и
осуществляется при помощи транс-
ректальной или промежностной
биопсии ПЖ, с обязательным указа-
нием следующих параметров: лока-
лизация и объем поражения, нали-
чие/отсутствие перивазальной/пе-
риневральной инвазии, определе-
ние индекса по шкале Глисона. 

Проведение необходимого объ-
ема обследований и формулировка по-
казаний и противопоказаний, а также
определение лечебного плана внутри-
тканевой лучевой терапии были соот-
несены с опубликованными рекомен-
дациями профессиональных ассоциа-
ций: Американской ассоциации бра-
хитерапевтов (ABS, 2012) и Европей-
ской группы брахитерапии (Кюри-те-
рапии) – Европейского общества тера-
певтической радиационной онкологии
(GEC/ESTRO, 2013) [7,23].

ПОКАЗАНИЯ К ВМБТ 
У БОЛЬНЫХ РПЖ

Выбор ВМБТ в качестве ради-
кального метода лечения пациентов
с локализованными и местно-рас-
пространенными формами РПЖ ос-
новывается на прогнозе у больных с
различной распространенностью и
злокачественностью опухоли. Наи-

более удобной для повседневной
практики является классификация
риска прогрессирования РПЖ, пред-
ложенная  National Comprehensive
Cancer Network (NCCN), представ-
ляющая собой упрощенную класси-
фикацию по D`Amico, в которой на
основании уровня ПСА, индекса по
шкале Глисона и клинической ста-
дии осуществляется деление паци-
ентов на три группы – низкого,
промежуточного и высокого риска
рецидива заболевания (табл. 2). Кро-
ме того, некоторые авторы дополни-
тельно выделяют подгруппы очень
низкого и очень высокого риска.
Определение в группу низкого рис-
ка прогрессирования требует обяза-
тельного наличия всех трех показа-
телей в определенных для этой груп-
пы рангах, для высокого риска – до-
статочно наличия хотя бы одного из
них. Группа промежуточного риска
определяется при несоответствии
группам низкого или высокого рис-
ка прогрессирования заболевания.

В последние десятилетия отме-
чен рост интереса к использованию
ВМБТ в качестве самостоятельного
метода лечения РПЖ. Рекоменда-
ции по выбору метода применения
ВМБТ в лечении больных РПЖ в
рекомендациях ABS и GEC/ESTRO
имеют некоторые различия (табл. 3).

Одним из спорных моментов  яв-
ляется  выбор лечения у пациентов
промежуточного риска с индексом
Глисона 7, в этих случаях следует ру-
ководствоваться последними реко-
мендациями ВОЗ/ISUP, согласно ко-
торым ситуации с преобладанием
менее дифференцированных мор-
фологических признаков (4+3) сле-
дует отнести к агрессивным фор-
мам, в тоже время (3+4) может рас-
сматриваться как состояние с отно-
сительно доброкачественным тече-
нием заболевания [30].

Принимая во внимание накоп-
ленный клинический опыт, в пер-
вую очередь, результаты ВМБТ в
режиме монотерапии у больных
РПЖ из группы низкого, промежу-
точного и некоторых пациентов из
группы высокого риска, продемон-
стрированные в исследованиях ряда
зарубежных специалистов, можно
говорить о высокой эффективности
ВМБТ в режиме монотерапии у  ши-
рокой категории больных РПЖ. На
сегодняшний день не имеется доста-
точных доказательств эффективно-
сти ВМБТ в режиме монотерапии у
пациентов T3aN0M0, поэтому этот
вариант лучевой терапии может вы-
полняться только в экспертных цент-
рах в рамках проспективных иссле-
дований. Для сочетанной терапии
единственным ограничением явля-
ется наличие отдаленных метаста-
зов опухоли.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРОВЕДЕНИЮ ВМБТ 
У БОЛЬНЫХ РПЖ

Все противопоказания можно
разделить на общие и специальные
(урологические). Абсолютные общие
противопоказания к проведению
ВМБТ:

• отсутствие доказательств зло-
качественности заболевания;

• наличие множественных от-
даленных метастазов;

• наличие прямокишечных сви-
щей любой этиологии; 
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Таблица 2. Группы риска РПЖ по классификации NCCN

Группа низкого риска Группа 
промежуточного риска Группа высокого риска

сТ2а или менее
ПСА до 10 нг/мл
Сумма баллов по шкале Глисона 6

сТ2в – сТ2с
ПСА 10-20 нг/мл

сумма баллов по шкале Глисона 7

сТ3а
ПСА более 20 нг/мл

сумма баллов шкале Глисона 8-10

Таблица 3. Рекомендации настоящего экспертного совета, Москва, 2016: 
критерии отбора пациентов для лечения при помощи ВБМТ (рекомендации
ABS и GEC-ESTRO представлены для сравнения)

Показатель ЭС1 ABS GEC-ESTRO
В режиме монотерапии

Клиническая стадия 
Морфологический индекс Глисона 
ПСА

Т1а-Т2сN0M0
≤ 7

≤ 20

Т1b-Т2b
≤ 7

≤ 10

Т1b-Т2a
≤ 6

≤ 10
В режиме boost

Клиническая стадия
Морфологический индекс Глисона
ПСА
Отсутствие отдаленных метастазов
Риск прогрессирования
Предположительная продолжительность 
предстоящей жизни 

ТхN0-1M0
любой
любой

+
промежуточный/высокий

< 5 лет

Т3-Т4
7-10
> 10

Т1b-Т3b
любой
любой

+

1 Рекомендации настоящего экспертного совета, Москва, 2016



• отсутствие прямой кишки
(предшествующие оперативные вме-
шательства);

• невозможность поведения ане-
стезиологического пособия;

• невозможность позициониро-
вания пациента на лечебном столе в
литотомическом положении.

К относительным противопо-
казаниям относятся случаи олиго-
метастатического РПЖ (не более
двух очагов), в этой ситуации ВМБТ
рассматривается как элемент ком-
бинированного, комплексного или
сочетанного лечения. Также к отно-
сительным противопоказаниям от-
носится высокий риск кровотече-
ния (коагулопатии или прием анти-
коагулянтов по жизненным показа-
ниям).

Урологическими относитель-
ными противопоказаниями для про-
ведения брахитерапии являются
серьезные нарушения мочеиспуска-
ния:

• индекс IPSS выше 20;
• максимальная скорость моче-

испускания менее 10 мл/сек;
• объем остаточной мочи выше

60 мл;
• предшествующая трансурет-

ральная резекция тканей ПЖ при
сроках проведения процедуры ме-
нее чем за 6 месяцев до планируе-
мой ВМБТ.

Необходимо отметить, что боль-
шой объем ПЖ, имеющий значение
при проведении низкодозной бра-
хитерапии, практически не ограни-
чивает возможность осуществления
лечения в режиме ВМБТ. Однако
при планировании и проведении
ВМБТ у пациентов с объемом ПЖ
более 60 см³ следует убедиться в
технической возможности выполне-
ния процедуры (отсутствие интер-
ференции с лонной костью). 

Наличие относительных про-
тивопоказаний требует понимания,
что имеет место высокий риск ослож-
нений, но этот риск может быть ни-

велирован другими обстоятельст-
вами или смягчен дополнитель-
ными мерами. Такие противопока-
зания не являются препятствием
для проведения  ВМБТ, но требуют
разъяснения пациенту всех рисков
и преимуществ предстоящего лече-
ния, в том числе вариантов, альтер-
нативных ВМБТ.

ХАРАКТЕРИСТИКА 
ТЕХНИЧЕСКОГО 
ОСНАЩЕНИЯ ДЛЯ 
ПРОВЕДЕНИЯ ВМБТ

Разделение брахитерапии на
НМБТ и ВМБТ основано на опреде-
лении Международной Комиссии
по радиационным частицам и изме-
рениям в соответствии с величиной
мощности поглощенной дозы:

• от 40 до 200 сГр/час на рас-
стоянии 1 см – брахитерапия источ-
никами с низкой мощностью дозы,

• свыше 1200 сГр/час на рас-
стоянии 1 см – брахитерапия источ-
никами с высокой мощностью дозы.

Для проведения ВМБТ наибо-
лее часто применяются изотопы
192Ir, реже – 60Со (табл. 4). 

Проведение ВМБТ предъявля-
ет высокие требования к соблюде-
нию норм радиационной безопас-
ности и возможно только в усло-
виях специализированных онколо-
гических центров, имеющих в своем
составе отделения для радиотера-
пии с операционными, планирова-
ние и оснащение которых жестко
регламентировано рядом норматив-
ных документов2. Оснащение опера-
ционной должно включать:

• устройство подачи радиоак-
тивного источника (с 18 и более ка-
налами для проведения брахитера-

пии) с источниками 192Ir и/или 60Со;
• операционный стол с воз-

можностью укладки пациента в по-
ложение для литотомии, предпочти-
тельно с возможностью фиксации
«за пятку»;

• анестезиологическое оборудо-
вание и монитор жизненных функ-
ций с возможностью дистанцион-
ного наблюдения вне каньона;

• ультразвуковой сканер с рек-
тальным биплановым датчиком с
возможностью построения решет-
ки для брахитерапии на экране и аб-
доминального датчика (дополни-
тельная опция), также необходимо
предусмотреть возможность полу-
чения онлайн видеосигнала и под-
ключения специального видеоадап-
тера для оцифровки полученных
изображений, с последующей обра-
боткой в планирующей дозиметри-
ческой системе3;

• стабилизирующее устройство
для установки пошагового устрой-
ства (степпера) с брахитерапевтиче-
ской решеткой (шаблоном) с воз-
можностью фиксации игл-интра-
статов и треккера положения ульт-
развукового датчика;

• наличие операционной в ра-
диозащитном каньоне;

• инструмент (иглы-интра-
статы, стабилизирующие иглы (якор-
ного типа), ректальные баллоны (бра-
хибаллоны));

• дозиметрическая планирую-
щая система (рис. 1).

На сегодняшний день сущест-
вуют две основные технологии пла-
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Рис. 1. Общий вид операционной для выполнения
ВМБТ

2 Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека. МУ 2.6.1.2135-06. "Гигиенические требования по обеспечению ра-
диационной безопасности при лучевой терапии закрытыми радионуклидными источниками", СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к
организациям, осуществляющим медицинскую деятельность», CанПиН 2.6.1.2523-09 "Нормы радиационной безопасности НРБ-99/2009".
3 Вместо ультразвукового сканера и операционного стола возможно использование компьютерного томографа с широкой апертурой для технологии с использо-
ванием КТ в качестве метода визуализации.

Название
изотопа

Период полу-
распада (день)

Средняя
энергия

192Ir 74,4 дня 0,40 МЭВ
60Со 5,3 года 1,25 МЭВ

Таблица 4. Основные физические
характеристики изотопов для ВМБТ



нирования и проведения ВМБТ
РПЖ – под трансректальным ульт-
развуковым (ТРУЗ) контролем и с
помощью рентгеновской компью-
терной томографии (РКТ), как пра-
вило, в сочетании с магнитно-резо-
нансной томографией (МРТ) с ис-
пользованием фьюжн-технологий.
Следует отметить, что в обоих слу-
чаях этап введения игл-интрастатов
осуществляется в режиме реального
времени под контролем ТРУЗИ.
Принимая во внимание то, что про-
ведение компьютерной томографии
для планирования требует переме-
щения пациента и, как правило, со-
пряжено с повышенным риском
смещения катетеров, а также, учи-
тывая появившиеся возможности
фьюжирования МРТ изображений и
ТРУЗИ при планировании ВМБТ, по-
следний метод находит все более ши-
рокое применение в рутинной кли-
нической практике. 

Процедура ВМБТ РПЖ под
контролем ТРУЗИ может быть разде-
лена на несколько основных этапов:

• выполнение анестезиологи-
ческого пособия, катетеризация мо-
чевого пузыря и укладка пациента
на столе;

• проведение трехмерной ви-
зуализации ПЖ и создание лечеб-
ного плана;

• установка игл-интрастатов с
их последующей регистрацией в
планирующей системе и корректи-
ровкой лечебного плана;

• реализация лечебного плана
(облучение).

Доставка источника облучения
к тканям ПЖ осуществляется при
помощи специальных полых игл-
интрастатов. Точная навигация игл
достигается за счет использования
брахитерапевтической решетки (ша-
блон, англ. template), с возмож-
ностью фиксации игл-интрастатов,
имеющей две оси координат – вер-
тикальную (цифры) и горизонталь-
ную (буквы) (рис. 2).

Создание индивидуального пла-
на облучения, как правило, основы-
вается на использовании трансрек-
тального трехмерного (3D) ультра-

звукового изображения в режиме
реального времени. Как уже указы-
валось выше, в качестве альтерна-
тивных или дополнительных источ-
ников визуальной информации мо-
гут быть использованы РКТ и МРТ.
Однако применение современных
ультразвуковых аппаратов эксперт-
ного класса предоставляет изобра-
жение исключительно высокого ка-
чества и технически значительно
упрощает процедуру ВМБТ при
полном исключении дополнитель-
ной лучевой нагрузки на пациента и
персонал.

ТРУЗ датчик с возможностью
поперечного и продольного автома-
тического сканирования закрепля-
ется на специализированном поша-
говом фиксирующем устройстве
(степпере), который позволяет же-
стко фиксировать его и в любой мо-
мент времени определять координа-
ты и направление пучка сканирова-
ния и топографию получаемых
ультразвуковых срезов по отноше-
нию, к так называемой, нулевой
точке, задающей систему координат.
Система кронштейнов степпера
дает возможность перемещать за-
фиксированный датчик в трех плос-
костях и смещать под разными
углами относительно продольной
оси (рис. 3).

Важным компонентом брахи-
терапевтического комплекса явля-
ется брахитерапевтический аппа-
рат с наличием не менее 20 каналов,
обеспечивающий подачу и движе-
ние источника излучения в иглах-
интрастатах в точном соответствии
с  лечебным планом (рис. 4). 

Аппарат для ВМБТ предназна-
чен для хранения и подачи источни-
ков 192Ir  или 60Со в установленные в
ПЖ полые иглы-интрастаты, соеди-
ненные с аппаратом с помощью гиб-
ких транспортировочных шлангов
(рис. 5).

Описанная технология носит
название «aerloading», то есть облу-
чение с помощью автоматической
загрузки и выгрузки источника из-
лучения в облучающие интрастаты.
Впервые этот метод облучения был
предложен в 1963 году N. K. Hen-
schke и, по сути, создал основу для
принципиально нового подхода к
проведению внутритканевой луче-
вой терапии. К наиболее значимым
преимуществам метода afterloading
относятся:

• снижение дозы облучения пер-
сонала (доза, получаемая персоналом
в десятки раз ниже, чем в случаях руч-
ной загрузки источников), 
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Рис. 2. Навигационная решетка с введенными
иглами-интрастатами

Рис. 4. Аппараты для внутритканевой брахите-
рапии источниками с высокой мощностью дозы

Рис. 5. Иглы-интрастаты соединены гибкими
транспортировочными шлангами с аппаратом,
содержащим источник 192Ir

Рис. 3. Трансректальный ультразвуковой датчик,
закрепленный на специальном фиксирующем
устройстве «степпере»



• возможность формирования
индивидуальных дозовых распреде-
лений практически любой простран-
ственной формы и протяженности,
что обеспечивает прецизионность,
конформность и воспроизводимость
облучения.

При использовании современ-
ных аппаратов для ВМБТ процесс
облучения осуществляется при по-
шаговом (длина шага 2,5-5 мм)
последовательном перемещении ис-
точников излучения (192Ir или 60Со)
по введенным иглам-интрастатам.
Траектория движения источников и
время их остановки в активных по-
зициях программируются при рас-
чете окончательного дозиметричес-
кого плана, что, как уже отмечалось
выше, обеспечивает высокую точ-
ность подведения дозы при облуче-
нии «мишени» любой геометричес-
кой формы. 

МЕТОДИКА ВМБТ РАКА
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

Подготовка пациентов к вы-
полнению ВМБТ предусматривает
выполнение следующих стандарт-
ных мероприятий:

• разъяснительная беседа и по-
лучение информированного пись-
менного согласия;

• отказ от приема антикоагулян-
тов, не менее чем за 5 дней до пред-
полагаемой процедуры, за исключе-
нием ацетилсалициловой кислоты; 

• стандартное лабораторно-ин-
струментальное обследование, вклю-
чающее в себя общеклинические
анализы крови и мочи, биохимиче-
ский анализ крови, коагулограмму,
посев мочи на флору, электрокар-
диографию. По показаниям выпол-
няются дополнительные методы ди-
агностики;

• предоперационный осмотр
анестезиолога и получение инфор-
мированного письменного согласия
на проведение спинальной (эпиду-
ральной) анестезии;

• очистительные клизмы (на-
кануне вечером и утром в день опе-

рации) для оптимальной визуализа-
ции при ТРУЗИ;

• бритье операционного поля
(мошонка, промежность, периа-
нальная область) утром в день про-
ведения операции;

• голод в течение 12 часов до
предполагаемой операции.

Брахитерапия выполняется
под спинномозговой анестезией по
стандартной методике. Возможно
осуществление процедуры под об-
щим наркозом. После выполнения
анестезии пациент укладывается на
операционный стол в литотоми-
ческую позицию. Осуществляется 
катетеризация мочевого пузыря с
помощью уретрального двухходо-
вого баллонного катетера. Заполне-
ние баллона катетера осущест-
вляется при помощи вспененного
уретрального анестезирующего ге-
ля, что позволяет более четко ви-
зуализировать базальные отделы
железы и топографию простатиче-
ского отдела уретры. Выполняется
сгибание и максимальное разведе-
ние нижних конечностей. Этому
этапу необходимо уделять особое
внимание, так как при неправиль-
ной укладке пациента введение игл-
интрастатов в периферические
отделы ПЖ может быть затруднено
из-за препятствия, создаваемого
ветвями лобковых костей. В пря-
мую кишку вводится трансректаль-
ный ультразвуковой датчик. Об-
ласть операции (промежность, мо-
шонку и заднюю поверхность бе-
дер) обрабатывают раствором ан-
тисептика и обкладывания стериль-
ным материалом. Решетка-шаблон
устанавливается и фиксируется на
степпере. При этом необходимо до-
стигнуть тесного прилегания ре-
шетки к промежности, что обес-
печивает точность и воспроизводи-
мость получаемой топографо-ана-
томической информации. Введение
игл в ПЖ может сопровождаться
значительным смещением органа,
следовательно, и существенным 
изменением его первоначальной то-
пографии. С целью снижения сме-
щения ПЖ в ходе имплантации

перед ее началом устанавливаются
фиксирующие иглы (рис. 6).

Изображение, полученное при
трансректальном сканировании, пе-
редается на планирующую систему
(рис. 7).

Принципиальная особенность
системы планирования ВМБТ за-
ключается в том, что после полу-
чения информации с УЗИ-аппарата
и механизма перемещения УЗ детек-
тора, с помощью специального трек-
кера установленного на степпере,
позволяющего  передавать коорди-
наты датчика в программное обес-
печение системы планирования,
выполняется восстановление трех-
мерных УЗ-изображений ПЖ и
окружающих ее нормальных тка-
ней. Определение клинического
объема облучения (CТV) является
первым этапом процесса планиро-
вания ВМБТ. CTV включает в себя
ПЖ, ограниченную капсулой. Уве-
личение CTV на 1-3 мм может быть
продиктовано клинической ситуа-
цией или особенностями используе-
мой методики ВМБТ, в некоторых
случаях в объем включается прок-
симальная треть семенных пузырь-
ков, в особенности у пациентов из
группы промежуточного и высокого
риска. Последнее не приводит к за-
метному увеличению лучевой на-
грузки на мочевой пузырь, уретру и
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Рис. 6. Фиксирующая игла (а), две иглы введены
в ткань предстательной железы через брахите-
рапевтическую решетку (б)

А Б

Рис. 7. Интерфейс планирующий системы



прямую кишку.  При наличии подо-
зрения на экстракапсулярное рас-
пространение опухоли и/или пора-
жение семенных пузырьков оправ-
дано расширение области CTV на 
3-5 мм от определяемого края опу-
холи за пределы ПЖ. Кроме того, в
этом случае возможна попытка
включения в CTV всего объема се-
менных пузырьков. После заверше-
ния сканирования выполняется
оконтуривание CTV (ПЖ и семен-
ных пузырьков с учетом запланиро-
ванных отступов) и формирование
контуров органов риска: мочевого
пузыря, уретры, прямой кишки, со-
судисто-нервных сплетений. В неко-
торых случаях целесообразно выде-
ление в качестве отдельного органа
риска треугольника мочевого пу-
зыря. При оконтуривании уретры в
качестве основного ориентира ис-
пользуется изображение уретраль-
ного катетера. Начальной точкой
для оконтуривания уретры являет-
ся основание мочевого пузыря, а 
конечная точка располагается на 
5-10 мм дистальнее апикального
края ПЖ. При формировании кон-
туров прямой кишки используется
граница наружной стенки кишки на
всем протяжении зоны сканирова-
ния.

На следующем этапе выпол-
няется расчет дозиметрического пла-
на. Важным достоинством системы
планирования ВМБТ РПЖ является
возможность корректировки основ-
ных параметров, используемых при
расчете дозиметрического плана
(топографии игл-интрастатов, кон-
туров ПЖ и окружающих ее орга-
нов риска), в режиме реального
времени. Это позволяет провести
повторное планирование непосред-
ственно перед сеансом облучения с
учетом изменившихся после введе-
ния игл-интрастатов анатомо-топо-
графических показателей. При со-
здании дозиметрического плана
возможно использование несколь-
ких алгоритмов для определения
оптимального расположения игл,
включая алгоритм обратного плани-
рования («inverse planning»). 

КЛИНИЧЕСКАЯ 
ДОЗИМЕТРИЯ И РЕЖИМЫ
ФРАКЦИОНИРОВАНИЯ
ВМБТ

С точки зрения реализации
клинической стратегии существуют
следующие  два подхода: использо-
вание ВМБТ в качестве самостоя-
тельного метода в виде монотера-
пии больных РПЖ из группы низ-
кого и промежуточного риска и в
составе сочетанного лечения с дис-
танционной лучевой терапией у па-
циентов локализованным РПЖ из
группы высокого риска, а также па-
циентов с местнораспространенной
формой РПЖ.

После каждой имплантации
(процедуре) может осуществляться
одна или несколько фракций об-
лучения (гиперфракционирования).
Использование технологии подведе-
ния одной фракции лучевой тера-
пии после одной имплантации игл-
интрастатов обеспечивает высокую
точность подведения дозы и явля-
ется предпочтительной. Важно пом-
нить, что при выполнении облу-
чения после одного введения интра-
статов в две и более фракций необ-
ходимо обеспечить перерыв между
фракциями не менее 6 часов с обя-
зательным контролем положения
игл перед каждым сеансом облуче-
ния. При изменении топографии
игл-интрастатов и/или изменении
формы и объема ПЖ  необходимо в
обязательном порядке повторно вы-
полнить процедуру планирования
сеанса ВМБТ. Основное преимуще-
ство ВМБТ с использованием одной
имплантации заключается в суще-
ственном сокращении времени ле-
чения, которое ограничивается сро-
ками одной госпитализации. Недо-
статком технологии с использова-
нием одной имплантации и несколь-
ких фракций облучения является

возможность смещения игл-интра-
статов в межфракционный период
времени. Кроме того, такая высокая
«плотность» подведения дозы мо-
жет уменьшить терапевтический
интервал. Интересным вариантом
ВМБТ с одной имплантацией пред-
ставляет собой облучение за одну
фракцию 19 Гр, но из-за недостаточ-
ности данных его применения он
может быть рекомендован только в
рамках исследовательских протоко-
лов [31-33]. В клинической практике
при проведении ВМБТ в режиме
монотерапии наиболее часто ис-
пользуются различные режимы под-
ведения дозы, представленные в
таблице 5. 

Решением экспертного совеща-
ния предпочтительными режимами
фракционирования дозы при вы-
полнении ВМБТ в режиме моноте-
рапии РПЖ являются: 

• 2 фракции (2 имплантации)
по 10 Гр-15 Гр каждая; 

• 3 фракции (3 имплантации)
по 10-11,5 Гр каждая. 

Во всех случаях суммарная до-
за для ПЖ (α/β=1,5-3,0) должна быть
не менее дозы, эквивалентной 100 Гр
в режиме обычного (2 Гр) фракцио-
нирования. Технология ВМБТ с ис-
пользованием двух и более имплан-
таций характеризуется высокой эф-
фективностью и хорошей переноси-
мостью. Принципиальным досто-
инством этого варианта ВМБТ яв-
ляется высокая точность подведе-
ния дозы, так как за короткое время
сеанса облучения минимизируется
риск смещения стратостатов и воз-
можность изменения объема и фор-
мы ПЖ. При осуществлении этой
технологии ВМБТ стандартный ин-
тервал между имплантациями со-
ставляет 1-3 недели.

При проведении ВМБТ в каче-
стве компонента сочетанного луче-
вого лечения больных РПЖ чаще
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Таблица 5. Рекомендованные варианты выбора режима фракционирования
Показатель 1 имплантация 2 имплантации 3 имплантации

2 фракции 12,0-15,0 Гр 12,0-15,0 Гр
3 фракции 10,0-11,5 Гр 10,0-11,5 Гр
4 фракции 8,5-9,5 Гр
6 фракции 6,5-7,0 Гр 6,5-7,0 Гр



всего используются следующие ре-
жимы подведения дозы: 

• 16 Гр за 3 фракции; 
• 11-22 Гр за 2 фракции;
• 12-15 Гр за 1 фракцию [34,35].
Решением экспертного совеща-

ния рекомендованы режимы фрак-
ционирования дозы ВМБТ при со-
четанном лечении:

• 1 фракция 15 Гр;
• 2 фракции по 10 Гр.
Эти режимы обладают эквива-

лентной эффективностью и сопо-
ставимой низкой токсичностью.
Важным моментом является отсут-
ствие необходимости исключения
ПЖ из дозиметрического плана со-
четанного лучевого лечения на эта-
пе дистанционного лечения.

Учет и представление основ-
ных дозиметрических показателей
осуществляется в соответствии с
рекомендациями ICRU4 1997 года
[36]. Регистрируются следующие по-
казатели: 

• поглощенная доза (Гр); 
• биологическая эквивалентная

доза (BED) и доза, эквивалентная
облучению в режиме обычного
фракционирования (EQD), рассчи-

танные согласно линейно-квадрати-
ческой модели (исходя из показа-
теля α/β  – 1,5-3).

При необходимости могут учи-
тываться и другие показатели, ха-
рактеризующие равномерность рас-
пределения дозы и лучевую на-
грузку на орган-мишень и приле-
гающие критические органы.

Обязательными условиями удо-
влетворительного лечебного плана
является сохранение установленных
ограничений радиационной нагрузки
на критические органы, то есть на ор-
ганы, повреждение которых в ходе
ВМБТ определяет частоту и струк-
туру осложнений (табл. 6,7).

При проведении ВМБТ у боль-
ных РПЖ наиболее важными кри-
тическими органами являются: про-
статический отдел уретры, прямая
кишка, мочевой пузырь.

У больных с сохраненной эрек-
тильной функцией в качестве до-
полнительных критических органов
могут выделяться сосудисто-нерв-
ные пучки и луковица полового
члена.

Дозиметрический план счита-
ется удовлетворительным в том слу-

чае, если объем ПЖ, получающий
100% предписанной дозы (V100),
выше 90-94%, а доза, подводимая к
90% объема ПЖ (D90), превышает
100-104% предписанной дозы (табл. 8)

После создания дозиметриче-
ского плана под УЗИ-контролем в
режиме реального времени (про-
дольное сканирование) с помощью
решетки-шаблона выполняется вве-
дение полых игл-интрастатов (от 13
до 20, в среднем – 16). После введе-
ния игл-интрастатов на трехмерных
(3D) УЗИ изображениях, рекон-
струированных в планирующей си-
стеме в режиме реального времени
устанавливаются координаты вве-
денных игл по отношению к плоско-
сти решетки. На следующем этапе
выполняется повторное трехмерное
сканирование, которое позволяет
внести коррективы в изменившиеся
контуры предстательной железы,
уретры, прямой кишки и мочевого
пузыря.

Таким образом, рассчет  основ-
ных дозиметрических показателей
проводится дважды: до введения
игл-интрастатов и непосредственно
после их введения (до начала облу-
чения).

После расчета окончательного
лечебного плана и проверки его до-
зиметрических параметров прово-
дится сеанс ВМБТ.

По завершении облучения вы-
полняется удаление интрастатов.
Производится контроль наличия
примеси крови в оттекающей по ка-
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4 International Commission on Radiation Units and Measurements (Международная комиссия по радиационным единицам и измерениям)

Дозиметрические показатели для органа-мишени (предстательная железа)

Дозиметрические показатели для органов риска

D90
V100

D10 уретры
D30 уретры
D0.1сс уретры
V150 уретры
V125 уретры

Vcrit прямой кишки

D2сс прямой кишки

V75 мочевого пузыря

доза, которую получает 90 % объема мишени 
объем ПЖ, получающий не менее 100 % запланированной дозы

максимальная доза, которую получает 10 % от объема уретры
максимальная доза, которую получает 30 % от объема уретры
максимальная доза, которую получает 0,1см3 уретры
объем уретры, который получает 150%  дозы, предписанной для ПЖ
объем уретры, который получает 125% дозы, предписанной для ПЖ
относительный объем прямой кишки, который получает максимально 
допустимую дозу 
максимальная доза, которую получают 2 см3 прямой кишки 
максимальный объем мочевого пузыря, который получает 75%
дозы,предписанной для ПЖ

Таблица 6. Контролируемые дозиметрические показатели 

Уретра

Прямая кишка

D10

D30

D0.1сс 

D2сс

D0.1сс
V75

≤ 105%-125% 
≤ 120Гр EQD (2Гр)
< 105%
≤ 105Гр EQD (2Гр)
≤ 120%-125% 
≤ 120Гр EQD (2Гр)

≤ 70-80%
≤ 75Гр EQD (2Гр)
≤ 80%
< 1%

Таблица 8. Максимальная радиационная
нагрузка на основные органы риска
(уретру и прямую кишку) 

Таблица 7. Оптимизация  планирования сеанса ВМБТ с помощью алгоритма 
обратного планирования

Переменные % предписанной дозы Вес
Минимальная доза на планируемый объем облучения 
(ПЖ и проксимальная треть семенных пузырьков) 100 % 30-70
Максимальная разрешенная доза на 10% от объема уретры 
(D10 уретры)

100-115 % 10-30
Максимальная разрешенная доза, поглощенная в 2 см3 прямой
кишки (D2cc прямой кишки) менее 80 % 10-30



тетеру моче. В случае интенсивной
гематурии (присутствие сгустков)
производится промывание полости
мочевого пузыря стерильным изо-
тоническим раствором. При не-
обходимости двухходовой катетер
Foley может быть заменен на трех-
ходовой с целью более эффектив-
ного промывания мочевого пузыря
и предотвращения его тампонады
сгустками крови. Для остановки
кровотечения из шейки мочевого
пузыря может быть также использо-
ван следующий прием: баллон кате-
тера заполняется жидкостью до
максимально допустимого объема
(30-40 мл). После этого осуществ-
ляется тракция катетера для созда-
ния умеренного натяжения в тече-
ние 10-15 минут. В подавляющем
большинстве случаев этого доста-
точно для эффективной остановки
кровотечения. С целью профилак-
тики поздних кровотечений могут
назначаться парентеральные гемо-
статические препараты. Раны кож-
ных покровов промежности покры-
ваются давящей антисептической
повязкой. Удаление уретрального
катетера производится на следую-
щие сутки. При отсутствии ослож-
нений пациент может быть выписан
на амбулаторное лечение. Диспан-
серное наблюдение осуществляется
согласно порядкам оказания онко-
логической помощи5. 

Важным вопросом ведения па-
циентов РПЖ, получающих лучевое
лечение с помощью ВМБТ, является
проведения гормональной андро-
гендепривационной терапии. Этот
вопрос при лучевом лечении, 
был хорошо изучен еще в середине
90-х годов прошлого века, но не 
потерял своей актуальности и сего-
дня. Ряд исследований показали 
высокую эффективность адъювант-
ной гормональной терапии при 
лучевом лечении. Так, в ранних 
рандомизированных исследованиях
RTOG 86-10 и 85-31, а также EORTC
22863 продемонстрирована досто-
верная способность гормональной

терапии снижать частоту локальных
рецидивов и увеличивать выживае-
мость у пациентов РПЖ [37-39]. В
более поздних исследованиях была
продемонстрирована эффективность
андрогенной депривации только у
пациентов промежуточного и высо-
кого риска прогрессирования. В ис-
следовании RTOG 08-15 у пациен-
тов промежуточного риска установ-
лена достаточная эффективность
коротких курсов адъювантной гор-
мональной терапии [40]. Причем, в
более позднем исследовании не
было обнаружено различий приме-
нения коротких и длинных курсов
адъювантной андрогенной блокады
[41]. Позднее в исследовании RTOG
09-24 была подтверждена эта воз-
можность у пациентов высокого
риска прогрессирования РПЖ, по-
лучавших высокоэнергетическое лу-
чевое лечение [42]. С другой сто-
роны, неоадъювантная гормональ-
ная терапия, несмотря на некоторое
улучшение локального контроля, не
влияет на выживаемость [43]. В ре-
зультате были сформулированы ре-
комендации проведения андроген-
депривационной терапии у пациен-
тов РПЖ, получающих лучевое лече-
ние, в виде рекомендаций NCCN
2005 и EAU 2005 [44]. Таким обра-
зом, проведение андрогенной бло-
кады у пациентов, получающих
ВМБТ, в сочетанном режиме и ре-
жиме монотерапии имеет следую-
щие показания:

• проведение неоадъювантной
гормональной терапии не оправ-
дано за исключением случаев, когда
выполнение андрогенной деприва-
ции преследует цель уменьшение
объема ПЖ при интерференции с
лонной дугой, препятствующей вы-
полнению брахитерапии; 

• у пациентов РПЖ с высоким
риском прогрессирования заболева-
ния адъювантная гормональная те-
рапия обязательна и должна иметь
длительность не менее 24 месяцев;

• проведение адъювантной гор-
мональной терапии длительностью

6 месяцев показано пациентам про-
межуточного риска прогрессирова-
ния РПЖ;

• на сегодняшний день не име-
ется веских доказательств необхо-
димости проведения адъювантной
гормональной терапии у пациентов
РПЖ низкого риска прогрессирова-
ния.

ОСЛОЖНЕНИЯ 
И ПРОФИЛАКТИКА

В целом брахитерапия характе-
ризуется низким уровнем ассоции-
рованных с лечением осложнений и
побочных реакций. Возможные не-
благоприятные эффекты ВМБТ РПЖ
включают в себя реакции со сто-
роны нижних мочевых путей, пря-
мой кишки, а также развитие  эрек-
тильной дисфункции. Значимые
осложнения (3 степени и выше по
RTOG) со стороны органов мочепо-
ловой системы при наблюдении в
течение 5 и более лет после проведе-
ния брахитерапии регистрируются
в 1-4% случаев [24]. Со стороны пря-
мой кишки серьезные осложнения
брахитерапии обнаруживаются ре-
же, не более 1-2% [4,6,21]. В упомя-
нутом выше систематическом об-
зоре, представленном в Кокрановс-
кой библиотеке, большинство ис-
следований показали острую и от-
сроченную генитоуринарную и гаст-
роинтестинальную токсичность, не
превышающую степень II. Только в
трех исследованиях были зареги-
стрированы случаи осложнений IV
степени тяжести. Во всех исследова-
ниях, за исключением одного, гени-
тоуринарная токсичность превали-
ровала над гастроинтестинальной.
Два исследования установили, что
происходит полное восстановление
качества жизни пациентов в корот-
кий срок после проведенного лече-
ния, за исключением качества сексу-
альной жизни, наиболее подвержен-
ного негативному влиянию [28]. 

Лечение в режиме монотера-
пии является в достаточной степени
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безопасным. Уровень генитоуринар-
ной токсичности заметно превалирует
над гастроинтестинальной. Частота
выраженных (III и больше степени) 
гастроинтестинальных осложнений
носит единичный характер с частотой
менее 1% случаев. С точки зрения ран-
них осложнений гипофракциониро-
ванные режимы выглядят более пред-
почтительными (табл. 9). 

Сочетанная терапия имеет от-
носительно монотерапии бо-лее вы-
сокий риск поздних осложнений.
Так, участники американского муль-
тицентрового ретроспективно-го
исследования получили сочетанную
лучевую терапию в дозе 22-
24 Гр за 4 фракции (от 5,5 до 6,0 Гр
за фракцию) и дистанционную
лучевую терапию (ДЛТ) в СОД=36
Гр. Полученные результаты свиде-
тельствует, что частота поздних
лучевых реакций III-IV степени со
стороны мо-чеполовой системы со-
ставила 6,7% и 1% соответственно.
Проявлений гастроинтестинальной
токсичности III и IV степени не
было отмечено, также удалось со-

хранить качество эрекции 67% паци-
ентам с сохраненной эректильной
функцией. Одним из недавних иссле-
дований, отражающих токсические
проявления сочетанной лучевой те-
рапии, является RTOG 0321. Пациен-
там проводилась ДЛТ на область ПЖ
и семенных пузырьков либо на
область таза в дозе 45 Гр и «буст» вы-
сокомощностной брахитерапии 19 Гр
в 2 фракции. Согласно опубликован-
ным в 2010 г. данным проведенного
исследования в когорте 129 больных
РПЖ сТ1с – Т3b со средним сроком
наблюдения 29,6 месяцев частота
ранних побочных реакций III-V сте-
пени RTOG со стороны мочеполовой
и гастроинтестинальной системы со-
ставила 2,43%. Из них: два случая
учащенного мочеиспускания 3 сте-
пени и один случай острой за-
держки мочеиспускания. Поздние
лучевые реакции III-V степени
RTOG отмечены в 2,56% (4 паци-
ента) случаев и включали в себя: за-
держку мочеиспускания, лучевой
цистит, и лучевой проктит и недер-
жание мочи.  В целом, в группе про-

леченных больных зарегистрирова-
ны явления нарушения эректильной
функции III степени у 5 пациентов
[26]. Определенный позитивный эф-
фект может быть достигнут при кор-
рекции дизурии после лучевой
терапии  альфа-адреноблокаторами
[46]. Таким образом, учитывая доста-
точно высокий уровень генитоури-
нарной токсичности, на первое место
при сочетанной терапии выступает
строгое следование показаниям к вы-
полнению данного лечения. 

Наконец, с точки зрения сохра-
нения эректильной функции брахи-
терапия демонстрирует превосход-
ный результат. Так, в мета-анализе
54 исследований вероятность сохра-
нения эректильной функции при
брахитерапии, как единственного
метода лечения РПЖ, составила
76%, при сочетанной лучевой тера-
пии – 60%, в то время как при  дис-
танционной лучевой терапии – 55%,
а при  хирургическом  лечении  с со-
хранением нервных структур – 34%,
после  стандартной РПЭ только 25%
[48]. Тем не менее, вопрос пред-
отвращения эректильной дисфунк-
ции остается актуальным и требует
дальнейшего изучения, в том числе,
исследование допустимой нагрузки
на область сосудисто-нервных пуч-
ков и луковицу полового члена. В
настоящее время следует  придер-
живаться рекомендаций QANTEC
[49].  
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Summary:

Guidelines for prostate cancer HDR-brachytherapy 
treatment. Expert meeting 17th November 2016, Moscow
S.N. Novikov, V.N. Oshchepkov, S.V. Kanaev, S.N Bayankin, V.A. Biryukov,
N.V. Korotkih, A.A Molokov, R.V. Novikov, A.D. Tsibulskiy

e guidelines for treatment of prostate cancer using the HDR-
brachytherapy approved during the expert meeting on are presented in
this article. e references are given to the guidelines for the technology
of prostate brachytherapy. e questions of the diagnostics and patient

Резюме:

Представлены методические рекомендации по лечению
рака предстательной железы (РПЖ) с помощью высокомощ-
ностной внутритканевой лучевой терапии (брахитерапии),
утвержденные на экспертном совещании 17 ноября 2016 г. В
рекомендациях даны ссылки на методические рекомендации
по технологии внутритканевой лучевой терапии РПЖ. Рас-
смотрены вопросы диагностики и отбора больных РПЖ на
лечение методом брахитерапии, определены показания и про-
тивопоказания к выполнению низкодозной внутритканевой

Таблица 9. Сравнение генитoуринарной токсичности  высокомощностной 
брахитерапии в монорежиме с различным количеством фракций [45]  

Режим
фракциони-

рования
Кол-во 

больных

Острая
генито-

уринарная
токсичность

2 ст., %

Поздняя
генито-

уринарная
токсичность

2 ст., %

Острая
генито-

уринарная
токсичность

3 ст., %

Поздняя
генито-

уринарная
токсичность

3 ст., %
38 Гр х 4 фр
24 Гр х 2 фр
27 Гр х 2 фр
19 Гр х 1 фр

319
79
96
58

27%
27%
18%
12%

31%
29%
34%
12%

4%
2%
1%
0%

5%
0%
6%
0%
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selection for HDR-brachytherapy are discussed, indications and con-
traindications are defined for the brachytherapy. Absolute contraindica-
tions for brachytherapy are outlined. e treatments strategy is evaluated
with regard to the prostate cancer progression risk. e quality control
criteria and are presented. Recommendations For patients with lowrisk
prostate cancer who require or choose active treatment,  HDR-
brachytherapy alone should be offered to eligible patients. For patients
with intermediate-risk prostate cancer choosing HDR-brachytherapy with
or without androgen-deprivation therapy or EBRT and brachytherapy
boost should be offered to eligible patients. For patients with high-risk
prostate cancer receiving EBRT and prolonged androgen-deprivation
therapy, HDR-brachytherapy boost should be offered to eligible patients.
e procedure stages including planning, preoperative dosimetry, tech-
nique, anesthesia, and possible complications and their prophylaxis are
described. e optimal doses limits and fractions are also outlined.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

лучевой терапии. Описаны абсолютные противопоказания к
проведению брахитерапии. Выбор тактики лечения основыва-
ется на оценке риска прогрессирования заболевания. Для па-
циентов низкого риска прогрессирования предлагается
брахитерапия в виде единственного метода лечения. Для па-
циентов промежуточного риска возможно проведение как мо-
нотерапии, так и сочетанного лечения, совместно или без
андрогенной депривации. Пациентам высокого риска может
быть предложена лучевая терапия на фоне длительной андро-
генной депривации. В данных рекомендациях рассмотрены все
стадии выполнения процедуры, включающие предоперацион-
ное дозиметрическое планирование, технические аспекты, во-
просы анестезии, а также возможные осложнения и их
профилактика. Определены оптимальные дозы и режим фрак-
ционирования.
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о данным литературы опи-
саны случаи протеинурии
необратимой почечной не-
достаточности на фоне им-
мунотерапии и таргетной
терапии у больных мета-
статическим почечно-кле-

точным раком (мПКР), приводящие
к редукции и/или отмене препа-
рата, что может отразиться на объ-
ективном ответе [1-4]. Все больные
с мПКР после нефрэктомии долж-
ны быть отнесены к группе повы-
шенного риска развития хрониче-
ской болезни почек (ХБП). 

Клиренс эндогенного креати-
нина до последних лет был самым

широко распространенным мето-
дом для определения скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) в
клинической практике. Однако в
условиях умеренной и выраженной
почечной недостаточности значе-
ния СКФ, рассчитанной по кли-
ренсу эндогенного креатинина,
значительно завышены, поскольку
в условиях почечной недостаточно-
сти и уремии почка начинает секре-
тировать креатинин проксималь-
ными канальцами [5,6]. 

Для оценки СКФ широко внед-
рены в практику формулы MDRD,
Кокрофта-Голта, CKD-EPI, MCQ и
другие. В настоящее время есть дан-

ные, позволяющие утверждать, что
скрининг-диагностика ХБП должна
проводиться только на базе одно-
временной оценки СКФ и альбуми-
нурии/протеинурии, что позволяет
оценить прогноз и риск сердечно-
сосудистых осложнений [7].

Классификация KDIGO, как,
впрочем, RIFLE (risk, injury, failure,
loss, end-stage kidney disease) и AKIN
(acute kidney injury network), осно-
ванные на уровне креатинина сыво-
ротки крови и величины диуреза,
позволяют вовремя диагностиро-
вать острое почечное повреждение,
имеют прогностическое значение,
но не позволяют учитывать при-
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чины возникновения почечного по-
вреждения и соответственно не все-
гда помогают определить профи-
лактическую и лечебную тактику
[8,9]. В связи с этим крайне актуа-
лен поиск наиболее точных биомар-
керов, позволяющих диагностиро-
вать ХБП на ранней стадии и уста-
новить причину развития. На дан-
ный момент изучен целый ряд
биомаркеров, ассоциированных с
нефротоксичностью, но одобрены
Управлением по контролю за каче-
ством пищевых продуктов и ле-
карственных препаратов (FDA) и
Европейским агентством лекарст-
венных средст (EMEA) к регуляр-
ному использованию в практике
только KIM-1 (kidney injury molecule-
1), альбумин, общий белок, β2-мик-
роглобулин, цистатин C, кластерин и
TFF3 (trefoil factor 3) [10,11].

Отмечено, что темп прогресси-
рования хронической почечной не-
достаточности (ХПН) пропорцио-
нален скорости склерозирования
почечной паренхимы, – фундамен-
тальной составляющей патогенеза
ХПН [6]. Наиболее заметную роль в
этом процессе играет трансформи-
рующий фактор роста-β (TGF-β).
Сигнальные пути данного фактора
роста (Smad, p38, Erk1/2, PI3K, JNK
и др.) могут привести к гломеруло-
склерозу и тубулоинтерстициаль-
ному фиброзу с помощью несколь-
ких патологических процессов [12].
Повышение активности TGF-β сти-
мулирует клеточную пролиферацию
и накопление компонентов внекле-
точного матрикса (ВКМ), таких как
коллагены I, III и IV типа, ламинин,
клеточной и плазменной формы
фибронектина, что способствует
развитию гломерулосклероза [12]. 

Гемодинамические последствия
гломерулярной гипертрофии, вы-
званной потерей почечной массы,
тесно переплетены с механизмами
продолжающегося в почках воспа-
ления и фиброза через взаимодей-
ствие ангиотензина II, TGF-β и дру-
гих факторов роста. Наряду с гемо-
динамическими эффектами, в пер-

вую очередь системным вазоконст-
рикторным действием, передаю-
щимся и на клубочковые капил-
ляры, ангиотензину II присущи и
так называемые негемодинамиче-
ские, в том числе способность инду-
цировать дисфункции эндотелия, а
также усиливать локально-почеч-
ную экспрессию TGF-β. Негемоди-
намической составляющей действия
ангиотензина II отводят приоритет-
ную роль в усилении протеинурии,
и именно поэтому препараты, бло-
кирующие его образование (инги-
биторы АПФ) или взаимодействие с
рецепторами 1-ого типа (блокаторы
рецепторов ангиотензина II), обла-
дают заметными антипротеинури-
ческими свойствами [6].

Интерес представляет изуче-
ние концентрации IL-17 в сыворот-
ке крови,  обладающий сильными
провоспалительными свойствами и
индуцирующий тяжелую аутоим-
мунную патологию, в том числе и
нефриты [13,14].

В последние годы широкое
распространение получили в каче-
стве веществ-маркеров гломерулот-
ропные радиофармакологические
препараты, меченные радиоизото-
пами, позволяющие определить
СКФ [15]. Диагностическая значи-
мость почечного очищения от неф-
ротропных веществ (99mTc-MAG3,
123I-гип-пуран, 99mTc-DTPA) тесно
коррелирует с клиренсом инулина
[16-18]. Однако исследования СКФ
с помощью радиоактивных изото-
пов используются при наличии спе-
циальных радиологических лабо-
раторий [19,20]. В лаборатории ра-
диоизо-топной диагностики ФГБНУ
«РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН»
разработана и более 15 лет приме-
няется в детской и взрослой кли-
нике системная экспертиза нефро-
урологического состояния на базе
комплексной реносцинтиграфии
(СЭНС-КР) [19,21-23]. СЭНС-КР –
это высокая технология, реализо-
ванная в разработке автоматизиро-
ванного рабочего места (АРМ)
врача-радионефроуролога (руко-

водитель проекта – А.П. Алехин)
(рис. 1).

СЭНС-КР разработана для
оперативной оценки функциональ-
ных резервов мочевыделительной
системы и риска почечной недоста-
точности. Метод КР обеспечивает
не только контроль за уровнем кон-
центрирования в паренхиме, но и
раннее выявление относительного
застоя в паренхиме, ее отека, уро-
стазов в отделах чашечно-лоханоч-
ной системы (ЧЛС) и нижних мо-
чевыводящих путях, то есть на всех
функциональных структурных уров-
нях. Такие биохимические показа-
тели функции почек, как креатинин
и мочевина сыворотки крови, отра-
жают уже довольно грубые морфо-
логические изменения в почечной
паренхиме и становятся диагности-
чески значимыми, когда нефунк-
ционирующими уже оказываются
50-70% массы действующих нефро-
нов (МДН) почки [19].

При планировании настоя-
щего исследования предполагалось,
что комплексный мониторинг функ-
ции почки по данным биохимиче-
ских и радионуклидных (РН) мето-
дов позволит диагностировать фак-
торы риска почечной недостаточно-
сти (ПН) на ранней стадии, диффе-
ренцировать структурное повреж-
дение почки от функционального,
определить их связь с токсичностью
и эффективностью иммунотерапии
у больных с мПКР и своевременно
назначить сопутствующую тера-
пию. 

Рис. 1. Автоматизированное рабочее место, реа-
лизующее технологию СЭНС-КР на персональном
компьютере путем обработки DICOM-файлов КР,
получаемых на современной 2-детекторной гамма-
камере.



МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 2015 по 2017 г. в
данное исследование был включен
41 пациент мПКР, подвергшийся
нефрэктомии. 18 пациентов полу-
чали лечение интерфероном (ИНФ-α),
23 пациента – ниволумабом (в рам-
ках программы расширенного до-
ступа BMS (компания «Бристол-
Майерс Сквибб»); все пациенты
подписывали информированное
согласие). Из 18 пациентов, прини-
мающих ИНФ-α, 16 пациентов
(88,8%) получали его в 1-ой линии.
В группе ниволумаба 12 пациентов
(52%) получали ниволумаб во 2-ой
линии, 11 пациентов (48%) – в 3-й и
более. Медиана возраста – 56 лет.
Всем пациентам до начала лечения
и в процессе лечения проводились
биохимический анализ крови, об-
щий анализ мочи, проба Реберга.

До лечения и через 2 месяца от
начала приема препарата опреле-
ляли содержание исследуемых бел-
ков согласно стандартной методике,
в сыворотке крови, полученной по-
сле центрифугирования крови со
скоростью 1000 об/мин, 40С в тече-
ние 10 мин (центрифуга РС-6, Рос-
сия). Сыворотку разливали по 300-
400 мкл в 2 пластиковые пробирки
и хранили при минус  800 С до про-
ведения анализа. Иммунофермент-
ные исследования проводили на базе
лаборатории биохимии ФГБУ «РОНЦ
им. Н.Н. Блохина» Минздрава Рос-
сии и отделения лабораторной диаг-
ностики МРНЦ им. А.Ф. Цыба с
помощью стандартных наборов для
прямого иммуноферментного ана-
лиза в соответствии с инструкциями
производителей IL-17-ELISA (eBio-
science, США), TGF-β1-ELISA (eBio-
science, США), EPO-ELISA (Biome-
rica, США).

Комплексную реносцинтигра-
фию  (КР) проводили на двух-де-
текторной гамма-камере (E-com,
Siemens) с одновременной записью
в двух проекциях, что дало возмож-
ность изучить всю систему почеч-
ного очищения, начиная с сердеч-
ного кровотока и заканчивая моче-

вым пузырем. Диагностическая ими-
тация почечного очищения от неф-
ротропных веществ начинается с
внутривенного введения 99mTc-тех-
нефорa.  Это российский препарат
из группы дифосфонатов, прояв-
ляет себя по гемодинамике как гло-
мерулотропный препарат, концен-
трируясь в нефронах в основном
посредством фильтрации, с частич-
ным подключением секреции. По
качеству визуализации (даже при
слабой функции почек) 99mTc-техне-
фор сопоставим с тубулотропными
99mTc-MAG3 или 123I-гиппураном,
значительно превосходя традицион-
ный гломерулотропный 99mTc-DTPA
[21]. Обработку данных, записан-
ных в двух проекциях, проводят по
результатам двух-фазной регистра-
ции: этап первый – 21-минутный (1
мин – ангиофаза) базовый тест с
введением меченого вещества; этап
второй – отсроченный (после 25
мин перерыва) 21-минутный до-
смотр (иногда 7-минутный тест) без
введения радиофармпрепарата (РФП),
но на фоне щадящей водной на-
грузки (200-300 мл) и/или спазмо-
литического (реже диуретического)
препарата. Опорожнение мочевого
пузыря пациентом перед базовым
исследованием и досмотром яв-
ляется обязательной функциональ-
ной пробой. При КР удалось до-
биться самых низких лучевых на-
грузок на пациентов и персонал.
При КР взрослым вводят вну-
тривенно 74 МБк 99mTc-технефора
(эффективная эквивалентная доза 
0,6 мЗв), реже 99mTc-технемага; детям
вводят РФП с учетом возраста и
веса. При исследовании в один день
почек и костной системы взрослым
вводят 370-555 МБк 99mTc-техне-
фора (эффективная эквивалентная
доза 3,0-4,5 мЗв). При интерпрета-
ции данных КР применена концент-
рационно-скоростная модель моче-
выделения и технология СЭНС-КР,
разработанная в лаборатории ра-
диоизотопной диагностики РОНЦ
им. Н.Н. Блохина. Доказано, что
уровень концентрирования и гло-
меруло-, и тубулотропного радио-

фармпрепарата в паренхиме явля-
ется хорошо воспроизводимым по-
казателем концентрационной функ-
ции почки [21,24]. Статистический
анализ результатов проведен с по-
мощью блока программ «Statistica
13.0» непараметрическим методом
Спирмена (RSp – коэффициент кор-
реляции, незначимым считался ре-
зультат при p≥0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

В период с 2015 по 2017 г. в
данное исследование был включен
41 пациент мПКР после нефрэкто-
мии. Учитывая большее количество
предшествующих линий терапии, в
группе ниволумаба выше риск раз-
вития тубулоинтерстициалного не-
фрита (ТИН). Так, частота развития
ХБП 3 стадии  на момент лечения
составила 35% в группе ниволумаба
и 17% в группе ИНФ-α. 

Воспалительное поражение по-
чечного тубулоинтерстиция всегда
клинически характеризуется нару-
шением концентрационной и не-
редко фильтрационной функции
почек. Изменения почечных клу-
бочков возможны, но носят вторич-
ный характер [7]. Вследствие этого
при радионуклидном исследовании
концентрируется сниженное содер-
жание РФП, что определяет осново-
полагающее положение в комплекс-
ной ренографии, – «концентра-
ционную функцию» как суммарный
результат всех процессов в реналь-
ной паренхиме [25]. В СЭНС-КР
разработан алгоритм, определяю-
щий уровень компенсации и риск
дестабилизации суммарной функ-
ции почек в градациях шкалы FSS
(Functional Systems Scores), сум-
марного прогностического индек-
са функционального состояния и
устойчивости системы мочевыделе-
ния. Соотношение различных сте-
пеней градации клинического па-
раметра, – ХБП согласно KDOQI и
KDIGO, и РН показателя, – суммар-
ный прогностический индекс (FSS)
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по данным КР с нефротропными
РФП (99mTc-технефором, 99mTc-DTPA,
99mTc-технемагом, 99mTc-MAG3), пред-
ставлено в таблице  1.

Темп необратимого ухудшения
функции почек при большинстве
вариантов ТИН  значительно мед-
леннее, чем при других хрониче-
ских прогрессирующих нефропати-
ях. В нашем исследовании только у
1 (2,4%) пациента после двух введе-
ний ниволумаба развилась острая
почечная недостаточность (ОПН).
Следует отметить, что это един-
ственный больной, у которого ис-
ходно РН-оценка суммарной функ-
ции почки была самой низкой, FSS =
3b (значительно сниженной  степе-
ни). Устранение причины имеет ре-
шающее значение при ведении
больного с ТИН. В данном конкрет-
ном случае у пациента, вероятно,
развился канальцевый некроз еще
на фоне предшествующей терапии
эверолимусом (в течение двух лет),
но на момент начала терапии ниво-
лумабом СКФ, рассчитанная по фор-

муле MDRD, составляла 41 мл/мин.
В связи с развитием ОПН лечение
ниволумабом было прекращено.
Аутоиммунная природа ОПН была
исключена. Пациент переведен на
диализ.

Следует учитывать наличие
сопутствующих факторов, способ-
ных усиливать выраженность пора-
жения почек: хроническая сердеч-
ная недостаточность; сахарный диа-
бет (СД) 2 типа; нарушение обмена
мочевой кислоты. У пожилых боль-
ных возможно сочетание несколь-
ких форм поражения почек («муль-
тиморбидность»), например аналь-
гетической, уратной, диабетической
нефропатий, а также ишемической
болезни почек (ИБП) и хрониче-
ского пиелонефрита [6]. В нашем
исследовании артериальная гипер-
тония (АГ) была отмечена у 15
(36,5%) пациентов, СД 2 типа – у 
4 (9,7%), мочевая инфекция – у 4
(9,7%), мочекаменная болезнь – у 2
(4,8%),  ожирение – у 2 (4,8%) паци-
ентов.

Анализ биохимических и ра-
дионуклидных показателей на фоне
иммунотерапии

При анализе показателей био-
химического анализа крови (креа-
тинин, мочевина), суточной пробы
Реберга, общего белка в моче и сум-
марных и парциальных РН показа-
телей выявлена их взаимосвязь, что
подтверждает диагностическую зна-
чимость обоих методов, – биохими-
ческого и КР (табл. 2). Проанализи-
рованы 97 клинических наблюде-
ний (в процессе мониторинга), со-
ставляющих группы пациентов по-
сле нефрэктомии на фоне терапии
ИНФ-α и ниволумабом.

Также была отмечена стати-
стически значимая зависимость меж-
ду оценкой суммарной СКФ по 
24-часовой пробе Реберга и РН по-
казателями, – D, % (скорость выве-
дения РФП из паренхимы на уровне
«кора-мозговой слой») и GB20 (20-
минутный уровень концентрирова-
ния РФП в мочевом пузыре при
базовом тесте КР) (рис. 2).

Нарастание протеинурии, вплоть
до нефротического уровня, опре-
деляется прежде всего утратой се-
лективности гломерулярной
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Таблица 1. Соотношение градации ХБП и FSS – радионуклидной оценки 
суммарной функции почек
Стадия

ХБП
Характеристика
функции почек

Уровень 
СКФ (мл/

мин/1,73 м2)
Характеристика FSS

Градация 
индекса 

FSS
1

2

3а

3b

4

5

1a

2b

2а

2b

3a
3b

4

>90

60-89

45-59

30-44

15-29

<15

Высокая и 
оптимальная

Незначительно
сниженная
Умеренно 
сниженная

Существенно 
сниженная

Резко сниженная

Терминальная 
почечная 

недостаточность

Status-1
высокий уровень, незначительно снижена

(устойчивая или условно-устойчивая 
компенсация)

Status-2
умеренно снижена (условно-устойчивая
компенсация, переходно-неустойчивый

уровень компенсации)
Status-3

снижена от умеренной до значительной
степени (неустойчивая компенсация или

декомпенсация)

Декомпенсация

Таблица 2. Соотношение между биохимическими показателями и радионук-
лидными показателями при мониторинге функции системы мочевыделения

N=97
Уровень креатинина

в плазме крови
(112,3±24,4 мкмоль/л)

Уровень мочевины
в плазме крови

(7,3±2,4 ммоль/л)
RSp = +0,3, 
p<0,01

RSp = +0,3, 
p<0,005

RSp = -0,3,
p<0,001

p>0,05
RSp = -0,3,
p<0,01

Тенденция 
RSp = +0,2 (p>0,05)

p>0,05
RSp = -0,3,
p<0,01
p>0,05

p>0,05

RK – уровень компенсации
FSS – суммарный прогностический индекс 
системы мочевыделения
Gren – измеренный уровень концентрации  
99mTc-технефора в паренхиме почки
А [сек] – артериальный показатель ренальной 
паренхимы
IFost – скоростной индекс устья мочеточника
(при досмотре)

Рис. 2. Линейно сглаженная 3D-поверхность, де-
монстрирующая зависимость между СКФ по
пробе Реберга и РН показателями, - D и GB20.
Cиняя стрелка демонстрирует развитие ХТИН и
нарастание риска ПН, сопровождаемое сниже-
нием скорости выведения мочи в ренальной па-
ренхиме (D) , уровня концентрации меченой
мочи, поступившей в мочевой пузырь за 20 мин
базового теста КР (GB20) и СКФ, оцененной по
методу Реберга (RSp = +0,4, p<0,01).



базальной мембраной и прогресси-
рующей подоцитарной дисфунк-
цией. Это нарушение сопровожда-
ется также неадекватной актива-
цией ренин-ангитензин-альдесте-
роновой системы, типичной для
многих вариантов нефротического
синдрома и приводящей к усугуб-
ляющей отек ретенции натрия и ос-
мотически связанной воды в до-
полнение к развившейся резистент-
ности соответствующих сегментов
нефрона к натрийуретическим пеп-
тидам [6]. Типичная для нефроти-
ческого синдрома гиперкоагуляция
определяется прежде всего актива-
цией сывороточного и эндотели-
ального звена гемостаза, что об-
условливает увеличение риска ве-
нозных тромбозов и тромбоэмбо-
лий. Это явление находит свое
отражение при КР, демонстрируя
зависимость между протеинурией и
показателями гемодинамики парен-
химы почки, – A [сек] (скорость ре-
нальной перфузии крови, меченной
РФП, артериальный показатель ре-
нальной паренхимы) и V [%] (ско-
рость выведения по венозным
коллекторам почки крови, мечен-
ной РФП, венозный показатель ре-
нальной паренхимы) (рис. 3).

В плане поиска диагностиче-

ских маркеров ранних стадий нару-
шения почечной функции нами
были проанализированы в сыво-
ротке крови у 40 пациентов мПКР

до начала иммунотерапии (ИНФ и
ниволумаб) и через 2 мес после
трансформирующий фактор роста-
β (TGF-β) как фактор склероза по-
чечной паренхимы и IL-17, обла-
дающий сильными провоспали-
тельными свойствами и индуци-
рующий тяжелую аутоиммунную
патологию, включая нефриты. На
фоне иммунотерапии с включением
ИНФ-α и ниволумаба был отмечен
достоверный прирост IL-17А с 0±4,29
до 0,166±1,714 пг/мл (p<0,0005) и
тенденция к росту TGF-β c 11,3±12,4
до 13±10,1 нг/мл (p=0,1) (рис.4). 

В ходе исследования удалось

сопоставить значения TGF-β и IL-17
с РН показателями, – Rnfsс, устой-
чивым признаком нефросклероза
(предположительно, склероза  меж-
долевых артерий почки), и D, скоро-
стью выведения 99mTc-технефора из
паренхимы (на уровне «кора-мозго-
вой слой»), соответственно (табл. 3).

Таким образом, увеличение кон-
центрации TGF-β коррелирует с Rnfsс
при КР, что подтверждает диагности-
ческую значимость Rnfsс как визуаль-
ного радионуклидного признака «не-
фросклероза», оценка которого про-
водилась согласно градации (табл. 4).
При этом, в группе ниволумаба яв-
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Рис. 3. 3D-поверхность (spline-сглаживание), демон-
стрирующая зависимость между протеинурией и по-
казателями гемодинамики паренхимы почки, - A
[сек] и V [%]. Синяя стрелка указывает на область,
соответствующую выраженному гемостазу (показа-
тели A-V), наблюдаемому при нарастании протеин-
урии на фоне развития ХТИН и возможной инфекции
мочеполовых путей (ИМП)

Рис. 4. А) Содержание TGF-β в сыворотке крови 40 пациентов мПКР до начала иммунотерапии с включением
ИНФ-α и ниволумаба и через 2 мес. 
Б) Содержание IL-17A в сыворотке крови 40 пациентов мПКР до начала иммунотерапии с включением ИНФ-
α и ниволумаба и через 2 мес. (в сравнении с показателями контрольной группы, n=10)

N=40 
(до начала терапии)

TGF-β IL-17A
До терапии Через 2 мес До терапии Через 2 мес

D, % - скорость  выведения 
99mTc-технефора из паренхимы

(на уровне «кора-мозговой слой»)

Тенденция 
RSp = -0,3
(p>0,05)

Тенденция 
RSp = -0,3
(p>0,05)

RSp = -0,3 
p<0,05

RSp = -0,5
p>0,005

Rnfsс - визуальный признак 
нефросклероза (склероз 

междолевых артерий почки)
RSp = +0,5
p<0,05 p>0,05 p>0,05

RSp = -0,3 
p<0,05

(полиурия?)

Таблица 4. Шкала оценки РН визуального признака «нефросклероза» в баллах

Таблица 3. Соотношение данных ИФА и РН показателей

Rnfsс – визуальный 
признак «нефросклероза» 

Баллы
Характерные сцинтиграммы

Нет (?) 0

Противоречивая картина 
начальных изменений 0,5

Недостаточно уверенный 
признак «нефросклероза» 1

Картина необратимого 
«нефросклероза» 2

Левая почка
Базовый тест (слева) - 

досмотр (справа)

Правая почка
Базовый тест (слева) - 

досмотр (справа)



ления нефросклероза были значи-
тельно более выраженными по
сравнению с группой ИНФ-α, что
может быть обусловлено наличием
большего количества предшествую-
щих линий таргетной терапии.

В то же время, повышенное
значение IL-17 как до начала имму-
нотерапии, так и через 2 мес. соот-
ветствовало снижению скорости
выведения РФП из паренхимы (D)
в связи с нарастанием отека интер-
стиция, что подтверждает важность
цитокина IL-17 в патогенезе ауто-
иммунных нефритов.

Следует отметить, что данные
биохимические и РН маркеры поз-
воляют не только установить нару-
шения почечной функции на ран-
ней стадии, но еще и дифференци-
ровать причину развития данной
патологии – нефросклероз или
аутоиммунное состояние, что имеет
чрезвычайно важное значение в
определении тактики лечения ХБП.

Также в группе ИНФ-α с помо-
щью  ИФА был оценен уровень эн-
догенного эритропоэтина у 15 па-
циентов мПКР после нефрэктомии
до начала лечения. Полученные
данные имели достоверную корре-
ляцию с креатинином до начала
лечения (RSp = -0,6, p<0,05). Так,
сниженное значение эритропоэтина

соответствовало повышенной кон-
центрации креатинина, что не про-
тиворечит патофизиологическим
основам функции почек (рис. 5).

Прогностическое значение ла-
бораторно-диагностических и био-
химических показателей

На первом этапе мы оценили
влияние РН и биохимических пока-
зателей на риск развития ПН, опре-
деляемый по приросту креатинина
и мочевины на фоне иммунотера-
пии ИНФ-α и ниволумабом. Дан-
ные непараметрического корреля-
ционного анализа для показателей,
потенциально значимых при про-
гнозе риска ПН, представлены в
таблице 5. Установлены статистиче-
ски значимые корреляции между
приростом креатинина и IL-17, FSS,

Geff, Rnfsс (рис. 6), а также между
приростом мочевины и белка в

моче, IL-17, D, Tev, Tpelv (рис. 7).
Таким образом, исходное значение
IL-17 в сыворотке крови может яв-
ляться ранним предикторным мар-
кером развития ПН при ХБП на
фоне иммунотерапии, в то время
как сывороточные значения креа-
тинина и мочевины не дали стати-
стически значимых результатов в
плане прогноза ПН. 

Также была отмечена корреля-
ция между РН признаком нефро-
склероза (Rnfsс) и приростом креа-
тинина. Так, несмотря на от-
сутствие статистически значимой
корреляции между сывороточным
TGF-b1 и приростом креатинина,
но учитывая корреляцию между
TGF-b1 и Rnfsс (p<0,005), TGF-b1
можно рассматривать в качестве от-
носительного фактора риска разви-
тия ПН на фоне иммунотерапии у
больных мПКР, подвергшихся неф-
рэктомии.

На следующем этапе мы оце-
нили влияние биохимических и РН
показателей на эффективность
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Рис. 5. Корреляция между эритропоэтином (Epo)
и кретинином (Creat) в сыворотке крови у пациентов
мПКР до начала лечения ИНФ-α (n=15).

Рис. 6. Корреляция между приростом уровня креа-
тинина в 1,2 раза (±0,4) на фоне иммунотерапии и
Geff до начала терапии

Рис. 7. Корреляция между приростом уровня моче-
вины в 1,6 раза (±0,6) на фоне иммунотерапии и D,%
до начала терапии

Таблица 5. Влияние биохимических и РН показателей на прогноз риска ПН
на фоне иммунотерапии

До начала иммунотерапии
Прирост уровня 

креатинина в плазме 
крови в 1,2 раза (±0,4)

Прирост уровня моче-
вины в плазме крови

в 1,6 раза (±0,6)
Показатели лабораторных анализов крови и мочи (n=40)

Креатинин в плазме крови p>0,05 p>0,05
Мочевина в плазме крови p>0,05 p>0,05

Белок в моче Тенденция 
RSp = +0,3 (p>0,05)

RSp = +0,5, 
p<0,05

TGF-b1 в плазме крови Тенденция 
RSp = +0,3 (p>0,05)

Тенденция 
RSp = +0,3 (p>0,05)

IL-17 в плазме крови RSp = +0,4, p<0,05 RSp = +0,4, p<0,05
Показатели комплексной реносцинтиграфии с 99mTc-технефором (n=31)

FSS – суммарный прогностический индекс 
системы мочевыделения RSp = +0,4, p<0,05 p>0,05
Geff – эффективный показатель 
концентрационной функции почки RSp = -0,4, p<0,05 p>0,05
D, % - скорость  выведения 99mTc-технефора
из паренхимы p>0,05 RSp = -0,5, p<0,005
Tev [мин] – время начала эвакуаторного 
выведения меченой мочи из 
чашечно-лоханочной системы почки

RSp = +0,4, p<0,05 RSp = +0,5, p<0,01

Tpelv [мин]  – время начала выведения 
меченой мочи из почечной лоханки

Тенденция 
RSp = +0,3 (p>0,05) RSp = +0,5, p<0,005

Rnfsс – визуальный признак нефросклероза RSp = +0,4, p<0,05 p>0,05



иммунотерапии, оцененную со-
гласно критериям RECIST (табл. 6).

Как оказалось, полученные
данные КР несут прогностическую

значимость не только относительно
риска развития ПН, но и эффектив-
ности иммунотерапии у больных
мПКР после нефрэктомии. Следует

отметить, что большая часть корре-
ляций получена за счет статистиче-
ски значимых связей в группе
ИНФ-α. Таким образом, у больных
мПКР с лучшими функциональ-
ными параметрами почки лучше
прогноз относительно эффективно-
сти иммунотерапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Всем больным мПКР после
нефрэктомии до начала лечения ре-
комендован биохимический конт-
роль, а также радионуклидный
(СЭНС-КР) для определения риска
развития ПН на ранней стадии, а
также прогноза основного заболе-
вания и своевременной коррекции
терапии с целью повышения ответа
на иммунотерапию.  
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Summary:
Biochemical and radionuclide monitoring of single kidney
function in patients with metastatic renal cell carcinoma in
the setting  of immunotherapy
M.S. Sayapina1, S.G. Averinova1, Т.В. Zakharova1, A.V. Kashkadayeva1, 
S.V. Shiryaev1, M.V. Poluektova2, O.A. Vorobyeva2

1 N.N. Blokhin National Medical Research Oncology Center of the Ministry of
Health of Russian Federation,

2 A.F. Tsyb Medical Radiology Research Center – Branch of the National Medical
Research Radiological Centre of the Ministry of Health of Russian Federation.

Study objective: to study the effectiveness of complex monitoring of the
kidney function, based on biochemical and radionuclide (RN) methods; to as-
sess the diagnostic value of biomarkers of chronic kidney disease (CKD) at an
early stage, to determine their association with RN parameters and efficacy of
immunotherapy in patients with metastatic renal cell carcinoma (mRCC).

Materials and methods: this study included 41 mRCC patients aer
nephrectomy within the period from 2015 to 2017. 18 patients were treated
with interferon (IFN-α), 23 patients were treated with nivolumab (as part of
the Bristol-Myers Squibb (BMS) expanded access program). e median age
was 56 years. Before the initiation of treatment and 2 months aer, all patients
underwent blood chemistry, urinalysis, Rehberg test and ELISA to determine
serum levels of IL-17, TGF-β, and erythropoietin. e monitoring of the renal
function and urodynamics by complex renal scintigraphy (CRS) was used
for all patients using a dual-detector gamma camera and simultaneous data
recording in 2 projections. 74 MBq of 99mTc-technephore, a Russian product
from the bisphosphonates group, having glomerulotropic properties, was in-
travenously administered. e effective equivalent dose for CRS was minimal,
- 0,6 mSv. e interpretation of CRS data used a concentration-rate model
of urinary excretion and the original SENS CRS technology.

Study results: the incidence of stage-3 CKD at the time of the treatment
was 35% in the nivolumab group and 17% in the IFN-α group. End-stage
renal disease that required dialysis during immunotherapy was documented
in 1 patient (2.4%). Statistically significant correlations were established be-
tween biochemical parameters with inclusion of IL-17, TGF-β, and RN, –
D, excretion rate of 99mTc-technephore from the parenchyma and Rnfsс, a
stable sign of nephrosclerosis (presumably, sclerosis of interlobar renal ar-
teries), respectively. A significant correlation was established between the
parameters of the complex functional monitoring with the prognosis for the
risk of renal failure (RF) and efficacy of immunotherapy in mRCC.

Резюме:
Цель исследования: изучить эффективность комплексного конт-

роля функции почек по данным биохимического и радионуклидного
(РН) методов; оценить диагностическую значимость биомаркеров хро-
нической болезни почек (ХБП) на ранней стадии, определить их связь
с РН показателями и эффективностью иммунотерапии у больных ме-
тастатическим почечно-клеточным раком (мПКР).

Материалы и методы: в период с 2015 по 2017 г. в данное исследо-
вание был включен 41 пациент мПКР, подвергшийся нефрэктомии. 18
пациентов получали лечение интерфероном (ИНФ-α), 23 пациента – ни-
волумаб (в рамках программы расширенного доступа BMS). Медиана
возраста – 56 лет. Всем пациентам до начала лечения и в процессе лече-
ния проводились биохимический анализ крови, общий анализ мочи,
проба Реберга, а также иммуноферментный анализ до начала лечения
и через 2 мес. для определения сывороточных показателей, – IL-17, TGF-
β и эритропоэтина. Для всех больных применялся контроль функции
почек и уродинамики на базе комплексной реносцинтиграфии (КР) с
применением 2-детекторной гамма-камеры и одновременной записью
данных в 2 проекциях. Внутривенно вводили 74 МБк 99mTc-технефора,
российского препарата из группы дифосфонатов, имеющего гломеру-
лотропные свойства. Эффективная эквивалентная доза облучения при
КР была минимальной, - 0,6 мЗв. При интерпретации данных КР при-
менена концентрационно-скоростная модель мочевыделения и ориги-
нальная технология системной экспертизы нефроурологического
состояния на базе комплексной реносцинтиграфии (СЭНС-КР).

Результаты исследования: частота развития ХБП 3ст. на момент
лечения составила 35% в группе ниволумаба и 17% в группе ИНФ-α.
Терминальная стадия болезни почек на фоне иммунотерапии, потребо-
вавшая проведение диализа, зарегистрирована у 1 пациента (2,4%). Вы-
явлены статистически значимые корреляции между биохимическими
показателями с включением IL-17, TGF-β и РН, – D, скорость выведения
99mTc-технефора из паренхимы, и Rnfsс, устойчивый признак нефроскле-
роза (предположительно, склероза  междолевых артерий почки), соот-
ветственно. Установлена достоверная связь параметров комплексного
функционального мониторинга с прогнозом риска почечной недоста-
точности (ПН) и эффективностью иммунотерапии при мПКР. 

До начала иммунотерапии Эффект лечения
Показатели лабораторных анализов крови и мочи

Уровень креатинина в плазме крови
Уровень мочевины в плазме крови
Белок в моче
TGF-b1
IL-17

p>0,05

Показатели комплексной реносцинтиграфии с 99mTc-технефором
FSS – суммарный прогностический индекс 
системы мочевыделения RSp = -0,4, p<0,05
Geff – эффективный показатель 
концентрационной функции почки RSp = +0,3, p<0,05
Tev [мин] – время начала эвакуаторного 
выведения меченой мочи из 
чашечно-лоханочной системы почки

RSp = -0,4, p<0,05

Tpelv [мин]  – время начала выведения 
меченой мочи из почечной лоханки RSp = -0,3, p<0,05

Таблица 6. Влияние биохимических и РН показателей на эффективность имму-
нотерапии
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Conclusions: patients with mRCC with better kidney function param-
eters have a better prognosis regarding the effectiveness of immunotherapy.
All mRCC patients aer nephrectomy were recommended, prior to the
treatment initiation, to undergo biochemical monitoring with inclusion of
TGF-β1 and IL-17, as well as radionuclide monitoring (CRS) to determine
the RF risk at an early stage and to establish the prognosis for the under-
lying disease and timely adjust the treatment in order to improve their re-
sponse to immunotherapy.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Выводы: у больных мПКР с лучшими функциональными парамет-
рами почки лучше прогноз относительно эффективности иммуноте-
рапии. Всем больным мПКР, подвергшихся нефрэктомии, до начала
лечения рекомендован биохимический и радионуклидный  контроль
для определения риска развития ПН на ранней стадии, а также про-
гноза основного заболевания и своевременной коррекции терапии с
целью повышения ответа на иммунотерапию.
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мире ежегодно регистри-
руется более 15 тысяч но-
вых случаев почечно-кле-
точного рака, что состав-
ляет 3% в структуре общей
онкологической заболевае-
мости населения и выво-

дит его на третье место среди онко-
урологической патологии. Внедре-
ние и разработка новых препаратов
таргетной и иммунотерапии пока
не обеспечивает продолжительного
эффекта при диссеминированных
формах болезни и не оправдано при
ее локализованных вариантах. Ран-
нее выявление и хирургическое ле-
чение являются единственными эф-
фективными способами сохране-
ния жизни пациентов и дают шанс
на получение длительного контроля
над опухолью [1,2].  Немаловажным
аспектом помощи этой категории
больных является обеспечение вы-

сокого качества жизни, что, зача-
стую, заключается в обеспечении
сохранности почечной функции.
Эффективность и приоритет неф-
рон-сберегающего лечения пациен-
тов с почечно-клеточным раком и
опухолями до 4 см последние пять
лет не оспаривается и рекоменду-
ется как метод выбора ведущими
урологическими ассоциациями [3-5].
Эффективность резекции почки или,
так называемой парциальной нефр-
эктомии, показана и при опухолях
большего размера. Особым контин-
гентом всегда были пациенты с един-
ственной или единственной функцио-
нирующей почкой, которым данный
вид лечения рассматривался как обя-
зательный [1,6]. Это объяснимо тем,
что в случае перевода пациента в ре-
нопривное состояние, проведение лю-
бого вида заместительной почечной
терапии повышает риск прогрессии

опухоли. Так в обычной популяции
наличие терминальной стадии хрони-
ческой почечной недостаточности
(ТХПН) повышает риск развития по-
чечно-клеточного рака в 4 раза у па-
циентов, находящихся на диализе, и в
3,5 раза – после трансплантации
почки.

Критическим моментом при
резекции почки является эффек-
тивность и время закрытия почеч-
ной раны, т.е. обеспечение гемо-
стаза, что наибее актуально при
опухолях больших размеров и име-
ющих инвазивный рост [4-6]. Ре-
зекция почки у таких пациентов с
одной стороны требует выключения
органа из кровотока, а с другой –
использования нефропротективных
приемов. К последним стоит от-
нести локальную гипотермию ледя-
ной крошкой [1], канюляцию и
локальную перфузию кустадиолом
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[6,7], экстракорпоральную резек-
цию и ортотопическую  трансплан-
тацию [1,2], экстракорпоральную
резекцию и гетеротопическую
трансплантацию [1,9-11]. Каждый
из перечисленных методов имеет
свои преимущества и недостатки, и
данное клиническое наблюдение не
имеет цели их анализа. Учитывая
преимущества при оценке ради-
кальности, нами при рисках крово-
течения, длительной ишемии почки,
а так же в случае необходимости
лимфаденэктомии или адреналэкто-
мии используется последний вари-
ант – экстра-корпоральная резек-
ция и гетероскопическая транс-
плантация.

Клиническое наблюдение

Вашему вниманию представ-
ляем клиническое наблюдение: па-
циент У. 55 лет поступил с жало-
бами на интенсивные боли в левой
поясничной области, которые раз-
вились внезапно после физической
нагрузки за две недели до поступле-
ния в стационар. 

В анамнезе инфаркт миокарда
два года назад, страдает сахарным
диабетом 2 типа, корригируется пе-
роральными гипогликемическими
препаратами. Ожирение третьей
степени, при весе 140 кг индекс
массы тела составлял 48,4. Лабо-
раторно обращали на себя внима-
ние нормохромная анемия: эритро-
циты – 3,1х1012/л, гемоглобин – 
102 г/л, цветной показатель – 0,81;
азотемия: повышение креатинина
до 158 мкмоль/л, мочевины до 
9,3 ммоль/л; микрогематурия до 40

в п/зрения. При ультразвуковом ис-
следовании обнаружены опухоли
верхнего (до 7 см) и нижнего (до 
10 см) полюсов левой почки, правая
почка уменьшена в размерах до
8х4х4 см, гидронефротически транс-
формирована, паренхима истончена
до 3-5 мм, мочеточник не визуали-
зируется. Спиральная компьютер-
ная томография с болюсным уси-
лением в ангиографическом режиме
выявила терминальный гидронеф-
роз слева с отсутствием отсрочен-
ной функции (рис. 1-1), разрыв
верхнего полюса с подкапсульной
гематомой 7х4 см (рис. 1-2), распро-
страняющейся на опухоль нижнего
полюса, последняя до 10 см компре-
мирует чашечно-лоханочную си-
стему (ЧЛС) с ампутацией нижней
группы чашечек (рис. 1-3). Регио-
нарные лимфатические узлы были
увеличены до 1,5 см, четкого накоп-
ления контраста отмечено не было
(рис. 1-4). В левом надпочечнике –
образование до 2 см, не накапли-
вающее активно контраст в артери-
альную фазу, но имеющее задержку
выведения контраста в венозную
(рис. 1-5). На основании проведен-
ного обследования установлен диаг-
ноз: Разрыв, подкапсульная гема-
тома верхнего сегмента, опухоль
Т3аNxM1 (mts в ипсилатеральный
надпочечник) единственной функ-
ционирующей левой почки. Постге-
моррагическая анемия легкой сте-
пени. Терминальный гидронефроз
справа. Хронический пиелонефрит,
ремиссия ХПН I. Сахарный диабет
2 тип, средней тяжести, компенса-
ция. ИБС, постинфарктный кардио-
склероз, ХСН 2а стадия, 3 функ-

циональный класс. Конституцио-
нальное ожирение 3 стадия.

Пациенту по абсолютным пока-
заниям выполнено нефрон-сберегаю-
щее лечение в объеме радикаль-
ной нефрадреналэктомии, экстракор-
поральной резекция опухоли нижнего
сегмента, резекции некротизирован-
ных тканей и ушивания разрыва сред-
него сегмента левой почки и гетеро-
топической аутотрансплантация в
правую подвздошную область (рис. 2).
Выбор объема операции и отказ от ре-
зекции in situ был продиктован как тя-
жестью поражения единственно функ-
ционирующей почки (идиопатиче-
ским разрывом, инвазивной формой
опухоли, которые увеличивали риски
интраоперационного кровотечения и
продолжительного периода тепловой
ишемии), так и вероятностью лимфа-
тического поражения и метастаза в
ипсилатеральный надпочечник. 

Визуально хирургический край
был отрицателен, отступ от опухоли
составил 3-7 мм. Время холодовой
ишемии составило 45 минут, вто-
ричной тепловой ишемии – 20 ми-
нут. Кровопотеря без учета под-
капсульной гематомы не превысила
50 мл. Несмотря на это, в послеопе-
рационном периоде на фоне сохран-
ного диуреза до 1,5-2,5 л отмечался
рост азотемии (креатинин 700 – 800
мкмоль/л), что потребовало 5 сеан-
сов гемодиализа, азотовыделитель-
ная функция восстановлена, уро-
вень креатинина стабилизировался
на уровне 150 мкмоль/л. Морфоло-
гочески у пациента диагностирова-
ны светлоклеточная гипернефромаРис. 1. СКТ а – артериальная, б – венозная и с – экскреторная фазы (пояснения в тексте) 

Рис. 2. Вид лапаратомной раны после нефрадре-
налэктомии



Fuhrman 2 с отрицательным хирур-
гическим краем (рис. 3а), в тканях
из области разрыва геморрагиче-
ское пропитывание без опухолевого
роста (рис. 3б), удаленный надпо-
чечник представлен аденомой (рис.
3в), в лимфоузлах воспалительные
изменения (рис. 3г). Нужно отме-
тить, что послеоперационное стади-
рование снизило прогноз прогрес-
сии с высокого до промежуточного.
Диагноз пациента после операции:
Разрыв почки, подкапсульная гема-
тома среднего сегмента, светлокле-
точная гипернефрома pT2aN0M0G2

Fuhrman 2 стадия 2 единственной
функционирующей левой почки
стадия 2. Постгеморрагическая ане-
мия легкой степени. Светлоклеточ-
ная аденома левого надпочечника.
Терминальный гидронефроз справа.
Хронический пиелонефрит, ремис-
сия ХПН1. Сахарный диабет 2 тип,
средней тяжести, компенсация. ИБС.
Постинфарктный кардиосклероз,
ХСН 2а стадия, 3 функциональный
класс. Конституциональное ожире-
ние 3 стадия.

На 14 сутки послеоперацион-
ного периода на фоне снижения азо-
темии у пациента сохранялась ли-
хорадка. По данным УЗИ жидкост-
ное образование в области ауто-

трансплантата 4х5 см, увеличение
гидронефроза справа. Выполнена
аспирационная биопсия жидкост-
ного образования и пункционная
нефростомия справа. По данным ас-
пирационной биопсии жидкость в
области трансплантата биохимиче-
ски представляла лимфу с низким
цитозом, результаты бактериологи-
ческого  исследования были отрица-
тельными. Лихорадка купирована.
Пациенту выполнено стентирова-
ние правого мочеточника, нефро-
стомический дренаж удален,

предложена отсроченная нефрэкто-
мия справа через 1-2 месяца, на ко-
торую больной не явился.

Пациент обратился через 10 ме-
сяцев с клиникой синдрома систем-
ной воспалительной реакции в те-
чении недели с неправильной гекти-
ческой лихорадкой, нейтрофиль-
ным (85%) лейкоцитозом 20,5х109/л,
неэффективной антибактериальной
терапией. Ультразвуковые исследо-
вания, выполненные через 1, 3 и 6 ме-
сяцев после операции, не выявили
патологии со стороны аутотранс-
плантата. Ультразвуковое исследо-
вание при обращении диагности-
ровало гидронефроз с наличием
стента в правой почке. В аутотранс-
плантате патологии не было вы-
явлено. Учитывая септическое со-
стояние больного с экстрареналь-
ной патологией в виде сахарного
диабета, для исключения гнойно-де-
структивного поражения легких и
паранефрия выполнена спиральная
компьютерная томография грудной
клетки и брюшной полости в ангио-
графическом режиме. При этом от-
сутствовала патология со стороны
органов грудной клетки, отмечена
прогрессия  гидронефроза с призна-
ками паранефрита (рис. 4-1), в воро-
тах правой почки определялся лим-
фоузел до 2 см без патологического
накопления контраста (рис. 4-2).
Очаговое образование аутотранс-
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Рис. 3. Результаты морфологического исследования. Окраска гематоксилин и эозин. (пояснения в тексте)

Рис. 4. СКТ (пояснения в тексте)

4-1 4-2 4-3

Рис. 5. Результаты морфологического исследования. Окраска гематоксилин и эозин. (пояснения в тексте)



р а к  п о ч к и
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹3  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

35

плантата в области резекции до 4 см
(рис. 4-3), метастаз в правые общие
подвздошные лимфатические узлы
8х2 см.

Учитывая септическое состоя-
ние пациента, от морфологической
верификации поражения аутотранс-
плантата решено было отказаться.
По жизненным показаниям паци-
енту выполнена нефрэктомия спра-
ва из люмботомического доступа,
лимфодиссекция и подвздошная
лимфаденэктомия . Гистологическое
исследование выявило гнойный
пиелонефрит (рис 5а) с неспецифи-
ческой лимфоаденопатией в воро-
тах почки (рис. 5б), метастаз свет-
локлеточного рака в подвздошные
лимфатические узлы (рис. 5в). Лихо-
радка купирована со вторых суток, к
концу недели послеоперационного
периода пациент выписан.

На тот момент мы не могли
объяснить ни стремительной про-
грессии локального рецидива (до 
4 см за 10 месяцев), ни области и
объема лимфогенного метастазиро-
вания. К сожалению, провести лече-
ние локального рецидива не уда-
лось, пациент госпитализирован в
экстренном порядке через 2 месяца
после второй операции с анурией в
течении 3 суток, клиникой син-

дрома системной воспалительной
реакции в течении 10 дней с посто-
янной фебрильной лихорадкой,
нейтрофильным (82%) лейкоцито-
зом 22,3х109/л и сдвигом до юных
форм. При ультразвуковом исследо-
вании отмечено увеличение объема
аутотрансплантата, отек паренхимы
до 25 мм, диффузное снижение пер-
фузии с ростом индексов резистент-
ности на дистальном русле до 0,95.
После проведения диализа выпол-
нена спиральная компьтерная томо-
графия с болюсным усилением в
ангиографическом режиме, где от-
мечено увеличение объема, резкое
снижение перфузии и выделитель-
ной функции аутотрансплантата
(рис. 6-1), а так же лимфатическая
прогрессия в бассейне наружных и
внутренних подвздошных сосудов
(рис. 6-2, 6-3). Учитывая наличие
гнойного пиелонефрита аутотранс-
плантата, прогрессию опухоли, экста-
раренальной патологии в виде са-
харного диабета, принято решение
о нефрэктромии аутотрансплан-
тата, лимфодиссекции. Интраопера-
ционно был подтвержден апосте-
матозный пиелонефрит, с техниче-
скими трудностями из экстра- и ин-
траперитонеального доступа удален
аутотрансплантат, ушито ранение

наружной подвздошной артерии. В
связи с выраженным рубцовым пе-
риартериитом выполнить лимфо-
диссекцию не удалось. В удаленной
почке рецидива опухоли не обнару-
жено как при макроскопическом,
так и при микроскопическом иссле-
довании (рис. 7а).  Опухолевый узел
локализовался в послеоперацион-
ном рубце, узел был  иссечен (рис. 7б).

В послеоперационном периоде
воспалительный синдром купиро-
ван, пациент введен в программу
диализа, сформирована артериове-
нозная фистула. На 4-й неделе по-
слеоперационного периода отмече-
ны четыре приступа отека легкого,
требовавшие интубации и выполне-
ния экстренной ультрафильтрации.
В последнем случае клиническая
смерть в течении 40 минут, что по-
влекло смерть мозга и стало причи-
ной фатального исхода. При обсле-
довании и на секции не выявлено
легочного метастазирования и ост-
рого инфаркта миокарда.

ОБСУЖДЕНИЕ

Ретроспективно анализируя этот
клинический случай нужно отме-
тить, что, несмотря на радикаль-
ность выбранного подхода, мы
столкнулись с ранней прогрессией
опухоли за счет имплантационного
метастазирования в послеопера-
ционный рубец. Этим фактом мож-
но объяснить нехарактерную для
местного рецидива скорость про-
грессии и пути метастазирования
почечно-клеточного рака. Мы име-
ем опыт еще 5 экстракорпоральных
резекций с медианой наблюдения 
38 месяцев и 71 резекции in situ, где
данный показатель составил 32 ме-
сяца. У данной категории пациентов
не отмечено локальной и системной
прогрессии заболевания. Поэтому,
ориентируясь на отрицательный хи-
рургический край резекции, проме-
жуточный риск прогрессии, данный
рецидив мы связываем с сопутст-
вующей травмой почки и, возмож-
но, наличием опухолевых клеток в
гематоме. Если рассматривать

Рис. 6. СКТ (пояснения в тексте)

Рис. 7. Результаты морфологического исследования. Окраска гематоксилин и эозин. (пояснения в тексте)
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Summary:

Early progression of renal cell carcinoma aer 
extracorporeal partial nephrectomy
S.V. Shkodkin, Y.B. Idashkin, A.S. Parichuk, A.V. Lyubushkin, 
A.A. Nevsky, K.D. Shushpanova 

More than 15 thousand new cases of renal cell carcinoma are
registered annually in the world. This is 3% in the structure of
the general oncological morbidity of the population and leads it
to the third place among oncourological pathologies. The intro-
duction and development of new targeted and immunotherapy
drugs does not yet provide a lasting effect in disseminated forms
of the disease. This approach is not justified in its localized ver-
sions. Early detection and surgical treatment are the only effec-
tive ways to save patients' lives and give a chance for long-term
control of the tumor. Nephron-saving treatment of patients with
renal cell carcinoma only a single kidney or only a single func-
tioning kidney provides a high quality of life and reduces the
risk of systemic progression compared with various options for
renal replacement therapy. 

The article shows the clinical observation of early recurrence
and progression of renal cell carcinoma in a patient with inter-
mediate risk and idiopathic rupture only functioning kidney. At
the stages of treatment, it was difficult to determine the cause
of this rapid progression of renal cell carcinoma. Performing a
transplantectomy and removing the implantation metastasis did
not achieve the desired result. The patient died from complica-
tions of renal replacement therapy against the background of
concomitant extrarenal pathology.

Резюме:

В мире ежегодно регистрируется более 15 тысяч новых
случаев почечно-клеточного рака. Это составляет 3% в струк-
туре общей онкологической заболеваемости населения и вы-
водит его на третье место среди онкоурологической патологии.
Внедрение и разработка новых препаратов таргетной и имму-
нотерапии пока не обеспечивает продолжительного эффекта
при диссеминированных формах болезни. Такой подход не
оправдан при ее локализованных вариантах. Раннее выявле-
ние и хирургическое лечение являются единственными эффек-
тивными способами сохранения жизни пациентов и дают
шанс на получение длительного контроля над опухолью. Неф-
рон-сберегающее лечение пациентов с почечно-клеточным
раком единственной или единственно функционирующей
почки обеспечивает высокое качество жизни и снижает риск
системной прогрессии по сравнению с различными вариан-
тами заместительной почечной терапии. 

В статье приведено клиническое наблюдение раннего ре-
цидива и прогрессии почечно-клеточного рака у пациента с
промежуточным риском и идиопатическим разрывом един-
ственно функционирующей почки. На этапах лечения было
трудно определить причину такой быстрой прогрессии по-
чечно-клеточного рака. Выполнение трансплантатэктомии и
удаление имплантационного метастаза  не достигли желаемого
результата. Пациент погиб от осложнений заместительной по-
чечной терапии на фоне сопутствующей экстраренальной па-
тологии. 

Взаимосвязь повреждения почки с вероятностью прогрес-

Ключевые слова: рак почки, резекция почки, рецидив опухоли, разрыв почки.

Кey words: renal cell carcinoma, partial nephrectomy, tumor recurrence, kidney renture.

возможные варианты лечения, счи-
таем, что выполнение резекции in situ
повысило бы вероятность имланта-
ционного метастазирования, риск утра-
ты почечной функции, интраопера-
ционную кровопотерю и не обеспе-
чило адекватного объема лимфодис-
секции. Хотя проведенный нами ана-
лиз доступной литературы не обна-
ружил публикаций, посвященных
изучению травмы почки и рисков
прогрессии опухоли. Возможно, в
данном случае удалось бы избежать
прогрессии при выполнении ради-
кальной нефрэктомии и переводе на
заместительную почечную терапию,

но у этого пациента именно сердечно-
легочные осложнения на гемодиали-
зе стали причиной летального исхода.
Мы должны отметить, что ультра-
звуковое исследование не помогло в
раннем выявлении рецидива опу-
холи, результаты, полученные при
спиральной компьютерной томогра-
фии, дали исчерпывающую картину
заболевания. К сожалению, мы не
имели «терапевтического окна» для
использования  дистанционной высо-
кодозной радиохирургии системой
Кибер-нож (CyberKnife®) на область
рецидива, что, на наш взгляд, могло
обеспечить локальный контроль.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Взаимосвязь повреждения
почки с вероятностью прогрессии
почечно-клеточного рака и выбор
тактики у этих пациентов требуют
дальнейшего изучения. Данное кли-
ническое наблюдение еще раз ука-
зывает на склонность почечно-
клеточного рака к имплантацион-
ному метастазированию с большей
скоростью прогрессии, чем в случае
первичной опухоли. Это является
одной из причин нашего отказа от
проведения биопсии при опухолях
почки. 
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The relationship between kidney damage and the likelihood
of progression of renal cell carcinoma and the choice of tactics
in these patients require further study. This clinical observation
once again points to the tendency of renal cell carcinoma to im-
plantation metastasis. In such cases, there is a higher rate of pro-
gression than with a local recurrence of the primary tumor. This
is one of the reasons for our refusal to perform biopsy in kidney
tumors.
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диный лапароскопический
доступ (ЕЛД) – новая сту-
пень развития традицион-
ной многопортовой эндо-
видеохирургии, позволяю-
щая достичь максимально-
го косметического резуль-

тата и снизить травматичность хи-
рургического вмешательства. Дан-
ные преимущества реализуются за
счет выполнения всей операции
через единый кожный разрез в
области пупка. При этом допус-
кается установка одного дополни-
тельного порта диаметром не более
5 мм.

С момента выполнения первой
нефрэктомии из единого лапаро-
скопического доступа (НЕЛД) в
2007 г., количество данных опера-
ций прогрессивно увеличивается,
однако их преимущества над тради-
ционными многопортовыми вмеша-
тельствами до сих пор остаются не
изучены [1,2,3]. Так, по заключению
экспертов Европейской ассоциации

урологов, НЕЛД является безопас-
ной альтернативой традиционной
многопортовой эндовидеохирурги-
ческой нефрэктомии (МЭН), но
только при наличии значительного
опыта выполнения данных вмеша-
тельств у хирурга [4].

Исходя из данного заключе-
ния, а также следуя концепции
IDEAL (Idea, Development, Evaluation,
Assessment and Long-Term Study –
идея, развитие, оценка и долгосроч-
ные исследования), основная цель
которой – изучение новых хирурги-
ческих методов лечения с позиции
доказательной медицины, решение
вопроса о роли и месте ЕЛД-техно-
логии при выполнении нефрэкто-
мии требует определения продолжи-
тельности кривой обучения НЕЛД
(являющейся отображением опыта
хирурга) и последующего проведе-
ния сравнительного анализа ре-
зультатов НЕЛД и МЭН, выпол-
ненных после освоения данных ме-
тодик  [5].

В данной статье представлены
результаты изучения кривой обуче-
ния НЕЛД, ее влияния на резуль-
таты операции, а также сравнитель-
ный анализ результатов НЕЛД с ре-
зультатами МЭН.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу работы легли резуль-
таты рандомизированного проспек-
тивного исследования, целью кото-
рого явился сравнительный анализ
результатов НЕЛД и МЭН. В иссле-
дование были включены 79 пациен-
тов, перенесших эндовидеохирур-
гическую нефрэктомию на базе
ФГАУ «Лечебно-реабилитационный
центр» Минздрава России г. Моск-
вы с 2012 по 2014 г.  Все пациенты
были разделены на 2 группы в соот-
ветствии с видом оперативного ле-
чения. В основную группу, в кото-
рой больным выполнялась НЕЛД,
вошли 37 пациентов, а в контроль-
ную (выполнялась МЭН)  – 42.  Но-



вообразования правой почки выя-
вили у 22 (59,5%) пациентов основ-
ной группы и у 9 (21,4%) – конт-
рольной. Новообразования левой
почки диагностировали у 11 (29,7%)
пациентов основной группы и у 28
(66,7%) – контрольной. Операции
по поводу первично-сморщенной
почки были выполнены 4 (10,8%)
пациентам основной группы (из них
3 (8,1%) на правой почке и 1 (2,7%) –
на левой) и 5 (11,9%) пациентам –
контрольной группы (из них 2 (4,8%)
на правой почке и 3 (7,1%) – на
левой). 

Пациенты основной и конт-
рольной групп были сопоставимы
по полу и возрасту. Было проопери-
ровано 37 мужчины и 42 женщины.
Средний возраст пациентов соста-
вил 59±9,8 лет. Средний индекс
массы тела (ИМТ) пациентов соста-
вил 28,9±5,4 кг/м2. 

Кроме того, пациенты обеих
групп были сопоставимы по харак-
теру сопутствующих заболеваний, 
а также объему и области пред-
шествующих оперативных вмеша-
тельств.

Все НЕЛД были выполнены
одним хирургом, имеющим ста-
бильные результаты МЭН, но без
опыта выполнения НЕЛД.  Все МЭН
были выполнены одним хирургом,
имеющим стабильные результаты
открытой нефрэктоми, но не имею-
щим опыта выполнения МЭН. При
этом, стабильными результатами
считали неизменно низкую частоту
или отсутствие интраоперационных
осложнений средней степени тяже-
сти, а также тяжелых интраопера-
ционных осложнений; отсутствие
послеоперационных осложнений II
степени и более по классификации
Clavien-Dindo. 

Предоперационная подготов-
ка, основные этапы операций, а
также протоколы ведения послеопе-
рационного периода в обеих груп-
пах были одинаковы. При выпол-
нении НЕЛД во всех случаях в каче-
стве ЕЛД-порта использовали SILS-
порт, а также набор инструментов-
ротикуляторов с изменяемым углом

рабочей части. SILS порт устанавли-
вали под контролем зрения через
трансумбиликальный разрез около
2,5 см. Дополнительные порты уста-
навливали при необходимости рет-
ракции печени или возникновении
технических трудностей или ослож-
нений, а в ряде случаев – на этапе
пересечения сосудистой ножки поч-
ки для использования аппарата «En-
doGIA» или клипс-аппликатора.
Макропрепарат удаляли из места
установки SILS-порта, что требова-
ло расширения доступа на 3-5 см.
Дренирование ложа удаленной поч-
ки в основной группе было выпол-
нено у 14 (через отверстие для до-
полнительного порта), а в контроль-
ной – у всех 42 пациентов.

Оценку продолжительности
кривой обучения проводили по
двум критериям, основным из кото-
рых явилось достижение стабильно
низкой частоты периоперационных
осложнений. В качестве дополни-
тельного критерия оценивали про-
должительность операции. После
определения продолжительности
кривой обучения был проведен срав-
нительный анализ основных перио-
перационных показателей (объем
интраоперацонной кровопотери,
время операции и продолжитель-
ность послеоперационного койко-
дня), влияние кривой обучения на
частоту установки дополнительных
портов, а также частоту экстраум-
биликальной и трансумбиликаль-
ной локализации SILS-порта. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке результатов опера-
ций в обеих группах были получены
следующие данные: среднее время
операции в основной группе соста-
вила 140±49 мин, в группе контроля –
130±46 мин; медиана объема интра-
операционной кровопотери в ос-
новной группе составила 50 мл, в
контрольной – 100 мл; средняя про-
должительность послеоперацион-
ного койко-дня составила 4,5±2,3
дня в основной группе и 5,3±3,5
дней в группе контроля. Интраопе-

рационные осложнения возникли у
2 (5,4%) пациентов основной груп-
пы и у 5 (11,9%) – контрольной. По-
слеоперационные осложнения воз-
никли у 9 (24,3%) пациентов основ-
ной группы и у 7 (16,7%) – контроль-
ной. Летальных исходов не было.

У 17 (46%) пациентов SILS-порт
устанавливали экстраумбиликально
(по параректальной линии или в
подреберной области), а у 20 (54%) –
трансумбиликально. Основной при-
чиной экстраумбиликальной уста-
новки SILS-порта явился высокий
ИМП пациентов (28,8±4,4 кг/м2). 

В 8 (21,6%) случаях НЕЛД была
выполнена без установки дополни-
тельного порта. Один дополнитель-
ный порт диаметром 5 мм был
установлен в 19 (51,3%) случаях (в 5
случаях – при операции на левой
почке и в 14 – на правой). Конвер-
сия к МЭН была выполнена у 10
(27%) пациентов (в 4 случаях при
операции на левой почке и в 6 – на
правой).

После получения первичных
результатов операций, в соответ-
ствии с выбранными критериями –
частотой периоперационных ослож-
нений и времени операции – была
определена продолжительность кри-
вой обучения. 

В основной группе периопера-
ционные осложнения были выяв-
лены при выполнении первых 21
(56,8%) операции, а в контрольной –
первых 22 (52,3%). При этом интра-
операционные осложнений в основ-
ной группе возникли при выполне-
нии первых 5 операций, а в конт-
рольной – первых 20. Выполнение
всех последующих операций в обеих
группах не сопровождалось разви-
тием интра– и послеоперационных
осложнений.

В качестве дополнительного
критерия прохождения кривой об-
учения оценивали продолжитель-
ность операции первых и последних
операций в обеих группах. 

Среднее время первых операций
основной группы составило – 151±
51 мин, а последних – 138±46 мин
(p>0,05). Динамика изменения 
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продолжительности операции в за-
висимости от ее порядкового но-
мера отображена на рисунке 1.

Ввиду отсутствия достоверной
разницы в продолжительности опе-
раций между подгруппами, был вы-
полнен анализ показателей, напря-
мую зависящих от опыта хирурга и
влияющих на время операции, кото-
рый подтвердил продолжитель-
ность кривой обучения, получен-
ную в ходе оценки периоперацион-
ных осложнений. Сравнение резуль-
татов первых и последних операций
показало достоверное снижение ча-
стоты экстраумбиликальной уста-
новки SILS-порта (с 66,7 до 18,8%;
p<0,05) и конверсии к МЭН (с 42,9
до 6,3%; p<0,05), а также существен-
ное уменьшение частоты установки
дополнительного порта (с 62,5 до
42,9%; p>0,05). 

Что касается МЭН, то время
операции было достоверно ниже в
подгруппе последних оперативных
вмешательств (164±53 мин против
120±12 мин; p>0,05), что также под-
твердило продолжительность кри-
вой обучения, полученную на базе
основного критерия (рис. 2).

Оценка основных периопера-
ционных результатов операций, вы-
полненных после прохождения кри-
вой обучения, не выявила каких-
либо преимуществ ЕЛД-технологии
над стандартной многопортовой ме-
тодикой. Средняя продолжительность

операции в основной группе соста-
вила 138±55 минут, а в контрольной –
141±36 минут (p>0,05). Средняя про-
должительность послеоперацион-
ного койко-дня в основной группе
составила 3,7±1,8 дня, а в контроль-
ной – 4,5±1 (p>0,05). Что касается
объема интраоперационной крово-
потери, то хотя последний и был до-
стоверно ниже в группе НЕЛД
(87±64 против 192±145 мм; р<0,05),
данная разница не имела клиниче-
ского значения. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Технический прогресс и стре-
мительное развитие медицины, на-
блюдаемое в последние десятиле-
тия, привели к появлению большего
числа новых хирургических методов
лечения. На сегодняшний день эф-
фективность некоторых современ-
ных методик является доказанной,
и они широко используются в кли-
нической практике, в то время как
другие – требуют тщательного из-
учения с позиции доказательной ме-
дицины. С целью решения вопроса
об обоснованности применения по-
являющихся технологий была раз-
работана концепция IDEAL, в соот-
ветствии с которой, любой внедряе-
мый метод хирургического лечения
должен пройти несколько этапов
оценки. Первые этапы включают
теоретическое обоснование нового
метода, экспериментальные опера-
ции, разработку требуемого обору-
дования и внедрение метода в кли-
ническую практику. В течение по-
следующих этапов происходит стан-
дартизация методики, изучение  про-
должительности кривой обучения,
уточнение показаний и противопока-
заний, а также оценка ее эффектив-
ности (клинико-экономической)  [5]. 

На сегодняшний день на осно-
вании накопленного мирового опыта
выполнения НЕЛД, можно сказать,
что первые этапы внедрения ЕЛД-
технологии при выполнении нефрэ-
ктомии пройдены. Большинство ра-
бот, оценивающих результаты МЭН
и НЕДЛ, показали сопоставимые

результаты обеих методик, в связи с
чем в 2014 г. Европейская ассоциа-
ция урологов признала НЕЛД без-
опасной альтернативой МЭН, одна-
ко только при наличии должного
опыта выполнения НЕЛД [4].

Ввиду высокого уровня сложно-
сти НЕЛД большинство авторов
склоняются к тому, что обучение по-
следней следует начинать после освое-
ния МЭН [11]. В своей работе мы
определили продолжительность кри-
вой обучения как НЕЛД, так и МЭН. 

В настоящее время под кривой
обучения подразумевают время, за-
траченное на получение навыка,
позволяющего добиваться стабиль-
но высоких результатов. В хирурги-
ческой практике кривой обучения
является не время, а количество
операций, требуемое для достиже-
ния стабильных результатов, при
этом наиболее часто в качестве ос-
новного критерия прохождения кри-
вой обучения считается достовер-
ное сокращение времени операции
[6,7].

Результаты сравнительного про-
спективного анализа результатов 135
донорских НЕЛД и 100 донорских
МЭН, проведенного R.N. Barth и со-
авт., указывают значительную про-
должительность кривой обучения
НЕЛД, которая составила не менее
50 оперативных вмешательств. Схо-
жие данные были получены в ре-
зультате ретроспективного анализа,
выполненного C. Troppmann и со-
авт. В работу было включено 114 паци-
ентов, перенесших донорскую НЕЛД,
при этом пациенты имели различ-
ный ИМТ (от 20 до 34 кг/м2) и раз-
личную анатомию почечных сосу-
дов, а также различались по объему
абдоминальных оперативных вмеша-
тельств в анамнезе. Оценка получен-
ных данных показала, что ста-
бильное снижение продолжительно-
сти операции было достигнуто лишь
после выполнения 60 операций.

Однако в обеих работах отсут-
ствуют указания опыта МЭН, имею-
щегося у хирурга, на момент начала
исследования. Кроме того, опреде-
ление продолжительности кривой
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Рис. 1. Динамика продолжительности НЕЛД

Рис. 2. Динамика продолжительности МЭН



обучения на основании времени
операции не позволяет оценить без-
опасность новой методики – одного
из ведущих показателей для любого
внедряемого метода лечения. Также,
говоря о НЕЛД, необходимо отме-
тить, что существенное влияние на
продолжительность операции оказы-
вает наличие/отсутствие дополни-
тельных портов, так как их установка
позволяет создать истинную триан-
гуляцию, что существенно упрощает
и ускорят выполнение операции. 

Исходя из данных соображе-
ний, в представленной работе ос-
новным критерием прохождения
кривой обучения была стабильно
низкая частота периоперационных
осложнений, а дополнительным –
время операции и частота установ-
ки дополнительного порта. 

На основании данных крите-
риев продолжительность кривой об-
учения МЭН составила 22 операции,
после выполнения которых отмечено
достоверное снижение как продол-
жительности операций, так и отсут-
ствие периоперационных осложне-
ний. Кривая обучения НЕЛД соста-
вила 21 операцию, при этом досто-
верного сокращения времени опера-

ции между подгруппами первых и
последних операций не наблюдалось,
однако было зафиксировано сниже-
ние не только частоты установки до-
полнительных портов, но и экстраум-
биликальной установки SILS-порта. 

Результаты других исследовате-
лей подтверждают полученные ре-
зультаты. Так, по данным O.K. Serrano
и соавт. достоверное сокращение
времени операции было зафик-
сировано после выполнения 28 до-
норских МЭН, а снижение частоты
интраоперационных осложнений до
стабильно низких показателей –
после 24. На основании полученных
данных авторы пришли к выводу о
том, что кривая обучения донорской
МЭН составляет 24-28 операций.

Оценка кривой обучения, про-
веденная Y.H. Park и соавт. на осно-
вании результатов 50 радикальных
НЕЛД, показала высокую частоту
интраоперационых осложнений при
выполнении первых 30 операций
(частота осложнений при выполне-
нии первых и последующих 15 опе-
раций составила 20 и 20% соот-
ветственно) и их отсутствие при вы-
полнении с 31 по 50 оперативное
вмешательство. 

Таким образом, на основании
данных собственного исследования,
а также опубликованных работ,
можно заключить, что кривая об-
учения МЭН варьирует от 2 до 3 де-
сятков операций. Освоение НЕЛД
также требует выполнения анало-
гичного числа оперативных вмеша-
тельств, которое позволяет достичь
стабильно низкой частоты периопе-
рационных осложнений и частоты
установки дополнительного порта,
но не сокращения времени опера-
тивного вмешательства. 

ВЫВОДЫ

Освоение многопортовой эн-
довидеохирургической нефрэкто-
мии требует выполнения 2-3 десят-
ков операций. Кривая обучения
НЕЛД после освоения многопорто-
вой эндовидеохирургической неф-
рэктомии варьирует от 2 до 3 десят-
ков операций и позволяет достичь
стабильно низкой частоты периопе-
рационных осложнений, сократить
не только частоту установки допол-
нительного порта, но и частоту экс-
траумбиликальной установки ЕЛД-
порта. 
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Summary:

Duration of the laparoendoscopic single site 
nephrectomy learning curve
S.V. Kotov, A.S. Kolmakov, S.A. Pulbere, R.I. Guspanov, 

D.A. Mazurenko

Introduction: Currently, the treatment standard of patients
with renal masses and a nonfunctional kidney are endovideo-
surgical operations, among which the least invasive are la-
paroendoscopic single-site (LESS) operations.

Objective: Studying of the LESS nephrectomy (LESS-N)
learning curve, its effect on the operations results, and compar-
ative analysis of the LESS -N and conventional laparoscopic
nephrectomy (CLN)  results.

Materials and methods: The work is based on the treatment
results of 79 patients. There were 37 patients undergoing LESS-

Резюме:

Введение: На сегодняшний день стандартом лечения па-
циентов как с новообразованиями почки, так и  нефункцио-
нирующей почкой, являются эндовидеохирургические
оперативные вмешательства, среди которых  наименее инва-
зивными являются операции из единого лапароскопического
доступа (ЕЛД).

Цель работы: Изучение кривой обучения нефрэктомии
из ЕЛД (НЕЛД), ее влияния на результаты операции, а также
сравнительный анализ результатов НЕЛД с результатами
многопортовой эндовидеохирургической нефрэктомии
(МЭН).

Материалы и методы: В основе работы лежат результаты
лечения 79 пациентов, 37 из которых была выполнена НЕЛД,
а 42 – МЭН. У 89% пациентов показанием к операции яви-
лось наличие опухоли почки, а у 11% – первично-сморщенная
почка. Пациенты обеих групп были сопоставимы по полу,
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N, and 42 – CLN.  Surgical indications were renal masses (89%),
and nonfunctional kidney (11%). Patients of both groups were
comparable by sex, age, BMI, and concomitant illness. In the
LESS-N group all operations were performed by a single sur-
geon, who had no experience of LESS-N, but had stable results
of CLN. In the CLN group, all operations were performed by a
single surgeon, who had no experience of performing CLN.
Learning curve was passed after achieving a stable low rate of
perioperative complications.

Results: In LESS –N group learning curve was 21 operations.
Comparative analysis of the LESS-N and CLN main periopera-
tive results (operation time, length of hospital stay, volume of
intraoperative blood loss) didn’t show any difference between
two groups.

Conclusion: If a surgeon has stable results of CLN, LESS-N
learning curve was not less 21 operations.  After passing the
learning, LESS –N can be an operation of chose for patients with
renal tumor nonfunctional kidney.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

возрасту, ИМТ, а также характеру сопутствующей патологии.
В группе НЕЛД все операции были выполнены одним хирур-
гом, не имеющим опыта выполнения данных операций, но
имеющих стабильные результаты при выполнении МЭН. 
В группе МЭН все операции были выполнены одним хирур-
гом, не имеющим опыта выполнения данных операций. 
Кривую обучения считали пройденной после достиже-
ния стабильно низкой частоты периоперационных осложне-
ний.  

Результаты: На основании полученных данных кривая об-
учения НЕЛД, при наличии опыта выполнения МЭН составила
21 операцию. После прохождения кривой обучения такие пе-
риоперационные показатели, как продолжительность опера-
ции и послеоперационного койко-дня, а также объем
интраоперационной кровопотери были сопоставимы в обеих
группах. 

Заключение: Кривая обучения НЕЛД, при наличии опыта
выполнения МЭН, составляет не менее 21 операции. После
прохождения обучения НЕЛД может являться операцией вы-
бора у пациентов с новообразованиями почек или нефункцио-
нирующей почкой.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Êàìíè ìî÷åâîãî ïóçûðÿ è èõ ýíäîñêîïè÷åñêîå ëå÷åíèå. 
Ñîâðåìåííûé âçãëÿä íà ïðîáëåìó

амни мочевого пузыря на
протяжении многих ве-
ков причиняют страда-
ния людям. Некоторые
врачи античных времен,
такие как Гиппократ и
Аммониус Александрий-

ский могли диагностировать и пы-
тались лечить камни мочевого пу-
зыря [1]. Старейший камень моче-
вого пузыря, изученнный учеными,
принадлежал мальчику, который
жил в Древнем Египте более 7000
лет назад [2]. 

Недостаточное потребление
витаминов А, В6, магния, в комби-
нации с низкобелковой диетой яв-
ляются одним из патогенетических
факторов образования камней в
мочевых путях  [3]. Поэтому про-
изошедшее в последнее столетие
улучшение качества питания и при-
менение современной антибакте-
рильной терапии привело к зна-
чительному уменьшению количе-
ства пациентов с камнями мочевого
пузыря в развитых странах, где в
настоящий момент они составляют
порядка 5% всех камней мочевой
системы [4]. Эти изменения так же
привели к тому, что инфравези-
кальная обструкция и мочевая ин-
фекция стала доминирующим этио-

логическим фактором образования
камней мочевого пузыря. В то же
время  A. Trinchieri  и соавт.  в своем
исследовании продемонстрирова-
ли, что изменение социоэкономиче-
ских факторов приводит не только
к изменениям заболеваемости мо-
чекаменной болезни, но и вызывает
изменение физических свойств и
химического состава конкрементов,
в том числе в мочевом пузыре [5].
Значительные изменения в тактике
лечения пациентов с камнями моче-
вого пузыря произошли около 50
лет назад параллельно с развитием
эндоурологии и с тех пор тактика
остается неизменной. В настоящее
время эндоскопическое удаление
камней мочевого пузыря является
наиболее распространенной лечеб-
ной опцией [6]. Клинические про-
явления при наличии камней мо-
чевого пузыря хорошо известны, но
возможно описанные выше измене-
ния так же изменили и клиниче-
скую картину при данном заболе-
вании.

К сожалению, имеются лишь
немногочисленные современные ис-
следования, посвященные данному
вопросу, что несомненно связано с
резким уменьшением количества
этих пациентов в развитых странах.

Целью нашего исследования
являлось получение актуальной ха-
рактеристики пациентов, страдаю-
щих камнями мочевого пузыря, а
также оценка результатов эндоско-
пического лечения в условиях со-
временного урологического отделе-
ния.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В наше проспективное иссле-
дование были включены 79 пациен-
тов, перенесших эндоскопическое
удаление камней мочевого пузыря в
течение 2016 года в урологических
отделениях университетской кли-
ники МГМСУ. О пациентах собира-
лись следующие сведения: пол, воз-
раст, клинические проявления, ин-
теркурентные заболевания, индекс
массы тела (ИМТ), данные радиоло-
гического исследования о размере и
количестве конкрементов, вид ассо-
циированных с литотрипсией опе-
ративных вмешательств, осложне-
ния оперативного лечения и дли-
тельность госпитализации.

Для подтверждения наличия
камня мочевого пузыря и определе-
ния его размеров применялись
ультразвуковое исследование моче-
вого пузыря и обзорная урография. 
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Все операции выполнялись под
спинальной анестезией, разными
хирургами. Использовалось эндо-
скопическое оборудование фирмы
Storz и Olimpus. При размере кон-
кремента до 1,5 см. применялась в
основном механическая литотрип-

сия. При камнях большего размера
использовалась сочетанная механи-
ческая и лазерная литотрипсия
Ho:Yag лазером Lumenis®.

Статистическая обработка
данных выполнялась в программе
Microsoft Exel®. Описательная стати-

стика для количественных данных 
с симметричным распределением
представлена как среднеарифмети-
ческое с нормальным отклонением,
для данных с асимметричным рас-
пределением в виде медианы с ин-
терквартильным размахом. Качест-
венные данные представлены как
абсолютные и относительные ве-
личины. С целью определения ста-
тистической достоверности данных
вычислялся доверительный интер-
вал для доли. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациентов
составил 67,7±11,9 лет (мин. – 28
лет, макс. – 88 лет. ДИ: 65,2-70,4 лет).
Из 79 пациентов 76 (96,2%, ДИ:
89,4%-98,7%) были мужчины, трое
(3,8%, ДИ: 1,3%-98,7%) женщины.
Подробная характеристика пациен-
тов, включенных в исследование,
представлена в таблице 1.

Наиболее частыми жалобами
были: учащенное мочеиспускание у
51 (64,6%, ДИ: 53,6%-74,2%) паци-
ента, затрудненное мочеиспускание
у 49 (62%, ДИ: 51%-71,9), болезнен-
ное мочеиспускание отмечали 39
(40,5%, ДИ: 30,4%-51,5%), гематурия
отмечалась у 30 (38%, ДИ: 28,1%-
49%). Длительность жалоб более
года была отмечена у 64 пациентов
(81%, ДИ: 71%-88,1%). Подробные
сведения о клинических проявле-
ниях заболевания у пациентов,
включенных в исследование, пока-
заны в таблице 2.

У 10 пациентов (12,7%, ДИ: 7%-
21,8%) ранее была выполнена ци-
стостомия. 27 пациентов (34,2%,
ДИ: 24,7%-45,2%) ранее перенесли
оперативные вмешательства на верх-
них мочевых путях, а у 10 (12,7%,
ДИ: 7%-21,8%) пациентов ранее уже
выполнялось удаление камня из
мочевого пузыря. У 23 (29,1%, ДИ:
20,3%-29,9%) были диагностиро-
ваны множественные камни моче-
вого пузыря. Средний размер камня
составлял 22,8±9,07 мм (мин: 5 мм,
макс: 45 мм  ДИ: 19,76-24,4). 

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Таблица 2. Клинические симптомы у пациентов с камнями мочевого пузыря,
включенных в исследование

Показатели Количество 
(доля)

95% доверительный  
интервал 

79

76 (96,2%) 
3 (3,8%) 

67,7±11,87 

15 (81%) 
84 (19%) 

53 (67,1%) 
7 (8,9%) 
6 (7,6%) 
4 (5,1%) 
3 (3,8%) 
3 (3,8%) 
2 (2,5%) 
1 (1,3%) 

27 (34,2%) 
10 (12,7%) 
22,8±9,065 
23 (29,1%) 
10 (12,7%) 
28,7±5,8 

25 (35,2%) 
27 (34,2%) 
33 (41%) 
2 (2,5%) 
8 (10,1%) 
6 (7,6%) 

10 (12,7%) 
1 (1,3%) 
2 (2,5%)

79

89,4%-98,7% 
1,3%-10,6% 

11%-29% 
71%-88,1% 

51,1%-76,4% 
4,4%-17,4% 
3,5%-15,6% 
2%-12,3% 

1,3%-10,6% 
1,3%-10,6% 
0,7%-8,8% 
0,2%-6,8% 

24,7%-45,2% 
7%-21,8% 
19,76-24,4 

20,3%-29,9% 
7%-21,8% 

27,13-30,28 

25,1%-46,8% 
24,7%-45,2% 
30,8%-52,1% 
0,07%-8,8% 
5,2%-18,7% 
3,5%-15,6% 
7%-21,8% 
0,2%-6,8% 
0,7%-8,8%

Общее количество
Пол

Муж. 
Женск.

Возраст
Давность заболевания

менее 1 года 
более 1 года 

Этиология
ДГПЖ 
Склероз ШМП 
РПЖ 
Нейрогенный МП 
Сетчатый протез 
Стриктура уретры 
Дивертикул МП 
Длительное дренирование МП

Предшествующие операции на мочевых путях
Рецидивные камни МП
Максимальный размер конкремента, мм
Множественные камни
Наличие цистостомического дренажа
Индекс массы тела (ИМТ)
Сопутствующие заболевания

Нет 
ИБС 
Гипертоническая болезнь 
ОНМК в анамнезе 
Сердечная недостаточность 
Нарушение ритма сердца 
МКБ в анамнезе
Болезнь Альцгеймера 
Язвенная болезнь желудка

Показатели Количество 
(доля)

95% доверительный  
интервал 

Затрудненное мочеиспускание 
Болезненное мочеиспускание 
Учащенное мочеиспускание 
Ощущение неполного опорожнения МП 
Ослабление струи мочи 
Ургентность 
Недержание мочи 
Гематурия 

49 (62%) 
39 (40,5%) 
51 (64,6%) 
11 (13,9%) 
12 (15,2%) 
3 (3,8%) 
1 (1,3%) 
30 (38%) 

51%-71,9% 
30,4%-51,5% 

53,6-74,2 
8%-23,2% 

8,9%-24,7% 
1,3%-10,6% 
0,2%-6,8% 
28,1%-49% 



Этиологическими причинами
образования камня мочевого пузы-
ря являлись: у 53 пациентов (67,1%,
ДИ: 51,1%-76,4%) – доброкачествен-
ная гиперплазия предстательной
железы (ДГПЖ), у 7 (8,9%, ДИ: 4,4%-
17,4%) – склероз шейки мочевого
пузыря, у 6 (7,6%, ДИ: 3,5%-15,6%) –
рак предстательной железы, у 4 па-
циентов (5,1%, ДИ: 2%-12,3%) ней-
рогенный мочевой пузырь, у 3(3,8%,
ДИ: 1,3%-10,6%) – стриктура урет-
ры, у 2 (2,5%, ДИ: 0,7%-8,8%) – ди-
вертикул мочевого пузыря, у 1 боль-
ного (1,3% ДИ: 0,2%-6,8%) причиной
являлось длительное дренирование
мочевого пузыря. У всех трех жен-
щин (3,8%, ДИ: 1,3%-10,6%), вклю-
ченных в исследование, причиной
камнеобразования была протрузия
сетчатого протеза в мочевой пузырь
после перенесенной пластики тазо-
вого дна.

Только 25 пациентов (35%, ДИ:
25,1%-46,8%) не имели существен-
ных сопутствующих заболеваний, у
21 пациента (26,6%, ДИ 18,1%-
37,2%) имелось два и более сопут-
ствующих заболеваний. Наиболее
частым сопутствующим заболева-
нием являлась гипертоническая бо-
лезнь, которая была отмечена у 32
(41%, ДИ: 30,8%-52,1%) пациентов.

Средняя величина ИМТ составляла
28,7±5,8 мм. (ДИ: 27,13-30,28 мм). 

Помимо цистолитотрипсии
(ЦЛТ) 52 (65,8%, ДИ: 54,75%-75,3%)
пациентам была выполнена транс-
уретральная резекция предстатель-
ной железы (ТУР ПЖ), 18 пациен-
там (22,8%, ДИ: 14,9%-33,2%) допол-
нительные вмешательства не прово-
дились, а выполнялась только ЦЛТ
в виду того, что не было выявлено
анатомических изменений, которые
могли привести к камнеобразова-
нию. 4 пациентам (5,1%, ДИ: 2%-
12,3%) была выполнена трансурет-
ральная резекция шейки мочевого
пузыря, а двум (2,5%, ДИ: 0,7%-
8,8%) – внутренняя оптическая урет-
ротомия. Среднее время операции
составило 67,7±31,77 мин. (мин. – 20,
макс. – 160 мин., мода – 60 мин., ДИ:
57,8-73,6). У большинства пациен-
тов – 66 человек    (83,5%, ДИ: 73,9%-
90,1%) – не было отмечено ни ин-
траоперационых, ни послеопера-
ционных осложнений. Наиболее ча-
стым осложнением являлась конвер-
сия и выполнение цистолитосто-
мии, которая была выполнена у 
5 пациентов (6,3%, ДИ: 2,7%-14%).
Подробная характеристика осложне-
ний представлена в таблице 3. Вы-
полненный нами корреляционный

анализ Спирмена не выявил взаимо-
связи между вероятностью конвер-
сии и возрастом пациента (р=0,29),
ИМТ пациента (р=0,648), но была
выявлена позитивная корреляция с
размером конкремента (р=0,039).
Согласно классификации хирургиче-
ских осложнений Clavien, у 6 (7,6%,
ДИ: 3,5%-15,6%) пациентов были от-
мечены осложнения степени IIIb, у
5 (6,3%, ДИ: 2,7%-14%) – степени
IVa, у одного (1,3%, ДИ 0,02%-6,8%) –
II степени. 

Медиана продолжительности
госпитализации составила 7 дней
(интерквартильный размах 2-9 дней).

ОБСУЖДЕНИЕ

У взрослых пациентов камни
мочевого пузыря редко возникают
спонтанно и в основном обуслов-
лены такими предрасполагающими
факторами, как инфравезикальная
обструкция, инфекция мочевых
путей, инородное тело в просвете
мочевого пузыря [4]. Из этого сле-
дует, что первичная этиологическая
причина должна быть выявлена и
устранена во избежание рецидива.
У мужчин такие заболевания, как
ДГПЖ, стриктура уретры, диверти-
кул мочевого пузыря, нейрогенный
мочевой пузырь ассоциированы с
образованием камней в мочевом пу-
зыре. 

По данным R. Douenias и соавт.
инфравезикальная обструкция мо-
жет являться причиной образова-
ния более 75% камней мочевого пу-
зыря [7], что, согласно классичес-
ким рекомендациям, диктует обяза-
тельное оперативное лечение ДГПЖ
при наличии камней в мочевом пу-
зыре. В нашем исследовании так же
наиболее частым этиологическим
фактором являлась ДГПЖ, которая
была выявлена у 67% пациентов и
наиболее частой ассоциированной с
литотрипсией операцией являлась
ТУР ПЖ, которая была выполнена
65,8% пациентов. Ряд исследований
ставит под сомнение роль инфраве-
зикальной обструкции, как един-
ственного фактора образования
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Таблица 3. Вид и осложнения оперативного вмешательства у пациентов,
включенных в исследование

Вид операции Количество (доля) 95% доверительный  интервал 
2 (2,5%) 

52 (65,8%) 
4 (5,1%) 
2 (2,5%) 
1 (1,3%) 

18 (22,8%) 
67,7+-31,77 

1 (1,3%) 
2 (2,5%) 
1 (1,3%) 
1 (1,3%) 
5 (6,3%) 
1 (1,3%) 
1 (1,3%) 

66 (83,5%) 

0,7%-8,8% 
54,75%-75,3% 
2,0%-12,3% 
0,7%-8,8% 
0,2%-6,8% 

14,9%-33,2% 
57,8-73,6 

0,2%-6,8% 
0,7%-8,8% 
0,2%-6,8% 
0,2%-6,8% 
2,7%-14% 
0,2%-6,8% 
0,2%-6,8% 

73,9%-90,1% 

ВОУТ+ЦЛТ 
ТУРП+ЦЛТ 
ТУРШМП+ЦЛТ 
ТУРУША+ЦЛТ 
ТУРМП+ЦЛТ 
ЦЛТ 

Длительность операции
Осложнения операции

ОЗМ 
ОКС 
ТУР-синдром 
Делирий 
Конверсия 
Аритмия 
Перфорация МП 
Нет

ЦЛТ – Цистолитотрипсия, ТУР П Ж– трансуретральная резекция предстательной железы, ТУРШМП – 
трансуретральная резекция шейки мочевого пузыря, ТУРУША – трансуретральная резекция уретро-шеечного
анастомоза, ВОУТ – внутренняя оптическая уретротомия, ТУРМП – трансуретральная резекция мочевого 
пузыря. ОЗМ – острая задержка мочеиспускания, ОКС – острый коронарный синдром



камней мочевого пузыря. Так в ра-
боте F. Millán-Rodríguez и соавт.  у
18% пациентов с камнями мочевого
пузыря не было выявлено наруше-
ний при уродинамическом обследо-
вании [8]. Косвенным подтвержде-
нием отсутствия влияния инфраве-
зикальной обструкции на развитие
камней мочевого пузыря  является
тот факт, что только у 1-2% пациен-
тов с ДГПЖ имеются камни моче-
вого пузыря [7]. Например, в ис-
следовании W.K. Mebust и соавт. от-
мечено, что из 3885 пациентов, пе-
ренесших трансуретральную резек-
цию предстательной железы толь-
ко у 3% были показания для соче-
танной операции, направленной на
избавление от камня мочевого пу-
зыря [9]. Наше исследование под-
тверждает тот факт, что инфравези-
кальная обструкция является не
единственной причиной образова-
ния камней в мочевом пузыре. У
18(22,8%) пациентов, включенных в
исследование, интраоперационно
не было выявлено анатомической
причины для формирования кам-
ней мочевого пузыря и им была вы-
полнена только цистолитотрипсия. 

Вероятно, формирование кам-
ней мочевого пузыря происходит
вследствие сочетания факторов ин-
фравезикальной обструкции и дис-
метаболических нарушений. Однако
в исследовании W.M. Li  и соавт. де-
мострируется превосходящее  влия-
ние локальных факторов камнеоб-
разования над системными у паци-
ентов с камнями мочевого пузыря.
В этом исследовании были проанали-
зированы группы пациентов с кам-
нями солей мочевой кислоты, лока-
лизованных в верхних мочевых путях
и в мочевом пузыре. Так, в группе па-
циентов с локализацией камней в
мочевом пузыре отмечался более низ-
кий уровень  креатинина и мочевой
кислоты в плазме крови и более высо-
кая частота инфравезикальной об-
струкции по сравнению с пациентами
с конкрементами, локализованными в
верхних мочевых путях [10].

Пациенты с нейрогенным мо-
чевым пузырем подвержены высо-

кому риску формирования камней
мочевого пузыря. Так, по данным
J.H. Ku и соавт., камни мочевого пу-
зыря были выявлены у 28% пациен-
тов с повреждениями спинного
мозга [11]. В нашем исследовании
нейрогенный мочевой пузырь был
причиной образования камней мо-
чевого пузыря у 4 пациентов (5,1%). 

Длительное дренирование мо-
чевого пузыря так же является факто-
ром формирования камней мочевого
пузыря. В исследовании A.A. Khan
и соавт.  выполнен анализ результа-
тов длительного дренирования мо-
чевого пузыря у  260 пациентов.  У
147 (55,5%) из них были выявлены
признаки инкрустации дренажа и
этим пациентам  выполнена фибро-
цистоскопия, при которой у 66 па-
циентов (45%) выявлены камни мо-
чевого пузыря [12]. Так же в иссле-
довании J. Ord и соавт.  при наблю-
дении за 457 пациентами с нейро-
генным мочевым пузырем было от-
мечено, что риск развития камней
мочевого пузыря при наличии дли-
тельного дренирования мочевого
пузыря составляет 4%, а при интер-
митирующей катетеризации – толь-
ко 0,2%, авторами не было выявлено
различий в частоте образования
камней мочевого пузыря у пациен-
тов  с постоянным уретральным ка-
тетером и надлобковым цистосто-
мическим дренажем [13]. В нашем
исследовании наличие цистостоми-
ческого дренажа было отмечено у 10
(12,7%) пациентов, а у одного паци-
ента длительное дренирование мо-
чевого пузыря постоянным урет-
ральным катетером являлось веду-
щим этиологическим фактором. 

Важным этиологическим фак-
тором формирования камней моче-
вого пузыря является инфекция
мочевых путей. Повышение pH мо-
чи способствует агрегации кристал-
лов магния  аммония фосфата и
карбоната апатита. Ряд исследова-
ний связывает формирование моче-
вых камней с инфицированием
мочевых путей уреазопродуцирую-
щими микроорганизмами [14,15].
Косвенным подтверждением значе-

ния инфекционного процесса в фор-
мировании камней мочевого пузыря
в нашем исследовании является тот
факт, что 32,4% пациентов ранее пе-
ренесли оперативные вмешатель-
ства на мочевых путях, а у 12,7%
были рецидивные камни мочевого
пузыря.

У женщин камни мочевого пу-
зыря в основном имеют вторичную
природу и могут быть обусловлены
пролапсом тазовых органов, нейро-
генной дисфункцией мочевого пу-
зыря, наличием инородного тела мо-
чевого пузыря. В последнее время
значительно возросло количество
операций с применением сетчатых
синтетических протезов при недер-
жании мочи и пролапсе тазовых ор-
ганов. Протрузия сетчатого протеза
в мочевой пузырь является одним
из осложнений этих операций. В ис-
следовании I. Levin и соавт.  от-
мечено, что частота интравезикаль-
ной протрузии синтетической петли
после выполнения операции TVT
составляет 5,1% [16]. Наличие син-
тетического материала в просвете
мочевого пузыря может приводить
к его инкрустации и образованию
конкрементов мочевого пузыря.
Имеется небольшое количество
публикаций, посвящённых этому
вопросу, представленных в основ-
ном описанием клинических слу-
чаев. M. Blewniewski и  соавт. опи-
сывают протрузию сетчатого про-
теза и образование  камней мо-
чевого пузыря после операции TVT
у  6 пациенток.  Пациенткам была
выполнена успешная лазерная лито-
трипсия и одномоментное извлече-
ние пузырного фрагмента синтети-
ческой петли, однако авторы не от-
ражают результатов последующего
наблюдения за этими пациентками
[17]. В нашем исследовании у всех
трех женщин с камнями мочевого
пузыря этиологическим фактором
являлась протрузия сетчатого про-
теза. Пациенткам так же выполня-
лась лазерная цистолитотрипсия и
трансуретральное удаление фраг-
мента импланта. Однако наш опыт по-
казывает, что всем этим женщинам
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в последствии выполнялись повтор-
ные вмешательства, связанные с ре-
цидивной протрузией или рецидив-
ным камнеобразованием. Поэтому
проблема подобных камней моче-
вого пузыря является очень акту-
альной и требует детального ис-
следования.

Одной из этиологических при-
чин формирования камней моче-
вого пузыря является миграция
камней из верхних мочевых путей.
Так в исследовании  F.T.  Hammad  и
соавт. 33% пациентов с камнями
мочевого пузыря имели анамнести-
ческие указания на почечную ко-
лику [18]. В нашем исследовании
анамнестические указания на нали-
чие конкрементов в верхних моче-
вых путях были только у 12,7%
пациентов, таким образом данный
фактор не является значитель-
ным у пациентов, проживающих в 
г. Москве.

Типичной симптоматикой при
наличии камней мочевого пузыря
является учащенное и болезненное
мочеиспускание, которое может 
отмечаться у 40-50% пациентов. 
У 30-40% пациентов может отме-
чаться прерывистое мочеиспуска-
ние [19]. Одним из характерных
симптомов является терминальная
гематурия. По данным исследова-
ния В.А. Малхасяна и соавт., выпол-
ненного в 2016 году, камни мочевого
пузыря были диагностированы у 3,7
% пациентов, обратившихся за ста-
ционарной помощью в г. Москве по
поводу гематурии [20]. В нашем ис-
следовании гематурия была отмечена
у 30% пациентов, а наиболее частыми
жалобами являлись учащенное и за-
трудненное мочеиспускание, которые
были отмечены у 51% и 49% пациен-
тов соответственно. 

Считается, что уменьшение ко-
личество пациентов с камнями
мочевого пузыря в развитых стра-
нах связано не только с измене-
ниями качества питания, но и
возросшей информированностью
пациентов, доступностью медицин-
ской помощи и ранним лечением
возникшей инфравезикальной об-

струкции. Однако в нашем исследо-
вании выявдено, что у большинства
пациентов (81%) давность заболева-
ния составляла более одного года.
Данное обстоятельство может ука-
зывать на неадекватное наблюдение
за пациентами с хронической ин-
фравезикальной обструкцией и не-
достаточную регулярность обсле-
дований у этих больных. На недо-
статочное эффективное наблюдение
за пациентами с инфравезикальной
обструкций указывает и тот факт,
что из 589 пациентов, которым была
выполнена ТУР ПЖ в нашей кли-
нике в указанный период, камни
мочевого пузыря имелись у 52 (8,8%
ДИ 6,7%-11,4%) пациентов, в то
время как  по данным  многоцент-
рового  европейского исследования
камни мочевого пузыря имелись
только у 3% пациентов, перенесших
ТУР ПЖ [9].

Существует множество мето-
дов оперативного лечения камней
мочевого пузыря, включающих дис-
танционную ударноволновую лито-
трипсию, трансуретральную и пер-
кутанную цистолитотрипсию и ци-
столитотомию. Каждый метод имеет
свои достоинства и недостатки.
Выбор метода оперативного лече-
ния обусловлен доступностью обо-
рудования, квалификацией хирурга,
состоянием пациентов (возраст, ко-
морбидный статус), характеристи-
кой камня (размер и его плот-
ность)[21]. Клинические рекоменда-
ции европейской ассоциации уроло-
гов рассматривают наличие камней
мочевого пузыря, как абсолютное
показание к оперативному лечению
ДГПЖ [22]. В настоящее время наи-
более распространенной операций
по поводу ДГПЖ является ТУР ПЖ
[23]. Поэтому трансуретральный
доступ к камню мочевого пузыря
является наиболее привлекатель-
ным и является самым распростра-
ненным в наше время, так как
позволяет не только избавить паци-
ента от камня, но и одномоментно
устранить причину инфравезикаль-
ной обструкции. Мы не нашли ли-
тературных источников, указы-

вающих на эффективность и ча-
стоту осложнений при сочетанной
выполнении ТУР ПЖ и цистолитот-
рипсии. Но по данным O. Reich и
соавт. частота осложнений при ТУР
ПЖ составляет порядка 11% [23].
По результатам  S. Mandal и соавт.
основная масса осложнений (90%)
относились к I, II и III группе со-
гласно классификации Clavien [24].
Ряд исследований указывает, что ча-
стота осложнений при цистолитот-
рипсии составляет от 9-25% [25,26 ].
В нашем исследовании у 11 (13,9%)
пациентов были зафиксированы
осложнения III и IV по классифика-
ции Clavien. Наиболее частым
осложнением являлась необходи-
мость конверсии и выполнении ци-
столитостомии. Нами бы-
ла подтверждена взаимосвязь между
размером конкремента и вероят-
ность выполнения конверсии. 

В настоящее время предло-
жено несколько методов, увеличи-
вающих эффективность цистолито-
трипсии – применение нефроскопа,
проведенного в мочевой пузырь как
трансуретрально, так и через перку-
танный доступ. Использование неф-
роскопа позволяет применять ульт-
развуковой и пневматический ли-
тотриптер и удалять крупные фраг-
менты камней через тубус нефро-
скопа при помощи щипцов. Так в
исследовании K. Ener  и соавт. при
трансуретральном применении неф-
роскопа среднее время операции со-
ставило 48,2±13,2 минут, а при вы-
полнении стандарной цистолито-
трипсии через цистоскоп 68,1±22,7
минут [27]. В исследовании A.  Bansal
и соавт. демонстрируется, что цисто-
литотрипсия, выполненная неф-
роскопом трансуретрально, имеет
преимущество по времени, затрачи-
ваемого на операцию по сравнению
со стандартной цистолитотрипсией,
и при применении нефроскопа
через перкутанный доступ. При
дальнейшем наблюдении формиро-
вание стриктуры уретры было от-
мечено у 3,2% пациентов, перенес-
ших стандартную цистолитотрип-
сию, у 7,8% пациентов, перенесших
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трансуретральную цистолитотрип-
сию с использованием нефроскопа,
а у пациентов перенесших перку-
танную цистолитотрипсию разви-
тия стриктуры уретры не отме-
чалось [28]. Наша клиника имеет
опыт выполнения подобных опера-
ций при крупных конкрементах
мочевого пузыря, однако мы не
включили эти операции в настоя-
щий анализ, так как они являются
объектом наших последующих ис-
следований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Камни мочевого пузыря оста-
ются актуальной проблемой совре-
менной урологии. Наше исследова-
ние не выявило существенных от-
личий социо-демографической и
клинической характеристики паци-
ентов по сравнению с опубликован-
ными в мировой печати данными за
последние 30 лет. Ведущим этиоло-

гическим фактором камнеобразова-
ния является инфравезикальная об-
струкция. Однако нами было отме-
чено почти трехкратное превыше-
ние доли пациентов с камнями
мочевого пузыря, оперированных
по поводу ДГПЖ, по сравнению с
данными многоцентрового  евро-
пейского исследования. Этот факт,
наряду с тем, что большинство па-
циентов были прооперированы
более чем через год после появления
характерных жалоб, говорит о недо-
статочной эффективности амбула-
торного наблюдения за пациентами
с инфравезикальной обструкцией. 

Трансуретральная цистолитот-
рипсия остается основным методом
лечения камней мочевого пузыря 
с доказанной высокой эффектив-
ностью и безопасностью. 

Наш анализ выявил ряд важ-
ных вопросов, для поиска ответа на
которые требуется проведение даль-
нейших исследований. К этим во-

просам относится развитие камней
мочевого пузыря и тактика их лече-
ния у пациенток, перенесших пла-
стику тазового дна с применением
сетчатых имплантов; относительно
большая частота рецидивного кам-
необразования в мочевом пузыре 
и большая частота пациентов с 
камнями мочевого пузыря, кото-
рые ранее выполнялись вмеша-
тельства на мочевых путях. Наше
исследование позволяет предполо-
жить, что пациенты с инфравези-
кальной обструкцией, перенесшие
ранее операции на мочевых путях,
имеющие анамнестические указа-
ния на наличие конкрементов в
верхних мочевых путях, являются
группой риска формирования кам-
ней мочевого пузыря. Тщательное
амбулаторное наблюдение за этими
пациентами позволит своевременно
поставить диагноз и оказать им ме-
дицинскую помощь в кратчайшие
сроки.

Summary:

Stones in the urinary bladder and their endoscopic treatment. 
A contemporary approach
V.Yu. Ivanov, V.A. Malhasyan, I.V. Semenyakin, D.Yu. Pushkar

Introduction: the aim of our study was to obtain relevant characteriza-
tion of patients with stones in the bladder and also to evaluate the results of
endoscopic treatment in the conditions of a modern urological clinic.

Materials and methods: the prospective study included data of 79 pa-
tients, who underwent endoscopic removal of stones from the bladder in
urological departments of the university hospital of the Moscow State Uni-
versity of Medicine and Dentistry in 2016.

Results: the mean age of the patients was 67±11.87 years. e majority
of them (n=67, 96.2%; CI: 89.4%-98.7%) were men. e most common
complaint was frequent urination (51 patients, 64.6%; CI: 53.6%-74.2%) and
hindered urination (49 patients, 62%; CI: 51%-71.9%). Hematuria was ob-
served in 30 patients (38%, CI: 28.1%-49%). e majority of patients (n=64,
81%; CI: 71%-88.1%) had the disease for more than a year. 27 patients
(34.2%, CI: 24.7%-45.2%) have previously undergone surgical treatment of
upper urinary tract; 10 patients (12.7%, CI: 7%-21.8%) have hitherto got
their stones removed from the bladder. Only 25 patients (35%, CI: 25.1%-
46.8%) did not have any serious accompanying diseases. e most common

Резюме:
Введение: Целью нашего исследования явилось получение акту-

альной характеристики пациентов, страдающих камнями мочевого пу-
зыря, а также оценка результатов эндоскопического лечения в
условиях современного урологического отделения.

Материалы и методы: в проспективное исследование были
включены данные о  79 пациентах, перенесших эндоскопическое уда-
ление камней мочевого пузыря в течении 2016 года в урологических
отделениях университетской клиники МГМСУ. 

Результаты: Средний возраст пациентов составлял 67±11,9 лет.
Большинство – 76 человек (96,2%, ДИ: 89,4%-98,7%) – были мужчины.
Наиболее частыми жалобами были учащенное ( 51 (64,6%, ДИ: 53,6%-
74,2%) пациент) и затрудненное мочеиспускание (49 (62%, ДИ: 51%-
71,9)). Гематурия отмечалась у 30 (38%, ДИ: 28,1%-49%). У большинства
пациентов – 64 человека (81%, ДИ: 71%-88,1%) – давность заболевания
была более года. 27 больных (34,2%, ДИ: 24,7%-45,2%) ранее перенесли
оперативные вмешательства на верхних мочевых путях, у 10 (12,7%,
ДИ: 7%-21,8%) –ранее уже выполнялось удаление камней из мочевого
пузыря. Только 25 пациентов (35%, ДИ: 25,1%-46,8%) не имели суще-
ственных сопутствующих заболеваний. Наиболее частой этиологиче-
ской причиной образования камня мочевого пузыря являлась добро-
качественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) у 53 паци-
ентов (67,1%, ДИ: 51,1%-76,4%). Всем пациентам была выполнена ци-
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etiological reason for the formation of stones in the bladder was benign pro-
static hyperplasia (BPH) in 53 patients (67.1%, CI: 51.1%-76.4%). All pa-
tients underwent cystolithotripsy. Sufficient intraoperative and early
postoperative complications were detected in 11 patients (13.9%). e most
common complication was the necessity of performing conversion and cys-
tolithotripsy, which was applied to 5 patients (6.3%, CI: 2.7%-14%).

Discussion: the issues of etiopathogenesis of bladder stone formation
were examined. We demonstrated the role of infravesicular obstruction, in-
fection, the significance of surgical intervention in women and the possi-
bility of cystolithotripsy. e study did not reveal any significant differences
in sociodemographic and clinical characteristics of patients, in comparison
with the data published in international scientific journals over the past 30
years. A nearly threefold increase in the percentage of patients with bladder
stones, who had surgery due to BPH was reported, in comparison with the
data from a multicenter European study. is fact indicates that outpatient
monitoring of patients with infravesical obstruction is not effective enough. 

Conclusion: stones in the urinary bladder is still a relevant issue of mod-
ern urology. Transurethral cystolithotripsy is an effective and safe method
of treating patients with bladder stones.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

столитотрипсия. Значительные интраоперационые и ранние после-
операционные осложнения были зафиксированы у 11 (13,9%) пациен-
тов. Наиболее частым осложнением являлась необходимость
конверсии и выполнение цистолитостомии, которая была проведена
5 больным (6,3%, ДИ: 2,7%-14%).

Обсуждение: Обсуждены вопросы этиопатогенеза образования кам-
ней в мочевом пузыре. Показана роль инфравезикальной обструкции,
инфекции и значение операции TVT  у женщин и возможности выпол-
нения цистолитотрипсии.  Исследование не выявило существенных от-
личий социо-демографической и клинической характеристики пациен-
тов по сравнению с опубликованными в мировой печати данными за
последние 30 лет. В работе отмечено почти трехкратное превышение
доли пациентов с камнями мочевого пузыря, оперированных по поводу
ДГПЖ, по сравнению с данными многоцентрового  европейского иссле-
дования. Этот факт говорит о недостаточной эффективности амбулатор-
ного наблюдения за пациентами с инфравезикальной обструкцией.

Выводы: Камни мочевого пузыря остаются актуальной проблемой
современной урологии. Трансуретральная цистолитотрипсия является
эффективным и безопасным методом лечения камней мочевого пузыря.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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роблема лечения ко-
ралловидных камней
почек продолжает быть
актуальной в урологии,
поскольку они в отли-
чие от других типов
мочевых камней, обла-

дают особым характером роста,
при котором отростки конкремен-
та постепенно заполняют внутрен-
ние полости чашечно-лоханоч-
ной системы почки, приводя, в ко-
нечном счете, к снижению функ-
ции этого органа. При коралловид-
ном нефролитиазе хроническая бо-
лезнь почек распространена на-
много больше и имеет более серь-
езные последствия, чем считалось
ранее [1]. Кроме того, оперативное
лечение коралловидных камней
более травматично и связано с
более высокими рисками развития
осложнений и повторного камне-
образования [2,3]. Минеральная
основа камня составляет основную

массу камня, тогда как на долю ор-
ганического матрикса приходится
всего 2-3% [4]. На разломах моче-
вых камней часто видна неодно-
родность их структуры. Это может
указывать на существование осо-
бенностей минерального состава в
различных слоях камня, что об-
условлено характерным эпитакси-
альным ростом мочевого камня,
когда происходит формирование
одного слоя кристалла поверх слоя
другого. Такой же характер роста
можно предполагать и у коралло-
видных камней.

Однако данные по химиче-
скому составу различных слоев ко-
ралловидного камня в доступной
литературе отсутствуют. 

Учитывая это, целью нашей
работы явилось сравнение мине-
рального состава различных слоев
и зон коралловидных камней для
выяснения особенностей их фор-
мирования и роста. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В НИИ урологии с 2015 по
2016 г. проводилось исследование, в
котором участвовал 31 пациент с
диагнозом коралловидный нефро-
литиаз К2-К4. 19 (61,3%) из них
были женщинами, 12 (38,7%) –
мужчинами, возраст пациентов
варьировал от 31 до 75 лет. 24
(77,4%) пациента имели двухсто-
ронний коралловидный нефроли-
тиаз, 7 (22,6%) – односторонний. 26
(83,9%) пациентов имели рецидив-
ный коралловидный нефролитиаз,
а у остальных заболевание было вы-
явлено впервые. Всем пациентам
проводился посев мочи, при этом у
19 (61,3%) больных был выявлен
рост микрофлоры, у 12 (38,7%) –
роста выявлено не было. Всем боль-
ным была выполнена перкутан-
ная нефролитотрипсия, фрагменты
камней были взяты для проведения
анализа их химического состава.
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При этом анализировался состав
фрагментов, взятых из разных зон
одного и того же конкремента. Об-
разцы материала отбирали из внут-
реннего и коркового слоев отдельно
лоханочной части камня и его рого-
вого отростка чашечной области.
Анализировали минеральный состав
4-х зон каждого коралловидного
камня: наружного коркового слоя от-
ростка области чашечек (зона 1),
внутреннего слоя этого отростка
(зона 2); наружного коркового слоя
отростка области лоханки (зона 3) и
внутренней сердцевины этого от-
ростка (зона 4). Минеральный состав
мочевых конкрементов определяли
методом инфракрасной спектроско-
пии на ИК-Фурье спектрометре Nico-
let iS10 (Thermo Scientific, США).
Соотношение минеральных компо-
нентов в камне определяли с ис-
пользованием библиотеки спектров
мочевых камней известного со-
става. Для обработки данных ис-
пользовали статистический пакет
Statistica v 10.

Отнесение камней смешанного
состава к тому или иному типу
мочевых конкрементов (оксалатные,
мочекислые, фосфатные [из карбо-
натапатита или струвита]) прово-
дили по главному преобладающему
минеральному компоненту (более
50% всей минеральной основы).
Такой подход к классификации ти-
пов мочевых конкрементов явля-
ется наиболее распространенным
[5-7]. Среднее содержание компо-
нентов в камне определяли с учетом
минерального состава всех его 4-х
зон, выбранных для анализа. Боль-
ных с коралловидными оксалат-
ными камнями было 4 (12,9%), с
уратными – 6 (19,4%), с карбоната-
патитными – 13 (41,9%), со струвит-
ными – 6 (19.4%), с цистиновыми –
1 (3,2%), с камнями из урата аммо-
ния – 1 (3,2%). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты анализа минераль-
ного состава наружных (корковых)

и внутренних слоев отростков ко-
ралловидных камней, как в области
лоханки, так и области чашечек,
представлены на рисунке 1. 

Можно заметить, что соотно-
шение минеральных компонентов в
различных зонах коралловидных
камней достаточно стабильно и в
целом характеризует принадлеж-
ность конкремента к определенному
метаболическому типу. Во всех слу-
чаях отнести принадлежность кам-
ня к конкретному метаболическому
типу можно либо, измельчив весь
камень и взяв часть образца для
анализа, либо провести анализ об-
разца любой из 4-х зон камня, вы-
бранных для исследования. Таким
образом, для диагностики метабо-
лического типа камня, по-видимо-
му, нецелесообразно проводить ана-
лиз минерального состава различ-
ных его зон. Общепринятым подхо-
дом является исследование хими-
ческого состава либо целого камня,
либо его фрагментов, после тща-
тельного измельчения образцов, как
это рекомендовано в соответствую-
щих методиках по инфракрасному

анализу состава мочевых камней
[8-11].

В отличие от других типов
мочевых камней коралловидные
камни обладают уникальной фор-
мой и особым характером роста, что
может проявляться различиями хи-
мического состава различных слоев
и участков камня. 

Как известно, мочевой камень
состоит из ядра, представленного
сгустком органического вещества
(матрикса) либо скоплением кри-
сталлов и их зерен, поверх которого
формируется несколько слоев, со-
стоящих из минеральных и органи-
ческих веществ. Таким образом,
уролиты, имеющие ритмически-зо-
нальное строение, характеризуются
чередованием слоев разного состава
[12].

Было отмечено, что во внеш-
них слоях оксалатных коралловид-
ных камней в зонах, относящихся к
области чашечек (зона 1), происхо-
дит более активное накопление ве-
веллитного минерального компо-
нента, по сравнению с внутренними
зонами этих камней, то есть области

Рис. 1. Среднее содержание главного минерального компонента в 4-х зонах мочевых камней: в оксалатных
камнях (Ox1-Ox4); в уратных камнях (Ur1-Ur4); в камнях из карбонатапатита (даллита) (Dh1-Dh4); в стру-
витных камнях (Str1-Str4)



чашечек (зона 2) и области лоханки
(зона 4) (рис. 2). 

Отчетливая тенденция к на-
коплению относительного содержа-
ния вевеллита наблюдается в кор-
ковой зоне лоханочной области кам-
ня [Wh3], (40,0 ± 14,7%) по сравнению
с внутренними слоями этой области
[Wh4], (32,5 ± 13,1%, p=0,058).

Однако наибольшее накопле-
ние этого минерала происходит в
корковой зоне, предлежащей к обла-
сти чашечек [Wh1], (45,0 ± 15,0%),
по сравнению с внутренними слоя-
ми этой области [Wh2], (35,0 ± 11,9%,
p=0,092, тенденция) и особенно – по
сравнению с внутренними слоями ло-
ханочной области [Wh4], (32,5±13,1%,
p=0,015) (рис.2).

По-видимому, накопление ве-
веллита в корковых слоях может яв-
ляться результатом воздействия тех
механизмов литогенеза, которые от-
вечают за особый характер роста
коралловидных оксалатных камней,
в частности за формирование отро-
стков, растущих преимущественно
в сторону чашечек.

В коралловидных камнях, пред-
ставленных уратами, не наблюда-

лось достоверных отличий в распре-
делении таких минеральных компо-
нентов, как безводная мочевая кислота
(UA), и ее дигидратная форма (UAD)
по наружным или внутренним сло-
ям в областях чашечек или лоханки
(рис. 2). Однако отмечено, что во
внутренних слоях отростка области
чашечек, в зоне 2 [Ur2] содержание
уратного компонента положительно
коррелирует с уровнем экскреции
мочевой кислоты (ранговый ко-
эффициент корреляции Спирмена
r=0,9487, p=0,0513), а содержание
мочевой кислоты в этой зоне имеет
отрицательную корреляцию с вели-
чиной экскреции кальция (r=-0,9487,
p=0,0513).

В камнях из карбонатаппатита,
то есть состоящих главным образом
из минерала даллита [карбонатапа-
тит фосфат, Dahllite (Dh)] подобно
оксалатным камням, отчетливо про-
слеживается тенденция накопления
карбонатапатита в поверхностных
корковых слоях коралловидного
камня (рис.3). Так, в области чаше-
чек содержание карбонатапатита в
наружных корковых слоях [Dh1] до-
стигало в среднем 78,2 ± 7,4% по

сравнению с содержанием этого ми-
нерала во внутренних слоях камня
той же области чашечек [Dh2], (66,4±
8,2%, p=0,0182, критерий серий
Вальда-Вольфовица). Однако наи-
более высокое накопление карбона-
тапатита отмечалось в поверхност-
ных слоях камня области лоханки
[Dh3], (87,7±3,0%) в отличие от
внутренних слоев камня, находя-
щихся в лоханочной области [Dh4],
(75,0±6,0%, р=0,0421) (рис. 3).

Сравнение этих результатов с
показателями экскреции некоторых
метаболических факторов риска
развития уролитиаза показывает,
что накопление карбонатапатита в
корковых слоях камня области ло-
ханки [Dh3] имеет обратную корре-
ляцию с показателями суточной экс-
креции мочевой кислоты (r= – 0,905,
p=0,005) и фосфатов (r= – 0,764,
p=0,046). Полученные данные нахо-
дятся в соответствии с результа-
тами проведенных ранее исследова-
ний, в которых изучалась связь ме-
таболических факторов и частоты
формирования камней определен-
ного метаболического типа. Было
отмечено, что между степенью вы-
раженности урикурии и частотой
выявления камней из карбонатапа-
тита существует обратная зависи-
мость [13]. Та же обратная зависи-
мость между частотой образования
камней из карбонатапатита и фос-
фатурией была отмечена и в другой
работе [14].

Обнаруженная зависимость
роста наружных слоев коралловид-
ных камней от экскреции с мочой
некоторых продуктов обмена, спо-
собных оказывать влияние на лито-
генез, указывает на возможность
поиска методов, препятствующих
или предупреждающих рост почеч-
ных камней в виде кораллов.

В отличие от кальциевых (ок-
салатных и карбонатапатитных)
камней, струвитные коралловидные
конкременты, наоборот, склонны
накапливать струвит во внутренних
слоях камня, нежели в поверхност-
ных (рис. 3). Самая низкая концент-
рация струвита обнаружена в кор-
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Рис. 2. Среднее содержание (M ± m) в 4-х зонах оксалатных (A) и уратных (B) мочевых камней: вевеллита
(Wh) (Wh1-Wh4) и  дигидрата мочевой кислоты (UAD) (UAD1-UAD4)
Показатели достоверности различия: Wh1-Wh2 p=0,092; Wh1-Wh4 p=0,015; Wh3-Wh4  p=0,058

Рис. 3. Среднее содержание (M ± m) в 4-х зонах карбонатапатитных (C) и струвитных (D) мочевых камней:
карбонатапатита, (даллита,Dh) Dh1-Dh4 и струвита (Str) (Str1-Str4) 
Показатели достоверности различия: Dh1-Dh2 p=0,018; Dh2-Dh3 p=0,030; Dh3-Dh4 p=0,042
Str2-Str3 p=0,043; Str3-Str4  p=0,043
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ковых слоях лоханочной части кам-
ня [Str3] (53,3 ± 16,3%), а самая вы-
сокая – во внутренних слоях лоха-
ночной части [Str4] (88,0 ± 12,0%,
p=0,0431) и области чашечек [Str2]
(90,0 ± 10,0%, p=0,0431, по критерию
Вилкоксона для парных сравнений).
Таким образом, содержание стру-
вита в коре лоханочной части камня
на 65-69% меньше, чем во внутрен-
них слоях областей этого камня
[Str2] и [Str4].

Обнаружено, что накопление
струвита во внутренних слоях кам-
ня лоханочной области [Str4] поло-
жительно коррелирует с величиной
суточной экскреции кальция (r=0,826,
р=0,0220) и мочевой кислоты (r=0,796,
p=0,0321). Интересно отметить, что
если повышенная экскреция каль-
ция приводит к накоплению стру-
вита во внутренних слоях лоханоч-
ной области камня, то при этом ги-
перкальциурия может усиливать от-
ложение струвита на поверхности
отростка, растущего в сторону ча-
шечек [Str1], (r=0,9276, p=0,0077).
Возможно, что этими биохимиче-
скими изменениями мочи в опреде-
ленной степени объясняется особая
форма и быстрый рост струвитных
коралловидных камней, постепенно
заполняющих своей массой чашеч-
но-лоханочную систему почки. 

Хорошо известно, что главной
причиной возникновения коралло-
видных камней и, в особенности
струвитных, являются бактерии, а
именно уреазопродуцирующие бак-
терии, такие как Proteus mirabilis,
Klebsiella species, Providencia rettgeri и
Morganella morganii. Эти бактерии,
как известно, расщепляя мочевину,
приводят к повышению рН мочи
выше 7,0 и образованию конкремен-
тов из струвита. Имеются данные об
участии в фосфатном литогенезе на-
нобактерий, которые, образуя фос-
фатную оболочку, могут служить

центром кристаллизации и приво-
дить к образованию депозитов каль-
ция фосфата в почечных лимфати-
ческих протоках и собирательных
трубочках [15,16]. В зоне собира-
тельных трубочек и нижних отделах
нефрона кристаллы фосфата каль-
ция способны индуцировать гетеро-
генную нуклеацию кальция окса-
лата с образованием в почечных со-
сочках «бляшек Рэндела» [15,16],
служащих основой для формирова-
ния кальциевых камней. Из этого
следует, что коралловидные камни
инфекционного происхождения мо-
гут образовываться при участии
уреазопродуцирующих бактерий и
нанобактерий. 

Известно, что среди пациентов
с коралловидный нефролитиазом у
64,7% больных наблюдается рост
микрофлоры в посеве мочи [17].
Сходные данные были получены и в
настоящей работе. У 19 из 31 обсле-
дованных больных (61,3%) в посеве
мочи отмечался рост микрофлоры.
Эти пациенты имели преимуще-
ственно инфекционные конкремен-
ты, которые состояли из струвита
и/или карбонатапатита (даллита). В
бактериальном посеве мочи были
обнаружены: Klebsiella pneumoniae
(5 больных), Escherichia coli (4 боль-
ных), Enterococcus faecalis (4 боль-
ных), Staphylococcus hemoliticus (2
больных), Proteus mirabilis (2 боль-
ных), Citrobacter breundi (1 больной),
Corynebacterium glucuronolitycum (1
больной). Полученные данные под-
тверждают тот факт, что конкре-
менты, состоящие из струвита или
карбонатапатита (даллита) имеют
инфекционное происхождение. Мож-
но полагать, что инфекция в сочета-
нии с метаболическими наруше-
ниями может способствовать пре-
вращению обычного камня лоханки
в коралловидный конкремент в ре-
зультате индуцированной микро-

флорой вторичной кристаллизации
фосфатов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Формирование коралловид-
ных камней различного минераль-
ного состава имеет свои особеннос-
ти. Литогенез оксалатных камней
характеризуется накоплением вевел-
лита в корковой зоне области чаше-
чек. Образование камней из карбо-
натапатита протекает сходным об-
разом, однако минерал карбоната-
патит склонен преимущественно
накапливаться в поверхностных
слоях камня в области лоханки, не-
жели в области чашечек, что корре-
лирует со снижением суточной
экскреции мочевой кислоты и фос-
фатов. В уратных коралловидных
камнях не отмечено различий рас-
пределения уратных компонентов в
различных зонах камня. Тем не
менее, выявлена положительная
корреляция между накоплением
уратов во внутренних слоях области
чашечек и суточной экскрецией
мочевой кислоты. В струвитных ко-
ралловидных камнях минерал стру-
вит накапливается преимущест-
венно во внутренних слоях камня,
коррелируя с повышенной экскре-
цией кальция и мочевой кислоты,
что отличает литогенез этих камней
от кальций-содержащих конкремен-
тов (оксалатных и карбонатапатит-
ных).

Особенности литогенеза ко-
ралловидных камней, относящихся
к различным метаболическим ти-
пам, указывают на необходимость
особых подходов к выбору лечеб-
ных мер предупреждения роста ко-
ралловидных камней в ходе мета-
филактики, включая рациональную
антибиотикотерапию и коррекцию
имеющихся литогенных метаболи-
ческих нарушений. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, коралловидный нефролитиаз, минеральный состав, формирование мочевых кам-
ней, многоточечный анализ

Кey words: urolithiasis, staghorn nephrolithiasis, mineral composition, the formation of urinary stones, multipoint analysis.
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Summary:

Multipoint analysis of the mineral composition of
staghorn stones in the study of the characteristics of their
formation
S.A. Golovanov, M.I. Andryukhin, A.M. Polikarpova, A.V. Sivkov, 
D.S. Merinov, M.Yu. Prosyannikov

Introduction. Staghorn stones have a special growth pattern, in which the
processes of the calculus gradually fill the internal cavities of the calyceal sys-
tem of the kidney, which ultimately leads to a decrease in the function of this
organ. Like other urinary stones, staghorn stones are characterized by epitaxial
growth, in which one crystal layer is formed on top of the other one. e study
of the metabolic bases of lithogenesis of these stones can be important for the
search for new methods of antirecurrent treatment.

Aim. e purpose of this work was a comparative analysis of the mineral
composition of various layers and zones of coral stones for elucidating the 
features of their formation and growth.

Materials and methods. To study the composition of the mineral compo-
nent in 4 areas of Staghorn stones in 31 patients diagnosed with Staghorn
nephrolithiasis K2-K4 (19 women and 12 men, age 31 – 75 years). 24 (77,4%)
patients diagnosed with bilateral Staghorn nefro-lities, 7 (22,6%) – unilateral.
Recurrent Staghorn nephrolithiasis was observed in 26 patients (83,9%), 19
patients (61,3%) patients revealed growth of microorganisms.

Results and discussion. Staghorn oxalate stones were identified in 4 patients
(12.9 per cent), urinary stones – in 6 (19,4%), carbonatite – in 13 (41,9%), stru-
vite – in 6 (19.4%). Cystine stone was found in 1 patient (3,2%), the stone index
of urate of ammonium in 1 patient (3,2%).

e greatest accumulation of wavellite occurs in the cortical area, predla-
gay to the area of the cups, (45,0 ± 15,0%), compared to the inner layers of this
area (35,0 ± 11,9%, p=0,092, trend), and especially compared to the inner layers
of the renal pelvis region, (32,5 ± 13,1%, p=0,015). It can be assumed that the
accumulation of wavellite in the cortical layers compared to inner layers is a
result of mechanisms of lithogenesis, responsible for the special nature of the
growth of Staghorn calcium oxalate stones, in particular for the formation of
shoots growing primarily in side of cups.

In Staghorn uric acid stones, was not observed significant differences in
the distribution of anhydrous uric acid and its dihydrate forms at the outer or
inner layers in areas of the cups or pelvis. Noted, however, that in the inner
layers of bone region of the cups, the contents of the urate component is pos-
itively correlated with the level of excretion of uric acid (rank correlation co-
efficient r=0,9487, p=0,0513), and the content of uric acid in this area has a
negative correlation with lead-the reason excretion of calcium (r=-0,9487,
p=0,0513). is indicates a dependence of the formation of the inner layers of
the Appendix urate stone Staghorn, growing in the area of the bowlcheck the
intensity of the excretion of certain metabolic lithogenic factors.

e stones carbonatite, like calcium oxalate stones, one can clearly see a
trend of accumulation of carbonatite in the superficial cortical layers of
Staghorn stone, but more pronounced in the renal pelvis area of the stone. e
contents of carbonatite in the outer cortical layers of the area of the cups was
higher than in the inner layers of stone of the same field stone (78,2 ± 7,4% vs.
66,4 ± 8,2%, p=0,0182). However, in contrast to the inner layers of the renal
pelvis region of the stone, (75,0 ± 6,0%), the highest accumulation of carbon-
atite-TA was observed in the surface layers of stone of this region (87,7 ± 3,0%,
p=0,0421), which has an inverse correlation with the indices of daily excretion
of uric acid (r=– of 0,905, p=0,005) and phosphate (r=– 0,764, p=0,046).

Unlike calcium (oxalate and carbonatitic) stones struvite coallowedly
concretions, on the contrary, tend to accumulate struvite in the inner layers
of the stone, rather than in the surface. e content of struvite in the cortex
renal pelvis of the stone (53,3 ± 16,3%) at 65-69% less (p=0,0431) than in the
inner layers of the areas of this stone. Accumulation of struvite in the inner
layers of stones of the renal pelvis region is positively correlated with the
amount of daily excretion of uric acid (r=0,796, p=0,0321) and calcium
(r=0,826; p=0,0220). However, hypercalciuria apparently is able to enhance
the deposi-tion of struvite on the surface of the bone, growing in the direction
of cups (r=0,9276, p=0,0077). 

Резюме:
Введение. Коралловидные камни почек обладают особым характером

роста, при котором отростки конкремента постепенно заполняют внутрен-
ние полости чашечно-лоханочной системы почки, что приводит, в конечном
счете, к снижению функции этого органа. Подобно другим мочевым камням
коралловидные камни характеризуются эпитаксиальным ростом, при ко-
тором один кристаллический слой формируется поверх другого. Изучение
метаболических основ литогенеза этих камней может иметь важное значе-
ние для поиска новых методов противорецидивного лечения.

Цель. Сравнительный анализ минерального состава различных слоев
и зон коралловидных камней для выяснения особенностей их формиро-
вания и роста. 

Материал и методы. Исследован состав минерального компонента
в 4-х зонах коралловидных камней у 31 пациента с диагнозом коралло-
видный нефролитиаз К2-К4 (19 женщин и 12 мужчин, возраст 31 – 75 лет).
У 24 (77,4%) пациентов диагностирован двухсторонний коралловидный
нефролитиаз, у 7 (22,6%) – односторонний. Рецидивный коралловидный
нефролитиаз отмечен у 26 пациентов (83,9%), у 19 (61,3%) пациентов вы-
явлен рост микрофлоры.

Результаты и обсуждение. Коралловидные оксалатные камни были
выявлены у 4 пациентов (12,9%), уратные – у 6 (19,4%), карбонатапатитные
– у 13 (41,9%), струвитные – у 6 (19.4%). Цистиновый камень был обнару-
жен у 1 пациента (3,2%), камень из урата аммония – у 1 больного (3,2%).

Наибольшее накопление вевеллита происходит в корковой зоне, пред-
лежащей к области чашечек (45,0 ± 15,0%), по сравнению с внутренними
слоями этой области (35,0 ± 11,9%, p=0,092, тенденция) и особенно по
сравнению с внутренними слоями лоханочной области (32,5 ± 13,1%,
p=0,015). Можно полагать, что накопление вевеллита в корковых слоях,
по сравнению с внутренними слоями является результатом воздействия
механизмов литогенеза, ответственных за особый характер роста корал-
ловидных оксалатных камней, в частности за формирование отростков,
растущих преимущественно в сторону чашечек.

В коралловидных уратных камнях, не наблюдалось достоверных от-
личий в распределении безводной мочевой кислоты и ее дигидратной
формы по наружным или внутренним слоям в областях чашечек или ло-
ханки. Однако отмечено, что во внутренних слоях отростка области ча-
шечек, содержание уратного компонента положительно коррелирует с
уровнем экскреции мочевой кислоты (ранговый коэффициент корреля-
ции Спирмена r=0,9487, p=0,0513), а содержание мочевой кислоты в этой
зоне имеет отрицательную корреляцию с величиной экскреции кальция
(r=-0,9487, p=0,0513). Это указывает на зависимость формирования внут-
ренних слоев отростка уратного коралловидного камня, растущего в
область чашечек, от интенсивности экскреции некоторых метаболических
литогенных факторов.

В камнях из карбонатаппатита, подобно оксалатным камням, отчет-
ливо прослеживается тенденция накопления карбонатапатита в поверх-
ностных корковых слоях коралловидного камня, но более выраженная –
в лоханочной области камня. Содержание карбонатапатита в наружных
корковых слоях области чашечек было выше, чем во внутренних слоях
камня этой же области камня (78,2 ± 7,4% vs. 66,4 ± 8,2%, p=0,0182). Однако
в отличие от внутренних слоев лоханочной области камня, (75,0 ± 6,0%)
наиболее высокое накопление карбонатапатита отмечалось в поверхност-
ных слоях камня этой области (87,7 ± 3,0% р=0,0421), что имеет обратную
корреляцию с показателями суточной экскреции мочевой кислоты 
(r=– 0,905, p=0,005) и фосфатов (r=– 0,764, p=0,046).

В отличие от кальциевых (оксалатных и карбонатапатитных) камней,
струвитные коралловидные конкременты, наоборот, склонны накапливать
струвит во внутренних слоях камня, нежели в поверхностных. Содержание
струвита в коре лоханочной части камня (53,3 ± 16,3%) на 65-69% меньше
(p=0,0431), чем во внутренних слоях областей этого камня. Накопление
струвита во внутренних слоях камня лоханочной области положительно
коррелирует с величиной суточной экскреции мочевой кислоты (r=0,796,
p=0,0321) и кальция (r=0,826, р=0,0220). Однако гиперкальциурия, по-
видимому, способна усиливать отложение струвита на поверхности от-
ростка, растущего в сторону чашечек, (r=0,9276, p=0,0077). 

Заключение. Формирование коралловидных камней различных ме-
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Conclusion. e formation of Staghorn stones of various metabolic ti-sur-
face has its own characteristics, manifested by differences in mineral compo-
sition in different zones and layers of the stone. To a certain extent it depends
on the intensity of excretion of the lithogenic substances and the presence of
a urinary infection. e peculiarities of lithogenesis of the coallowing stones
of different mineral compo-sition indicate the need for a special approach to
the choice of therapeutic measures to prevent the growth of Staghorn stones
in the course IU-trilattice, including rational antibiotic therapy and correction
of existing lithogenetic metabolic disorders.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

таболических типов имеет свои особенности, проявляющиеся отли-
чиями минерального состава в различных зонах и слоях камня. В опре-
деленной степени это зависит от интенсивности экскреции литогенных
веществ и наличия мочевой инфекции. Обнаруженные особенности
литогенеза коралловидных камней различного минерального состава
указывают на необходимость особых подходов к выбору лечебных мер
предупреждения роста коралловидных камней в ходе метафилактики,
включая рациональную антибиотикотерапию и коррекцию имеющихся
литогенных метаболических нарушений.
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езультаты рандомизиро-
ванных контролируемых
исследований свидетель-
ствуют о том, что альфа-
блокаторы (АБ) способст-
вуют облегчению самосто-
ятельного отхождения кам-

ней мочеточника размером более 
5 мм независимо от их локализации 
[1-4]. В то же время считается, что
почти все мелкие камни мочеточ-
ника (менее 5 мм) могут легко отхо-
дить самостоятельно без медика-
ментозной поддержки и именно в
этой группе больных польза от при-
менения АБ сомнительна или ми-
нимальна [5]. В нескольких систе-
матических обзорах и метаанали-
зах, в том числе T. Campshroer и
соавт. и J.M. Hollingswotth  и соавт.
было установлено, что шанс отхож-
дения камней при лечении АБ по-
вышается на 48 – 54% по сравнению
с контролем [6,7].

Вместе с тем хорошо известно
крупное рандомизированное контро-
лируемое методологически строгое по
дизайну исследование, выполненное

в Великобритании R. Pickard и соавт.
на 1136 пациентах, поставившее
под сомнение концепцию камнеиз-
гоняющей лекарственной терапии с
помощью АБ [8]. Однако последо-
вавший за этим метаанализ указал
на причины расхождения результа-
тов и, опираясь на результаты 55 хо-
рошо спланированных исследова-
ний, подтвердил, что АБ, конечно,
помогают не всем пациентам, но они
эффективны для лечения больных с
камнями размером более 5 мм [7].

По данным нескольких мета-
анализов весьма важная роль при-
дается применению АБ и после
дистанционной ударно-волновой
литотрипсии (ДУВЛ) с целью уско-
рения самостоятельного отхожде-
ния камней и снижения необходи-
мости в анальгети-ках [9-11]. Прак-
тически все селективные АБ были
изучены с целью литокинетической
терапии после ДУВЛ [12,13], но
большинство исследований все же
было проведено с тамсулозином
[2,14,15]. При этом речь шла о при-
менении АБ непосредственно сразу

после ДУВЛ. Кроме того, в большей
части исследований анализирова-
лись исключительно результаты те-
рапии камней дистального отдела
мочеточника [11,16,17].

Вместе с тем клиническая прак-
тика показала, что ДУВЛ наиболее це-
лесообразна при камнях проксималь-
ного отдела мочеточника [18-20]. По-
этому важно определить значимость
терапии АБ после ДУВЛ именно
при такой локализации камней.
Более того, остается неопределен-
ной целесообразность использова-
ния АБ при клинически «скрыт-
ных» остаточных камнях мочеточ-
ника после ДУВЛ. Не установлена и
эффективность суперселективного
АБ силодозина с целью литокине-
тической терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

ДУВЛ выполнена 34 пациен-
там с рентген-позитивными кам-
нями проксимального отдела моче-
точника. Лечение проведено в уро-
логическом отделении NMC Spe-
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Примечание: ВМП – верхние мочевые пути, ИМП – инфекция мочевых путей, ЕД HU - единицы Хаунсфилда

cialty Hospital (Дубай, Объединен-
ные Арабские Эмираты) при по-
мощи урологической системы Modu-
laris (Siemens), функционирующей на
электромагнитном принципе генера-
ции ударных волн. Для локализации
конкрементов использовали как
рентгеновскую (SIREMOBIL Iso C,
Siemens), так и ультразвуковую (G20,
Siemens) системы визуализации.
Применяли от одного до трех сеансов
ДУВЛ с последующим наблюдением
за пациентом. Окончательную оцен-
ку эффективности ДУВЛ осуществ-
ляли через 90 дней. Мультиспираль-
ную компьютерную томографию
(МСКТ) органов мочевой системы в
нативном режиме производили в
каждом случае для определения
уровня калькулезной обструкции,
размера и плотности камня перед
ДУВЛ и через три месяца после ее
проведения.

По результатам последнего МСКТ
19 пациентам была проведена меди-
каментозная терапия Силодозином в
дозе 8 мг 1 раз в сутки ежедневно
утром на протяжении 14 суток.

Клиническая характеристика
пациентов и камней представлена в
таблице 1.

Статистический анализ резуль-
татов исследований проведен непа-
раметрическими методами с исполь-
зованием пакета прикладных про-
грамм STATISTICA (StatSoft 10). Рас-
пределение показателей представ-
лено в виде медианы (Ме), первого
(LQ) и третьего (UQ) квартилей,
указаны минимальные и максималь-
ные параметры величин (в тексте
представлено как Ме [LQ; UQ], мин
- макс). Статистическую значимость
различий признаков между двумя
зависимыми переменными опреде-
ляли W-тестом Вилкоксона, между

независимыми переменными оце-
нивали с помощью U-теста Манна-
Уитни. Корреляционные связи приз-
наков рассчитывали методом ранго-
вой корреляции Спирмена. Крити-
ческий уровень значимости при
проверке статистических гипотез
был принят равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Самостоятельное отхождение
камней из проксимального отдела
мочеточника после ДУВЛ произошло
у 15 (44,1%) пациентов в течение 12,0
[7,5; 16,0] дней. Эти пациенты от тех,
что вошли в исследование, отличались
более молодым возрастом (34 против
38 лет), более высокой частотой реци-
дивов мочекаменной болезни (МКБ)
(46,7 против 42,1%) и более высокой
долей среди них «камневыделителей»
(40,0 против 21,1%), меньшей  

Таблица 1. Характеристика пациентов и камней

Параметры
Все пациенты

(n –34)
Пациенты с 

самостоятельным
отхождением 
камней (n –15)

Пациенты с 
отсутствием 

эффекта от ДУВЛ
(n –19)

Пациенты с отхож-
дением резидуаль-

ных камней на фоне
Силодозина (n –13)

Пациенты без
эффекта после
приема Силодо-

зина (n –6)
79,4% / 20,6%

36,5 [28,0; 45,0]
24 – 52

47,1% / 52,9%
44,1%
29,4%

21,0 [15,0; 30,0]
5 – 120
82,4%
26,5%
85,3%

27,6% / 72,4%
4,0 [3,0; 6,0]

1 – 8
12,0 [10,0; 16,0]

7 – 24
8,0 [8,0; 10,0]

8 – 10
14,7%

11,0 [10,0; 13,0]
7 – 15
55,9%

18,5 [17,0; 22,0]
16 – 24
29,4%

790,0 [460,0; 1000,0]
3241 – 1520

73,3% / 26,7%
34,0 [27,0; 47,0]

24 – 49
26,7% / 73,3%

46,7%
40,0%

21,0 [16,0; 30,0]
5 – 120
80,0%
13,3%

100,0%

13,3% / 86,7%
4,0 [3,0; 5,0]

2 - 8
11,0 [9,5; 13,0] 

7 - 22
7,5 [7,3; 7,8]

7 - 8
13,3%

11,0 [10,0; 13,0]
7 - 15
80,0%

22,0 [22,0; 22,0]
22 - 22
6,7%

980,0 [798,0; 1158,0]
558 – 1687

84,2% / 15,8%
38,0 [28,0; 45,0]

28 – 52
63,2% / 36,8%

42,1%
21,1%

21,0 [10,0; 30,0]
5 – 90
84,2%
36,8%
73,7%

31,6% / 68,4%
5,0 [4,0; 6,0]

1 - 8
14,0 [11,0; 18,0] 

8 - 24
8,0 [8,0; 8,0]

8 - 8
5,2%

11,0 [11,0; 11,0]
10 - 14
47,4%

18,0 [17,0; 22,0]
16 - 24
47,4%

1146,0 [896,0; 1270,0]
629 – 1520

92,3% / 7,7%
38,0 [34,0; 42,0]

28 – 52
69,2% / 30,8%

46,2%
30,8%

21,0 [10,0; 30,0]
5 – 90
92,3%
38,5%
69,2%

55,5% / 44,5%
6,0 [5,0; 7,0]

3 - 8
11,0 [11,0; 17,0]

8 - 24
8,0 [8,0; 8,0]

8 - 8
7,7%

11,0 [11,0; 11,0]
10 - 14
53,8%

18,0 [17,0; 22,0]
16 - 24
38,5%

1008,0 [896,0; 1150,0]
682 – 1380

66,7% / 33,3%
35,0 [28,0; 46,0]

28 – 47
50,0% / 50,0%

33,3%
0%

24,5 [15,0; 28,0]
7 – 30
66,7%
33,3%
83,3%

20,0% / 80,0%
4,0 [3,0; 4,0]

1 - 6
17,0 [14,0; 19,0] 

10 - 23
–

0%
12,0 [11,0; 13,0]

10 - 14
33,3%

18,5 [17,5; 20,0]
16 - 23
66,7%

1275,0 [1180,0;1420,0]
629,0 – 1520

Пол (мужчины / женщины)
Возраст, лет

Камень справа / слева
Частота рецидива МКБ
Частота «камневыделителей»
Длительность текущего
эпизода МКБ до ДУВЛ, дни
Частота дилятации ВМП
Частота хронической ИМП
Частота боли до ДУВЛ
Боль: постоянная /
периодическая до ДУВЛ
Интенсивность боли по
ВАШ до ДУВЛ, баллы

Размер камня до ДУВЛ, мм

Размер камня менее 10 мм
Частота камней менее 10 мм 

Размер камня от 10 до 15 мм

Частота камней от 10 до 15 мм

Размер камня более 15 мм
Частота камней более 15 мм

Плотность камня до ДУВЛ, Ед HU



частотой инфекции мочеполовых пу-
тей (ИМП) (13,3 против 36,8%),  но
более высокой частотой почечных
колик (100,0 против 73,7%). Камни в
этой подгруппе пациентов отлича-
лись от камней исходной группы
меньшими размерами малых (<10
мм) камней (7,5 [7,3; 7,8] против 8,0
[8,0; 10,0] мм), более низкой частотой
камней >15 мм (6,7 против 29,4%), но
в то же время камни имели большую
плотность в сравнении с медианой
исходной плотности (980,0 [798,0;
1158,0] против 790,0 [460,0; 1000,0] ед.
HU). Все межгрупповые различия до-
стовер-ны (p<0,05).

К концу третьего месяца на-
блюдения после ДУВЛ судьба кам-
ней у 19 больных оставалась не-
известной, не было замечено отхож-
дения камней, не было повторов по-
чечной колики, хотя время от вре-
мени 47,4% пациентов испытывали
поясничные боли. Контрольные МСКТ
у всех 19 больных обнаружили
“скрытые”, т.е. резидуальные камни
мочеточника.

Пациенты с неотошедшими
камнями в течение трех месяцев
после ДУВЛ достоверно отличались
от пациентов с отошедшими кам-

нями большим возрастом (38,0 [28,0;
45,0] против 34,0 [27,0; 47,0] лет), пре-
имущественно правосторонней лока-
лизацией камней (63,2 против 26,7%),
вдвое меньшей долей “камневыдели-
телей” (21,1 против 40,0%), большей
частотой ИМП (36,8 против 13,3%),
большей интенсивностью боли (5,0
[4,0; 6,0] против 4,0 [3,0; 5,0] баллов),
достоверно большими размерами
камня (14,0 [11,0; 18,0] против 11,0
[9,5; 13,0] мм), в том числе более вы-
сокой частотой камней > 15 мм (47,4
против 6,7%) и большей плотностью
камня (1146,0 [896,0; 1270,0] против
980,0 [798,0; 1158,0] ед. HU).

Применение силодозина у 19
больных привело к отхождению
камней в течение 8,0 [6,0; 11,0] дней
у 13 (68,4%) больных. Среди этих
больных доминировали мужчины,
имеющие в 92,3% случаев выражен-
ную дилятацию верхних мочевых
путей (ВМП), более частую ИМП,
чем в исходной группе и испытав-
шие наиболее высокий уровень
боли до ДУВЛ.

Характеристика камней через 
3 месяца после ДУВЛ, отошедших и
неотошедших на фоне терапии сило-
дозином, представлена в таблице 2.

Исходные медианы размеров
камней в двух подгруппах досто-
верно не различаются, хотя не-
отошедшие камни крупнее отошед-
ших. Рразмеры камней в 2-х под-
группах через 3 месяца после ДУВЛ
различаются достоверно (р=0,006).
Имеются и статистически значимые
различия в плотности камней как до
ДУВЛ, так и через три месяца после
неё. Таким образом, камни, отошед-
шие после терапии АБ, имеют
значительно меньшие размеры и
меньшую плотность, чем камни не-
отошедшие.

Нами установлено, что паци-
енты с отошедшими камнями после
ДУВЛ и АБ и сами камни имеют до-
стоверные сильные и очень сильные
коррелятивные связи по следующим
параметрам:

1. Возраст пациента – количе-
ство дней до отхождения камня
после терапии АБ (r = - 0,585);

2. Длительность заболевания
МКБ до ДУВЛ – количество эпизо-
дов МКБ (r = 0,864);

3. Длительность заболевания
МКБ до ДУВЛ – частота камней раз-
мером > 15 мм  (r = 0,700);

4. Длительность заболевания
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Таблица 2. Характеристика камней через 3 месяца после ДУВЛ, отошедших и неотошедших на фоне терапии силодозином

Параметры
Пациенты с 
отсутствием
эффекта от
ДУВЛ (n –19)

Пациенты с отхож-
дением резидуаль-

ных камней на фоне
Силодозина (n –13)

Пациенты без 
эффекта после

приема 
Силодозина (n–6)

U-критерий
Манна-

Уитни, р

W-критерий
Вилкоксона,

р

W-критерий
Вилкоксона,

р

W-критерий
Вилкоксона,

р
1

38,0 [28,0; 45,0]
28 – 52

21,0 [10,0; 30,0]
5 – 90

5,0 [4,0; 6,0]
1 - 8

14,0 [11,0; 18,0]
8 - 24

8,0 [8,0; 8,0]
8 - 8

11,0 [11,0; 11,0]
10 - 14

18,0 [17,0; 22,0]
16 - 24

7,0 [6,0; 13,0]
4 - 16
1146,0

[896,0; 1270,0]
629 – 1520

790,0
[460,0; 1000,0]

324 – 1520

2
38,0 [34,0; 42,0]

28 – 52
21,0 [10,0; 30,0]

5 – 90
6,0 [5,0; 7,0]

3 - 8
11,0 [11,0; 17,0]

8 - 24
8,0 [8,0; 8,0]

8 - 8
11,0 [11,0; 11,0]

10 - 14
18,0 [17,0; 22,0]

16 - 24
6,0 [6,0; 7,0]

4 - 8
1008

[896; 1150]
682 – 1380

500,0
[460,0; 830,0] 324 -

900

3
35,0 [28,0; 46,0]

28 – 47
24,5 [15,0; 28,0]

7 – 30
4,0 [3,0; 4,0]

1 - 6
17,0 [14,0; 19,0]

10 - 23
–

12,0 [11,0; 13,0]
10 - 14

18,5 [17,5; 20,0]
16 - 23

14,5 [11,5; 16,0]
10 - 16
1275

[1180; 1420]
629 – 1520

1115,0
[1000,0; 1300,0]

480 - 1520

1-2 / 1-3 / 2 - 3

0,91 / 0,88 / 0,83

0,97 / 0,98 / 0,97

0,40 / 0,22 / 0,04

0,65 / 0,48 / 0,32

–

1,00 / 1,00 / 1,00

1,00 / 1,00 / 1,00

0,21 / 0,08 / 0,01

0,40 / 0,18 / 0,05

0,24 / 0,04 / 0,01

1

–

–

–

–

–

–

–

0,00

–

0,00

2

–

–

–

–

–

–

–

0,02

–

0,00

3

–

–

–

–

–

–

–

0,11

–

0,04

Подгруппы

Возраст, лет
Длительность текущего
эпизода МКБ до ДУВЛ, дни
Интенсивность боли по
ВАШ до ДУВЛ, баллы
Размер камня до ДУВЛ, мм

Размер камня менее 10 мм
Размер камня от 10 
до 15 мм
Размер камня более 15 мм
Размер камня через 3
месяца после ДУВЛ
Плотность камня до
ДУВЛ, Ед HU

Плотность камня через
3 месяца после ДУВЛ



МКБ до ДУВЛ – размер камня через
три месяца после ДУВЛ (r = - 0,661);

5. Количество эпизодов МКБ
до ДУВЛ – размер камня через три
месяца после ДУВЛ (r = - 0,505);

6. Длительность течения теку-
щего эпизода МКБ до ДУВЛ – сила
боли (r = - 0,920);

7. Длительность течения теку-
щего эпизода МКБ до ДУВЛ – плот-
ность камня до ДУВЛ (r = - 0,617);

8. Размер камня до ДУВЛ – раз-
мер камня после ДУВЛ (r = 0,864);

9. Размер камня до ДУВЛ – ко-
личество дней лечения АБ с отхож-
дением камня (r = 0,925);

10. Плотность камня до ДУВЛ –
размер и плотность камня через 
3 месяца после ДУВЛ (r = 0,767 и
0,572 соответственно).

Среди пациентов с  камнями,
не отошедших после терапии АБ,
обнаруживаются статистически зна-
чимые очень сильные и высокие по-
зитивные коррелятивные связи:

1. Длительность заболевания
МКБ до ДУВЛ – количество эпизо-
дов МКБ до ДУВЛ  (r = 0,853);

2. Сила боли до ДУВЛ – размер
камня до ДУВЛ (r = 0,975);

3. Плотность камня до ДУВЛ –
плотность камня через 3 месяца
после ДУВЛ (r = 0,829).

ОБСУЖДЕНИЕ

Важнейший результат настоя-
щего исследования заключается в
том, что использование экспульсив-
ной терапии с силодозином при
“скрытных” резидуальных камнях
через три месяца после ДУВЛ кам-
ней проксимального отдела моче-
точника способствует спонтанному,
т.е. без инвазии, отхождению их у
68,4% больных в течение 14 дней те-
рапии. Таким образом, можно с уве-
ренностью предположить, что 3-х
месячное пребывание камней в
мочеточнике у большинства боль-
ных не сопровождается развитием
обструкции в зоне камня. Конечно,
следует обратить внимание на то,
что ДУВЛ привела к уменьшению
размеров и плотности камней. При

этом все камни из проксимального
отдела мигрировали в средний
(23,1%) и дистальный (76,9%) от-
делы мочеточника. Так или иначе,
но инвазивное лечение в виде уре-
тероскопии было применено только
в случаях, когда экспульсивная те-
рапия не дала эффекта.

Наши данные по эффективно-
сти экспульсивной терапии АБ под-
тверждают результаты исследова-
ния J.S. Furyk и соавт., доказавших,
что именно у больных с размерами
камней 5-10 мм имеется целесооб-
разность использования АБ [21].
При этом мы полагаем, что неото-
шедшие камни размерами 14,5 [11,5;
16,0] мм следовало бы изначально
подвергать уретероскопии без ис-
пользования экспульсивной тера-
пии. Что касается выбора АБ для
такой терапии, то подавляющее
большинство исследований были
проведены с тамсулозином [22-24],
с использованием силодозина
имеются лишь единичные работы
[25-27], показавшие более высокую
частоту отхождения камней моче-
точника по сравнению с плацебо.

Как известно, эффекты АБ при
экспульсивной терапии связаны с рас-
слаблением гладких мышц мочеточ-
ника в результате соединения АБ с
α-адренергическими рецепторами в
области камня. Хотя указанные рецеп-
торы в основном сконцентрированы в
дистальном отделе мочеточника [28],
рядом других исследователей пока-
зано, что они присутствуют по всей
длине мочеточника [29,30].

Итак, использованный в нашем
исследовании силодозин, оказывая
свое действие по всей протяженно-
сти мочеточника, может быть при-
менен и при камнях среднего отдела
мочеточника. Таким образом, наше
исследование показывает, что при
клинически “скрытных” резидуаль-
ных камнях мочеточника после
ДУВЛ немедленное применение уре-
тероскопии может оказаться чрез-
мерной реакцией, так как попытка
применения АБ в значительной
части случаев при камнях 5-10 мм
приведет к спонтанному отхожде-

нию камня и позволит избежать хи-
рургического удаления и связанных
с ним рисков.

Наши данные по использова-
нию ДУВЛ при камнях проксималь-
ного отдела мочеточника позволяют
предположить, что факторы, свя-
занные с состоянием пациента, мо-
гут влиять на эффекты ДУВЛ и ли-
токинетической терапии. Так, чем
старше возраст пациента, тем бы-
стрее происходит спонтанное от-
хождение камней после старта тера-
пии АБ. Чем длительнее страдает
пациент МКБ до применения ДУВЛ
и чем больше у него было эпизодов
почечных колик, тем меньше у него
размер камня через три месяца
после ДУВЛ. Чем длительнее теку-
щий эпизод камня мочеточника, тем
слабее боль. В то же время сила боли
прямо коррелирует с размером
камня. Прямая корреляция имеется
между исходными размерами кам-
ней и размером камня после ДУВЛ,
а также со сроками отхождения
камня при терапии АБ.

Кроме того, на наш взгляд,
могут иметь значения для результа-
тов ДУВЛ и терапии АБ такие фак-
торы, как пол, этническое проис-
хождение пациента, его интересы и
предпочтения в отношении оценки
рисков задержки камня в мочеточ-
нике после ДУВЛ в сравнении с не-
отложной уретероскопией, прямы-
ми и косвенными затратами на по-
вторную визуализацию, но эти во-
просы остаются без ответа в нашем
исследовании и требуют крупных
проспективных исследований.

Вместе с тем, результаты на-
шего исследования не соответст-
вуют рекомендациям Европейской
урологической ассоциации, указы-
вающим что для камней прокси-
мального отдела мочеточника опти-
мальным выбором и первой линией
лечения является ДУВЛ, но в то же
время подтверждают практические
советы этой организации о необхо-
димости повторной визуализации
для контроля положения камня в
мочеточнике и оценки гидронефроза
после ДУВЛ. 
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ВЫВОДЫ

1. Самостоятельное отхожде-
ние камней после ДУВЛ при их ло-
кализации в проксимальном отделе
мочеточника происходит в ближай-
шие 12 дней у менее, чем у поло-
вины больных при размерах камня
11,0 мм;

2. ДУВЛ во всех случаях при-
водит к уменьшению размеров и

плотности камней, однако большая
их часть остается в мочеточнике на
протяжении трех месяцев, мигри-
руя в его средний и дистальный от-
делы;

3. Имеются обширные стати-
стически значимые коррелятивные
связи статуса пациента (возраст,
пол и др.), клинического течения
МКБ, характеристик камня прокси-
мального отдела мочеточника с эф-

фективностью ДУВЛ и терапией АБ
в отдаленном периоде после лито-
трипсии;  

4. При наличии в отдаленном
периоде после ДУВЛ проксималь-
ного резидуального уретеролитиаза
медикаментозная терапия силодо-
зином эффективна при их размерах
исключительно не больше 8 мм и
локализации в среднем и дисталь-
ном отделах мочеточника.
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Summary:

The dynamics of urinary stone disease of the proximal
ureter and the effectiveness of silodosin for treatment
of urolithiasis aer extracorporeal shock wave lithotripsy
I.I. Belousov, Yassine Akef Maaruf, M.I. Kogan

Introduction. Аccording to the clinical recommendations of
the Russian society of urologists and of the European and Ameri-
can urological associations, it was determined that the therapy
aimed at removal of urinary stones combined with application of
alpha-blockers during or immediately after extracorporeal shock
wave lithotripsy (ESWL) promotes the significant increase of the
level of spontaneous concrement elimination, compared to ESWL
monotherapy in patients with urolithiasis. Meanwhile, there are
still no regulations for treating patients, who received ESWL and
did not have discharge of stones afterwards but did not have any
clinical symptoms or had minor ones.

Materials and methods. e study included 34 patients with proxi-
mal ureteral urolithiasis, who received ESWL. e final valuation of the
effectiveness of lithotripsy was conducted 90 days aer the termination
of treatment. e patients were divided into groups with relation to the
effectiveness of ESWL. ose patients who had residual stones, addi-
tionally received silodosin (an alpha-blocker) during two weeks at ther-
apeutic dose. Statistical analysis was performed with Stasistica 10
soware pack (StatSo Inc) using nonparametric methods.

Results. Application of ESWL for treating patients with proxi-
mal ureteral urolithiasis promoted concrement elimination only
in 44.1% of patients during the first 12 days. At the same time, all
proximal stones migrated to the middle (23.1%) and distal (76.9%)
parts of the ureter. In all cases we managed to result in the decrease
of the size and density of the concrements. In other patients, who
received silodosin expulsive therapy 3 months after ESWL, it was
possible to achieve spontaneous discharge of stones in 86.4% of
observations. Lithokinetic therapy consisting of silodosin admin-
istration was effective in the long term for treating patients, who
underwent ESWL of proximal ureteral urolithiasis, if the sizes of
residual stones were less than 8 mm and if they were localized in
the middle and distal parts of the ureter.
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Резюме:

Введение: Существующими клиническими рекомендациями
Российского общества урологов, а также Европейской и Амери-
канской урологическими ассоциациями определено, что проводи-
мая камнеизгоняющая терапия с использованием альфа-блока-
торов во время или непосредственно после дистанционной ударно-
волновой литотрипсии (ДУВЛ) уретеролитиаза способствует досто-
верному повышению уровня спонтанной элиминации конкремента
в сравнении с монотерапией ДУВЛ. В то же время остается нерегла-
ментированным ведение больных, перенесших ДУВЛ, у которых не
зафиксировано отхождения камней в отдаленном периоде, не имею-
щих или имеющих минимальные клинические симптомы.

Материалы и методы. Исследовано 34 пациента с прокси-
мальным уретеролитиазом, перенесших ДУВЛ. Окончательная
оценка эффективности литотрипсии проведена через 90 дней
после завершения лечения. Пациенты разделены на группы по эф-
фективности ДУВЛ. При наличии резидуальных камней больные
дополнительно принимали альфа-блокатор силодозин в терапев-
тической дозировке на протяжении двух недель. Статистический
анализ проведен непараметрическими методами с использова-
нием пакета прикладных программ Statistica 10 (StatSoft Inc).

Результаты. Применение ДУВЛ при проксимальном уретеро-
литиазе способствовало элиминации конкрементов только у
44,1% пациентов в течение ближайших 12 дней. При этом все про-
ксимальные резидуальные камни были подвержены миграции в
средний (23,1%) и дистальный (76,9%) отделы мочеточника. При
этом во всех случаях достигнуто уменьшение размеров и плотно-
сти конкрементов. У остальных пациентов дополнение ДУВЛ экс-
пульсивной терапией силодозином через 3 месяца после
основного лечения позволило достичь спонтанного отхождения
камней в 68,4% наблюдений. Литокинетическая терапия силодо-
зином в отдаленном периоде после ДУВЛ проксимального урете-
ролитиаза была эффективна при размерах резидуальных камней
не больше 8 мм и при их локализации в среднем и дистальном от-
делах мочеточника. 
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естостерон – основной муж-
ской половой гормон, от-
носящийся к андрогенам.
Синтезируется из холесте-
рина клетками Лейдига в
тестикулах у мужчин, и в
небольшом количестве – в

яичниках у женщин, а также секре-
тируется корой надпочечников и у
мужчин, и у женщин [1].

За сутки у здорового мужчины
вырабатывается от 4 до 8 мг тесто-
стерона, примерно 95% из них син-
тезируются яичками и 5% – корой
надпочечников, причем наиболь-
шее количество вырабатывается в
утренние часы, а наименьшее – в
вечерние [2].

Всего 2% циркулирующего в
крови тестостерона является актив-
ным и находится в свободной
форме, 50-60% связано с тестосте-
рон-связывающим глобулином и
находится в неактивной форме, и
около 40% находится в комплексе с
альбумином.

Синтез и секреция тестосте-
рона регулируются лютеинизирую-

щим и фолликулостимулирующим
гормонами гипофиза, и находится
под контролем гипоталамо-гипофи-
зарно-гонадной оси. 

Свободный тестостерон по-
падает в клетки через плазматиче-
скую мембрану путем пассивной
или облегченной диффузии. Клетки-
мишени удерживают тестостерон,
что, по-видимому, обеспечивается
связыванием гормона со специфи-
ческим внутриклеточным рецепто-
ром. В большинстве тканей удержи-
ваемый гормон обнаруживается в
клеточном ядре. В цитоплазме мно-
гих клеток-мишеней имеется фер-
мент 5α-редуктаза, под действием
которого тестостерон превраща-
ется в дигидротестостерон (ДГТ),
который в свою очередь является
активным внутриклеточным мета-
болитом [1,3]. Тестостерон и дигид-
ротестостерон осуществляют свои
эффекты, связываясь с внутрикле-
точными рецепторами [4].

Тестостерон обладает широ-
ким спектром физиологических
функции ̆, оказывая влияние на раз-

личные  органы и системы, включая
головной мозг, периферические нер-
вы, мышцы, жировую и костную
ткань, сердечно-сосудистую систе-
му, а также мужские половые ор-
ганы и репродуктивную систему
(созревание сперматозоидов), спо-
собствует возникновению либидо.
Он регулирует метаболизм углево-
дов, липидов и белков, оказывая
влияние на рост мышечной ткани,
процесс адипогенеза, стимулирует
эритропоэз [1,5].

Учитывая широкий спектр вли-
яния, андрогены играют важную
роль на всех стадиях развития чело-
века. Уже в эмбриональном периоде
тестостерон определяет дифферен-
цировку половых органов. У эм-
бриона под действием андрогенов
из Вольфова протока образуются
придаток яичка (эпидидимис), се-
мявыносящий проток и семенной
пузырек. У плода мужского пола
происходит маскулинизация мозга.
Поскольку андрогены в организме
обладают мощным анаболическим
действием и стимулируют клеточ-
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ное деление, повышенный уровень
андрогенов в препубертатный пе-
риод приводит к скачкообразному
увеличению линейных размеров
тела, увеличению массы скелетных
мышц, росту костей, но одновре-
менно способствует и остановке
роста, так как стимулируют сраще-
ние эпифизов длинных костей с их
стволами [6]. 

Андрогены вызывают измене-
ния в структуре кожи и волос [6].
Тестостерон стимулирует рост и
секрецию сальных желез  на лице,
верхней части спины и груди. Он
участвует в появлении вульгарных
угрей, тогда как эстрогены, наобо-
рот, уменьшают продукцию кож-
ного сала. Влияние тестостерона и
ДГТ на волосы зависит от чувстви-
тельности волосяных фолликулов к
андрогенам [6,7].

Во время полового созревания
происходит тестостеронзависимое
удлинение гортани примерно на 1
см. Вместе с увеличением длины и
массы голосовых связок это приво-
дит к снижению тембра голоса [6,7].

В свою очередь ДГТ, который
является активной формой тестосте-
рона, оказывает воз-действие на
придатки яичка, семявыносящий
проток, семенные пузырьки и пред-
стательную железу. Состояние вы-
шеперечисленных органов особен-
но зависит от постоянного действия
андрогенов. Кроме того, для роста
предстательной железы важна аро-
матизация тестостерона с образова-
нием эстрогенов. При доброкачест-
венной гиперплазии предстатель-
ной железы (ДГПЖ) концентрация
эстрогенов в ее стро-ме отчетливо
возрастает. В придатках яичка, се-
мявыносящих протоках и семенных
пузырьках при дефиците тестосте-
рона происходит регрессия секре-
торного эпителия, приводящая к
аспермии [7].

Тестостерон и ДГТ необхо-
димы для формирования и поддер-
жания либидо и  нормального роста
полового члена, его рост в период
полового созревания коррелирует

со степенью увеличения концентра-
ции тестостерона [7].

В центральной нервной си-
стеме тестостерон либо ароматизи-
руется, либо восстанавливается в
ДГТ. Активность отдельных фер-
ментов в разных участках мозга раз-
лична, неравномерно распределены
и рецепторы. Влияние андрогенов
на развитие и нейронную организа-
цию мозга до рождения является
предметом дискуссии. Тестостерон
обладает выраженными психотроп-
ными эффектами  [7].

Стероидные гормоны оказы-
вают влияние и на функцию печени,
в частности на продукцию белков.
Известен половой деморфизм в от-
ношении синтеза белка в печени и
многих печеночных ферментных си-
стем. Это находит отражение в раз-
нице нормативных показателей пе-
ченочных ферментов для разного
пола например, уровень ГСПГ (гло-
булина, связывающего половые гор-
моны) в два раза выше у женщин,
чем у мужчин. Однако тестостерон
и эстрогены могут действовать и в
одном направлении (например, син-
тез α-1-антитрипсина) [7].

Андрогены оказывают двойное
влияние на систему гемопоэза. Дей-
ствуя через андрогенные рецепто-
ры, они усиливают синтез эритропоэ-
тина, и тем самым стимулируют об-
разование клеток  красной крови. С
другой стороны, они прямо влияют
на стволовые клетки гемопоэза и
стимулируют синтез гемоглобина.
Вышеперечисленные эффекты мож-
но наблюдать и in vitro на стволовых
клетках грануло- и тромбопоэза,
хотя роль андрогенов здесь не до
конца выяснена [7].

Обсуждается также влияние
тестостерона на систему свертыва-
ния крови и фибринолиз. Недоста-
точность андрогенов сопровожда-
ется повышением уровня актива-
тора плазминогена I типа, что мо-
жет ослаблять фибринолиз. С дру-
гой стороны, тестостерон стимули-
рует экспрессию на тромбоцитах ре-
цептора тромбоксана А2, усиливая

агрегацию клеток на первой стадии
свертывания крови.

Таким образом, дефицит тесто-
стерона часто сопровождается поте-
рей жизненных интересов, сонли-
востью, угнетенным настроением,
утратой либидо и сексуальной пассив-
ностью [8]. Тестостерон является
одним из важнейших андрогенов,
играющий важную роль в развитии
и жизнедеятельности мужчины. Под-
держание его нормального уровня
очень важно для адекватного разви-
тия мужского организма и сохране-
ния «мужского здоровья». 

Дефицит тестостерона (ДТ) ока-
зывает отрицательное влияние на
физические функции мужского ор-
ганизма, уменьшая мышечную мас-
су и силу, а также оказывает отри-
цательное влияние и на сексуаль-
ную функцию, уменьшая либидо,
способствуя нарастанию эректиль-
ной и оргазмической дисфункции, в
целом ухудшая сексуальную актив-
ность [9]. У некоторых лиц он мо-
жет послужить причиной мужского
бесплодия. Описана связь между де-
фицитом тестостерона и инсулино-
резистентностью, воспалением, дис-
липидемией, метаболическим син-
дромом и риском сосудистых ослож-
нении ̆ [10-12]. Данное состояние
вносит свой вклад в развитие ожи-
рения, снижения плотности кост-
ной ткани и анемии. Симптоматика,
кроме того, может включать подав-
ленное настроение, упадок мотива-
ции, утомляемость и снижение
качества жизни. 

Причиной развития гипогона-
дизма может стать нарушение гипо-
таламо-гипофизарно-гонадной оси
на любом ее уровне. 

Первичный гипогонадизм об-
условлен снижением уровня тесто-
стерона в результате нарушения
функции яичек и развивается в ре-
зультате, как генетических (синдром
Клайнфельтера, синдром Нунана,
миотоническая дистрофия, мужчины
с кариотипом ХХ), так и анатомиче-
ских нарушений (анорхия, криптор-
хизм, дисгенезия гонад, опухоли  



яичек, варикоцеле, синдром клеток
Сертоли, вирусный орхит, облуче-
ние, снижение чувствительности к
андрогенам, угнетение функции
ферментов, участвующих в синтезе
тестостерона, действие препаратов).
Вторичный гипогонадизм может
быть наследственным (синдром
Каллмана) или приобретенным
(идиопатический гипопитуаризм,
опухоли гипофиза, саркоидоз, гемо-
хроматоз, травмы и облучение гипо-
физа, действия препаратов (глю-
кокортикоиды, опиаты, анаболиче-
ские стероиды)) [13]. К развитию
вторичного гипогонадиз-ма могут
приводить также употребление ал-
коголя и курение.

Большинство форм гипогона-
дизма, диагностируемых у взрос-
лых, являются приобретенными и
чаще всего развиваются в резуль-
тате метаболических нарушений,
приводящих к ожирению [14].

Важное место в причинах раз-
вития гипогонадизма занимает воз-
растной дефицит тестостерона.

Уровень свободного тестосте-
рона начинает снижаться уже с 30-
35 лет со скоростью 1,2% в год, а
общего – с 50-55 лет на 0,4-1% в год.
Таким образом, к 80 годам жизни
уровень общего тестостерона со-
ставляет около 60% от его среднего
уровня в возрасте 20 лет, а уровень
свободного тестостерона – 20%. Но,
несмотря на столь существенное
снижение уровня тестостерона у по-
жилых мужчин, он все равно не
опускается до показателей истин-
ного гипогонадизма (менее 12
нмоль/л), поэтому принята форму-
лировка «частичный андрогеноде-
фицит», указывающая, что истин-
ного гипогонадизма в большинстве
случаев нет [15].

Кроме влияния на функциони-
рование репродуктивной системы,
андрогены участвуют в контроле
клеточного метаболизма большого
количества разных тканей и орга-
нов. Независимо от типа ткани, анд-
рогены проявляют анаболические
эффекты, связанные со стимуля-
цией процессов транскрипции и

увеличения скорости синтеза белка.
Наибольшее количество андроген-
ных клеток-мишеней находится в
скелетных мышцах, причем под дей-
ствием гормонов происходит резкое
увеличение мышечных белков и на-
ращивание мышечной массы. Сти-
муляция белок-синтетических про-
цессов под действием андрогенов
отмечена в почках, сердечной мыш-
це, костной ткани [16].

Таким образом, тестостерон
является важным фактором для
нормального развития и функцио-
нирования организма в целом и его
снижение может приводить к ухуд-
шению общего состояния, процессов
регенерации и нарушению функций
мужского организма.

В настоящее время активно
изучается влияние тестостерона на
сердечно-сосудистую систему. Дол-
гое время считалось, что тестосте-
рон оказывает неблагоприятное
влияние на частоту развития и тече-
ние сердечно-сосудистых заболева-
ний у мужчин, поэтому мужчины
чаще, чем женщины страдают по-
добными заболеваниями. Также из-
вестно, что эстрогены, считающие-
ся антагонистами андрогенов, сни-
жают риск развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний у женщин [17].
По данным литературы известно,
что склероз коронарных артерий –
одна из основных причин смертно-
сти, и что риск развития ишемиче-
ской болезни сердца у мужчин
вдвое превышает таковой у жен-
щин. Полагают, что это связано с
разной секрецией половых гормо-
нов у мужчин и женщин. Такую
точку зрения подтверждают данные
о резком повышении концентрации
липопротеинов высокой плотности
(ЛВП) при снижении уровня тесто-
стерона в сыворотке [7].

Разные авторы проводили ис-
следования связи уровня тестосте-
рона и заболеваний сердечно-сосу-
дистой системы [18,19]. A. Morgen-
taler и соавт.  установили, что по
мере снижения концентрациии те-
стостерона возрастает риск смерт-
ности от атеросклероза и ИБС,

увеличивается толщина комплекса
интима-медиа в сонных артериях у
этих пациентов, чаще развивается
ожирение и  сахарный диабет [18] 

Однако исследования,  прове-
денные D.E. Laaksonen   и соавт., не
подтвердили взаимосвязь между рис-
ком развития сердечно-сосудистых
заболеваний и уровнем тестостерона
в крови у мужчин [10] Кроме того, в
ряде исследований было продемон-
стрировано, что высокие концентра-
ции гормона могут обладать благо-
приятным протективным эффектом
[11]. Результаты  ряда исследовании ̆
говорят о снижении смертности при-
близительно на 50% при проведении
терапии тестостероном у мужчин с
дефицитом тестостерона [20,21].
Кроме того, в ряде краткосрочных
рандомизированных контролируе-
мых исследований (РКИ) установ-
лено увеличение переносимости
физических нагрузок у мужчин со
стенокардией на фоне назначения
препаратов тестостерона [22]. 

Кроме того, отмечено, что те-
рапия тестостероном также умень-
шает риск сердечно-сосудистых
заболеваний, уменьшает жировоую
и увеличивает мышечную ткань и
снижает риск развития сахарного
диабета[23-25]. В крупнейшем из
проведенных к настоящему времени
мета-анализе РКИ выявлено умень-
шение частоты сердечно-сосуди-
стых осложнении ̆ при терапии те-
стостероном у мужчин с метаболи-
ческими нарушениями [26], а в дру-
гом исследовании установлено, что
терапия тестостероном сопровож-
далась уменьшением вероятности
развития инфаркта миокарда у
мужчин, относящихся к категории
наиболее высокого риска [27-29].
Также показано отсутствие увеличе-
ния риска венозных тромбоэмболи-
ческих осложнений при проведении
терапии тестостероном [30].

Таким образом, показано, что
увеличение уровня тестостерона не
приводит к повышенному риску
развития сердечно-сосудистиой па-
тологии и обратно пропорцио-
нально смерности [31].
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Андрогены также оказывают
чрезвычайно важное влияние на фор-
мирование костей скелета. Адекватная
концентрация половых гормонов не-
обходима для достижения пиковой
костной массы и ее поддержания в
течение всей жизни мужчины [32].

У мужчин с гипогонадизмом
прослеживается четкая корреля-
ционная взаимосвязь между сни-
женным уровнем тестостерона и
минеральной плотностью костной
ткани. Известно, что применение
заместительной гормональной тера-
пии препаратами тестостерона при-
водит к увеличению костной массы
и восстановлению минеральной
плотности [33].

В литературе существуют еди-
ничные данные об изменениях уровня
тестостерона у мужчин в ходе опера-
тивных вмешательств, поэтому дан-
ный аспект требует дальнейшего
изучения.

Отмечено, что уровень тестосте-
рона существенно снижается  у всех
пациентов при трансуретральной ре-
зекциии предстательной железы [34].

Клинические проявления де-
фицита тестостерона у мужчин ха-
рактеризуются такими симптомами
как снижение полового влечения,
ухудшение эректильной функции,
ухудшение общего состояния, уста-
лость, снижение плотности костной
ткани, регрессия вторичных поло-
вых признаков, потеря мышечной
массы и мышечной силы [13].

Диагнозы «гипогонадизм» и
«возрастной дефицит тестостерона»
во всех случаях должны быть осно-
ваны на клинических и лаборатор-
ных данных [35]. Это особенно важ-
но, поскольку в пожилом возрасте
клиническая картина может быть
смазанной и неспецифичной. Не-
обходимо также выяснить, имеются
ли у пациента расстройства мочеис-
пускания с целью исключить нали-
чие заболеваний предстательной
железы. 

Для диагностики возрастного
гипогонадизма существует ряд оп-
росников, упрощающий выявление
клинических данных [36].

При подозрении на андроген-
ный дефицит следует выполнить
биохимическое исследование крови
с определением уровня лютеинизи-
рующего гормона, фолликулостиму-
лирующего гормона, а также уровня
общего тестостерона с определе-
нием его фракций [37].

Часто возрастной андрогенный
дефицит и начало кризиса среднего
возраста у мужчин совпадают по вре-
мени, отождествляются врачами и
психологами, что затрудняет поста-
новку правильного диагноза. Однако
следует разграничивать эти понятия.
Кризис среднего возраста является
исключительно психологической
проблемой и не имеет связи со сни-
жением уровня общего тестостерона
в крови. Также следует дифференци-
ровать андрогенный дефицит с де-
прессией, которая может сопро-
вождаться нарушениями в сексуаль-
ной сфере. Для депрессии не харак-
терно появление вазомоторных на-
рушений, снижение мышечной силы,
общей выносливости, расстройство
эякуляции и снижение удовольствия
от полового контакта [14].

Основными целями лечения
возрастного дефицита тестостерона
являются восстановление сексуаль-
ной функции, либидо, а также улуч-
шение физического состояния,
общего настроения и как следствие
качества жизни пациентов [38].

Патогенетическим является
лечение, направленное на повыше-
ние уровня андрогенов в крови. Вы-
деляют два подхода к патогенети-
ческой терапии – проведение заме-
стительной терапии тестостероном и
проведение стимулирующей терапии
хорионическим гонадотропином, на-
правленной на выработку собствен-
ного (эндогенного) тестостерона [39].

На протяжении многих деся-
тилетии ̆ наиболее серьезные опасе-
ния, относящиеся к терапии тесто-
стероном, заключались в предполо-
жении о возможности развития
рака предстательной железы либо
быстрого роста уже существующего
рака предстательной железы. Эти
опасения были основаны на оши-

бочной интерпретации ограничен-
ного объема данных, полученного в
1941 г. [40]. Современные доказа-
тельные данные не позволяют гово-
рить об увеличении риска рака
предстательной железы у мужчин,
получающих терапию тестостеро-
ном, или у мужчин с более высо-
кими эндогенными концентра-
циями андрогенов, по сравнению с
мужчинами с более низкими кон-
центрациями [41,42]. В действи-
тельности же на данный момент
растет объем доказательных дан-
ных, подтверждающих зависимость
между низкими концентрациями
тестостерона и неблагоприятными
прогностическими признаками рака
предстательной железы, высокими
показателями по шкале Глисона, а
также частотой биохимических ре-
цидивов после хирургического ле-
чения [43].

В настоящее время примене-
ние пероральных препаратов тесто-
стерона сильно ограничено из-за
большого количества побочных эф-
фектов (поражение печени от повы-
шения ферментов и холестаза,
развитие пелиоза и новообразова-
ний), а также значительной вариа-
бельностью их фармокенетических
показателей [39,44].

Широкое применение полу-
чили препараты тестостерона для
внутримышечного введения. Од-
нако первые препараты такого типа
имели ряд недостатков. При приме-
нении большинства из них наблю-
дались значительные колебания
уровня тестостерона в крови. Так, 
в первые дни после введения пре-
парата создавался концентрацион-
ный пик, при котором уровень
тестостерона значительно превы-
шал физиологические показатели, 
а в последние дни его действия 
уровень тестостерона опускался 
ниже значительно физиологических
значений [45,46].

С целью преодоления этих не-
достатков, а также для достижения
более удобного режима назначения
был создан тестостерона ундеканоат
для внутримышечного введения.



Также существуют препараты
тестостерона для трансдермального
применения, представляющие со-
бой пластыри и гели. Первые пла-
стыри, содержащие тестостерон, по-
явились в начале 90-х годов, однако
они были не очень удобны, в виду
необходимости аппликации на кожу
мошонки. Помимо этого, примене-
ние данных пластырей сопровожда-
лось повышением уровня ДГТ кро-
ви, объясняющееся восстановле-
нием тестостерона 5a–редуктазой,
содержащейся в коже мошонки [47].

Таких недостатков не было у
пластырей, прикрепляющихся вне
кожи мошонки, но у них были побоч-
ные эффекты, заключающиеся в раз-
дражении кожи на месте аппликации
(32% случаев) и появлении аллерги-
ческого дерматита (12% случаев) [48].

Гели, содержащие тестостерон,
реже вызывают раздражение кожи и
позволяют добиться адекватного
уровня содержания гормонов в
крови. Но при применении любых

трасндермальных препаратов соот-
ношение метаболитов тестостерона
смещено в сторону дигидротесто-
стерона из-за наличия в коже 5а-ре-
дуктазы [49,50].

Описанных выше недостатков
лишен тестостерона ундеканоат, по-
скольку при его применении соот-
ношение метаболитов является фи-
зиологическим и не возникает кон-
центрационных пиков [51].

Существует также вариант
применения тестостерона в виде
микрогранул, имплантируемых под
кожу, но существенным недостат-
ком такого метода является необхо-
димость проведения оперативного
вмешательства для постановки и
удаления имплантата, а также из-
вестны случаи их самопроизволь-
ной экструзии [52].

В последнее время особое вни-
мание уделяется применению хо-
рионического гонадотропина для
лечения возрастного дефицита те-
стостерона. Было установлено уча-

стие гипотоламо-гипофизарной си-
стемы в патогенезе андрогенного
дефицита у пожилых мужчин. Хо-
рионический гонадотропин дейст-
вует на яичко, стимулируя выра-
ботку собственного тестостерона.
При применении хорионического
гонадотропина не отмечено умень-
шения размера яичек и угнетения
сперматогенеза [52].

Наконец, учитывая сущест-
вующие доказательные данные ли-
тературы, целесообразно прове-
дение научно-исследовательской ра-
боты по изучению корреляции
уровня тестостерона до и после опе-
ративного лечения на мужских по-
ловых органах, с целью дальнейшего
прогнозирования возможных эф-
фектов от терапии тестостероном в
предоперационном периоде у муж-
чин с диагностированным дефици-
том тестостерона и дальнейшей
профилактики развития ослож-
нений в послеоперационном пе-
риоде. 
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Summary:

Physiological effects of testosterone: a modern view
E.A. Efremov, S.Yu. Shekhovtsov, A.O. Butov, H.Z. Khizriev, Yu.V. Kastrikin,
I.S. Tolstov

Testosterone is one of the major male sex hormones related to andro-
gens. Its adequate concentrations are extremely important at all stages of
development, formation and maintenance of vital activity of the male body.
Testosterone has a wide range of physiological functions, affecting various
systems of organs, including the brain, peripheral nerves, muscles, fat and
bone tissue, cardiovascular system, as well as male genital organs and the
reproductive system (sperm maturation), contributes to libido. Failure at
any stage of its synthesis leads to a number of negative consequences that
adversely affect the functions and condition of the male body. In this article,
the main physiological principles and aspects of the effect of testosterone
on the male body, testosterone-deficient states, the causes of their appear-
ance and methods of correction are examined. e decrease in testosterone
can be observed due to genetic, anatomical disorders. ese conditions can
also be due to hereditary or acquired diseases, and also to develop as a result
of such harmful habits as alcoholism and smoking. According to the latest
data available in the literature, testosterone may decrease with surgical
methods of treatment. Timely diagnosis of such conditions allows for early
treatment, which positively affects not only the physiological, but also the
psychological state of the man.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Тестостерон является одним из основных мужских половых гормо-
нов, относящихся к андрогенам. Его адекватные концентрации крайне
важны на всех этапах развития, формирования и поддержания жизне-
деятельности мужского организма. Тестостерон обладает широким
спектром физиологических функций, оказывая влияние на различные
системы органов, включая головной мозг, периферические нервы,
мышцы, жировую и костную ткань, сердечно-сосудистую систему, а
также мужские половые органы и репродуктивную систему (созревание
сперматозоидов), способствует возникновению либидо. Сбой на любом
этапе его синтеза приводит к ряду негативных последствий, оказываю-
щих неблагоприятное воздействие на функции и состояние мужского
организма. В данной статье рассмотрены основные физиологические
принципы и аспекты влияния тестостерона на мужской организм, те-
стостерон-дефицитные состояния, причины их появления и способы
коррекции. Снижение тестостерона может наблюдаться ввиду генети-
ческих, анатомических нарушений. Эти состояния также могут быть
обусловлены наследственными или приобретенными заболеваниями,
а также развиваться в результате таких вредных привычек как алкого-
лизм и курение. По последним данным, существующим в литературе,
тестостерон может снижаться и при хирургических методах лечения.
Своевременная диагностика подобных состояний позволяет начать ско-
рейшее лечение, которое положительно сказывается не только на фи-
зиологическом, но и на психологическом состоянии мужчины.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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есплодие – актуальная про-
блема современности. Каж-
дая пятая пара в Западных
странах и четвертая в мире
страдают бесплодием [1].
Доля мужского фактора со-
ставляет около 50%. В 30-40%

случаев не удается выявить причину
нарушений фертильности мужчины
[2]. Более чем в 40% наблюдений
вследствие отсутствия эффекта от
проводимой терапии, пары вынуж-
дены прибегать к лечению бездет-
ного брака методами вспомогатель-
ных репродуктивных технологий
(ВРТ). Спермограмма позволяет
оценить фертильный потенциал,

но не всегда отражает степень на-
рушений сперматогенеза [3]. 

Одной из тяжелых и сложно
преодолимых форм мужского бес-
плодия является повышенный уро-
вень фрагментации ДНК спермато-
зоидов. Патофизиологические меха-
низмы, приводящие к повреждению
ДНК, раскрыты не полностью, и спе-
циального лечения бесплодия, вы-
званного этим фактором пока 
не предложено. К сожалению, в 
данных случаях методы ВРТ – экс-
тракорпоральное оплодотворение
(ЭКО), интрацитоплазматическая
инъекция морфологически нор-
мального сперматозоида (ИМСИ) –

не всегда позволяют достичь желае-
мого результата [4,5].

В токсикологических лабора-
ториях, фармацевтической про-
мышленности нарушение целост-
ности ДНК  признано универсаль-
ным показателем клеточной ле-
тальности и является индикатором
повреждения клетки [6].  

Ряд работ демонстрирует, что
одним из возможных элементов,
приводящим к нарушениям спер-
матогенеза, является патологиче-
ская реакция оксидативного стрес-
са эякулята (РОС) [7-10]. 

Источником избыточной про-
дукции свободных радикалов мо-



гут быть незрелые зародышевые клет-
ки и нейтрофильные лейкоциты [11].

Процесс апоптоза аномальных
клеток с дефектами хроматина,
может быть неполным, вследствие
чего избыток сохраненной цито-
плазмы приводит к гиперпродук-
ции активных форм кислорода, что
в свою очередь индуцирует повреж-
дение структуры ДНК [7]. 

Так, примерно у 40% бесплод-
ных мужчин имеются высокие
уровни реактивных форм кисло-
рода (РФК) в сперме и содержание
семенных антиоксидантов значи-
тельно ниже, чем у фертильной по-
пуляции [12,13]. 

В процессе экстракорпораль-
ного оплодотворения или при есте-
ственном зачатии ооциты могут
быть подвержены «оксидативной
атаке» со стороны сперматозоидов,
что может привести к нарушению
функциональности ооцита, в том
числе и способности репарировать
поврежденную структуру ДНК муж-
ской гаметы [6]. 

Исследования демонстрируют
отрицательную корреляцию меж-
ду показателем ДНК-фрагментации
сперматозоидов и частотой наступ-
ления и развития клинической бе-
ременности в таких программах
ВРТ, как ЭКО, так и ИКСИ [14-16].
Высокий уровень ДНК-фрагмента-
ции ассоциируется с низким пока-
зателем рождаемости после проце-
дур ЭКО/ИКСИ [17,18]. 

Показано, что эмпирическая
антиоксидантная терапия может
улучшить качество спермы, показа-
тель оплодотворения в условиях 
in vitro и, соответственно, повы-
сить эффективность процедур ВРТ.
M.G. Showell и соавт. проанализи-
ровали 34 рандомизированных кон-
тролируемых исследования, вклю-
чающее 2876 бесплодных пар с уста-
новленным мужским фактором,
которым проводилась антиокси-
дантная терапия в формате подго-

товки к ВРТ. Авторы указывают,
что назначение антиоксидантов
улучшает эффективность про-
цедур ЭКО/ИКСИ. Результаты по-
казали достоверное повышение ча-
стоты наступления беременности  и
родов в группе пациентов, получав-
ших лечение по сравнению с конт-
рольной (плацебо). Однако было
отмечено, что показатели беремен-
ности и родов были зафиксированы
не во всех работах. Также указано,
что в анализируемых исследова-
ниях пациенты получали разные
антиоксиданты в различных дозах,
что не позволяет выявить преиму-
щество одного препарата над дру-
гим [19].

Наблюдения относительно ро-
ли антиоксидантов в подготовке па-
циентов с ДНК-фрагментацией спер-
матозоидов на фоне патологиче-
ской РОС эякулята к повторным
циклам ВРТ после неудачных по-
пыток носят ограниченный харак-
тер. Вышеуказанное отражает ак-
туальность пилотного исследова-
ния. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено на
базе центра ВРТ в период с марта
2014 по май 2016 гг. Критерии
включения: мужской фактор бес-
плодия. Все мужчины имели тяже-
лые идиопатические нарушения
сперматогенеза. Критерии исключе-
ния: варикоцеле, вредные привыч-
ки (курение, алкоголь), а также
наличие профессиональных вред-
ностей (высокие температуры, кон-
такт с тяжелыми металлами, иони-
зирующее излучение). 

Ретроспективно проанализи-
рованы 53 протокола ВРТ (ЭКО/
ИКСИ). В рамках исследования
были выбраны 32 неудачные по-
пытки с низким показателем эм-
бриогенеза (развитие до стадии
бластоцисты менее 30%), останов-

ками развития эмбрионов после 3-х
суток культивирования и ранни-
ми потерями беременности 28,1%
(9/32). 

Средний возраст наблюдаемых
составил 32,2±4,5 года (29-37), жен-
щин – 30,4±2,1 года (26-33). Среднее
число неудачных протоколов ЭКО/
ИКСИ в анамнезе – 2,6±1,2.

Формат лечения бесплодных
пар включал повторные программы
ЭКО/ИКСИ. Анализ спермограммы
в соответствии с рекомендациями
ВОЗ 2010 г., показатель ДНК-фраг-
ментации сперматозоидов методом
Halosperm (Halotech®) и РОС эяку-
лята хемилюминесцентным мето-
дом были оценены до и после
проведения эмпирической анти-
оксидантной терапии [20]. Норма-
тивными значениями ДНК-фраг-
ментации считались менее 30%,
РОС – менее 3.

При анализе эякулята основ-
ными параметрами были выбраны:
концентрация, подвижность спер-
матозоидов (категория a+b), про-
цент морфологически нормальных
гамет (критерии Крюгера).

Пациенты ежедневно прини-
мали L-карнитин (3000 мг), селен
(100 мг), витамины группы Е (400
мг) и С (1000 мг) в течение 12 не-
дель. В период наблюдения супру-
гам было рекомендовано придер-
живаться регулярной половой жиз-
ни с использованием барьерных ме-
тодов контрацепции.

После лечения пары вступили
в повторную программу ЭКО/ИКСИ.
Были оценены показатели эмбрио-
генеза (формирование бластоцист),
частота наступления биохимиче-
ской, клинической беременностей и
родов. 

Полученные результаты под-
вергались статистической обработ-
ке с использование компьютер-
ной программы «STATISTICA for
Windows». Достоверными считались
различия при p<0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

До лечения все пациенты име-
ли тяжелую патоспермию (олигоа-
стенотератозооспермия), высокие
уровни ДНК-фрагментации (более
30%) и РОС. Средний показатель
концентрации сперматозоидов был
5,5±4,0х106, подвижность катего-
рии а+b – 7,9±4,4%, процент нор-
мальных сперматозоидов – 4,8±2,1,
ДНК-фрагментация – 38,8±8,2%,
РОС – 4,6±1,3. После проведен-
ного лечения концентрация спер-
матозоидов выросла до 5,9 ± 

4,3 х 106, процент подвижных 
сперматозоидов –  до 14,6±5,3
(p<0,001), процент морфологически
нормальных форм увеличился до
5,1±2,1. Средний показатель ДНК-
фрагментации снизился до 23,6±
4,6% (p<0,001), РОС – до 4,1±1,2
(p<0,001) (рис. 1-5). Была отмечена
достоверная отрицательная корре-
ляция между индексом ДНК-фраг-
ментации и подвижностью спер-
матозоидов и положительная

между ДНК-фрагментацией и РОС
(p<0,001 и p<0,05 соответственно).
После лечения пары вступили в по-
вторную программу ЭКО/ИКСИ.
Качество полученных ооцитов при
стимуляции в коротком протоколе
не имело статистической разницы.
Частота формирования бластоцист
в среднем составила 44,5% (p<0,05).
Эмбриотрансфер в свежем прото-
коле был выполнен 28 пациенткам
(87,5%) и 4 переноса (22,5%) были
отсроченны-ми. Переносили от 1
до 2 эмбрионов наилучшего каче-
ства (Grade A/B). В 11 наблюдениях
(34,4%) отсутствовала импланта-
ция. Биохимическая и клинические
беременности были достигнуты в
65,6% [21/32] и 53,1%[17/32] соот-
ветственно. У 4 женщин (12,5%) за-
фиксирован кратковременный
подъем β-ХГЧ сыворотки крови.  В
2-х случаях (6,2%) имела место не-
развивающаяся беременность на
сроках 4-6 недель. При этом в 1 на-
блюдении (3,1%) генетическое ти-
пирование абортуса верифици-
ровало нарушения кариотипа
(45ХХУ). Успешное родоразреше-
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Рис. 2. Процент подвижных сперматозоидов  до
и после лечения

Рис. 5. Показатели реакции оксидативного
стресса эякулята до и после лечения

Рис. 3. Процент морфологически нормальных
форм сперматозоидов до и после лечения

Рис. 4. Средний показатель ДНК-фрагментации
до и после лечения

Рис. 1. Показатели концентрации сперматозои-
дов после лечения 

p >0,05

p >0,05



ние зафиксировано у 15 женщин,
что составило 46,8% (табл. 1).

ОБСУЖДЕНИЕ

На сегодняшний день опреде-
ление уровня фрагментации ДНК
сперматозоидов не является рутин-
ным методом исследования в повсе-
дневной практике андрологичес-
ких лабораторий и клиник, зани-
мающихся репродуктивным здо-
ровьем. Тем не менее, целостность
структуры ДНК мужской половой
клетки является важным элемен-
том, определяющим частоту опло-
дотворения яйцеклетки, преим-
плантационное развитие эмбрио-
нов, вероятность выкидышей на
ранних сроках и ассоциируется с
развитием врожденных пороков
развития у потомства [12,13,17,18].
Есть данные, указывающие на риск
развития онкологических заболева-
ний у детей в ассоциации с окисли-
тельным повреждением ДНК спер-
матозоидов их отцов, вследствие та-
бакокурения [21,22]. 

В нашем исследовании прини-
мали участие пары с изолирован-
ным мужским фактором бесплодия
и неудачными протоколами ЭКО/
ИКСИ, обусловленными низкими
показателями эмбриогенеза и ран-
ними потерями беременности. У
всех больных был выявлен повы-
шенный показатель ДНК-фрагмен-
тации, низкая подвижность спер-

матозоидов. Показано, что  каче-
ство эякулята и целостность ДНК
гамет напрямую влияет на резуль-
таты ВРТ: развитие эмбриона до
стадии бластоцисты, его качество, а
также течение беременности. Также
было отмечено, что показатели
РОС спермы у 100% наблюдаемых
были выше нормативных значений,
что может быть одним из факторов
патоспермии. 

В норме эндогенные РФК – пе-
рекись водорода, озон, свободные
радикалы – являются продуктами
метаболизма кислорода клетки.
Они выполняют роль медиаторов
внутриклетoчных сигнальных пу-
тей, необходимы для гиперактива-
ции спермы и процесса капацита-
ции сперматозоидов [23,24]. При
избыточной продукции РФК и на-
рушении их связывания семенными
антиоксидантами развивается пато-
логический окислительный стресс. 

Сперматозоиды содержат боль-
шое количество полиненасыщенных
жирных кислот в цитоплазматиче-
ской оболочке, что обеспечивает их
подвижность и возможность опло-
дотворить яйцеклетку. Ненасыщен-
ный характер этих молекул делает
сперматозоиды уязвимыми к атакам
свободных радикалов, следствием
чего является патоспермия и окисли-
тельное повреждение структуры
ДНК гаметы [25,26]. 

Результаты проведенной эм-
пирической антиоксидантной тера-

пии продемонстрировали достовер-
ное повышение подвижности спер-
матозоидов в среднем на 45,9% и
снижение показателя ДНК-фраг-
ментации на 39,2%. Процент мор-
фологически нормальных форм
практически не претерпел сущест-
венных изменений после лечения.
Значения РОС снизились на 10,8%,
была отмечена статистическая до-
стоверность. Важно отметить, что
мы проследили достоверную отри-
цательную корреляцию между по-
казателем ДНК-фрагментации и
подвижностью сперматозоидов, и
положительную – с показателем
РОС. Это подтверждает связь меж-
ду подвижностью, жизнеспособ-
ностью сперматозоидов и целост-
ностью генома, а также влияние
окислительного стресса на гамето-
генез.

Результаты клинического ис-
следования подтверждаются дан-
ными мировой литературы. Так, 
R. Aitken и соавторы провели мета-
анализ 20 клинических работ о
влиянии использования различных
оральных антиоксидантов в кор-
рекции патологического РОС эяку-
лята и ДНК-фрагментации сперма-
тозоидов. Авторы указали, что ан-
тиоксидантная терапия является
эффективным методом коррекции
патоспермии и окислительного
стресса, однако на сегодняшний
день нет достаточных доказательств
клинической эффективности ис-
пользования антиоксидантов, так
как только в половине работ отра-
жена частота наступления беремен-
ности и в 6 наблюдениях был указан
положительный результат лечения
[27]. 

Наши наблюдения показали,
что после медикаментозной коррек-
ции качества спермы, достоверно
улучшились показатели эмбриоге-
неза. Было зафиксировано лучшее
качество эмбрионов по сравнению с
предыдущими протоколами ВРТ. 
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Показатели Результаты

Средний показатель формирования бластоцист, % 44,5

Отсутствие имплантации, % 34,4 

Наступление биохимической беременности, % 65,6

Наступление клинической беременности, % 53,1

Спонтанный аборт, % 18,7 

Родоразрешение, % 46,8 

Таблица 1. Результаты программ ЭКО/ИКСИ после терапии
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Summary:

Predictive value of  DNA fragmentation index in

sperm cells for the success of assisted reproductive

techniques. Empirical antioxidant therapy for the

correction of  DNA fragmentation in the setting of

pathological oxidative stress of the ejaculate

M.N. Korshunov, E.S. Korshunova, S.P. Darenkov

Introduction: The level of sperm DNA integrity is a useful

predictor of blastocyst quality and pregnancy rate. The high

level of oxidative stress reaction (ROS) may cause sperm DNA

damage. Antioxidant therapy  might improve sperm quality and

ART outcomes. The literature evidence of efficacy of antioxi-

dant therapy  in the correction of sperm DNA damage and high

level of semen ROS in preparation before ART cycles  after fail-

ure cases is  limited. It was the aim of our study. 

Material & Methods: The couples with male factor of infer-

tility were investigated. 32 failures ART cases with a poor blas-

tocyst formation rate and spontaneous abortions were selected.

Резюме:

Введение: Целостность структуры ДНК мужской гаметы

определяет качество эмбриона и течение беременности. Вы-

сокий уровень свободных радикалов в эякуляте может быть

причиной повреждения ДНК-сперматозоидов. Антиокси-

дантная терапия может улучшить качество спермы и повы-

сить результаты процедуры ВРТ. 

Наблюдения относительно показательности роли анти-

оксидантов в подготовке пациентов с ДНК-фрагментацией

сперматозоидов на фоне патологической реакции оксида-

тивного стресса (РОС) эякулята к повторным циклам ВРТ

после неудачных попыток носят ограниченный характер,

что стало целью пилотного исследования. 

Материалы и методы: Обследованы пары с мужским

фактором бесплодия. Выбраны 32 неудачные попытки с

низким показателем эмбриогенеза и потерями беременно-

сти. Пары планировали повторные попытки ЭКО/ИКСИ.

Спермограмма, ДНК-фрагментация сперматозоидов и РОС

эякулята выполнены до и после антиоксидантной терапии.

Ключевые слова: ДНК фрагментация сперматозоидов, реакция оксидативного стресса, вспомогательные 
репродуктивные технологии, антиоксиданты .

Кey words: sperm DNA fragmentation, oxidative stress reaction, assisted reproductive technique, antioxidants.

Также достоверно вырос показатель
наступления беременности в парах
после эмбриотрансфера – 65,6% vs
28,1% (p<0,05). Практически в поло-
вине наблюдений (46,8%) мы до-
стигли желаемого результата в виде
успешного родоразрешения, что не-
сомненно указывает на важную роль
структуры ДНК сперматозоида, как
в отношении качества эмбрионов,
так и течения беременности. Нужно
отметить, что характеристики эм-
брионов и частота наступления бере-
менности были выше в парах, где у

мужчин после лечения были зафик-
сированы наименьшие показатели
ДНК-фрагментации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты свиде-
тельствуют, что определение фраг-
ментации ДНК сперматозоидов
имеет важное значение в прогнози-
ровании успеха программ ВРТ, осо-
бенно в случаях неудачных попыток.
Эмпирическая антиоксидантная те-
рапия является эффективным и без-

опасным методом коррекции идио-
патических форм ДНК-фрагмента-
ции сперматозоидов и патологичес-
кого оксидативного стресса. Это
может улучшить качество эмбрионов
при проведении процедуры ЭКО/
ИКСИ и повысить частоту наступле-
ния биохимической, клинической
беременности и родов. Требуются
дальнейшие исследования для опре-
деления значимых пороговых зна-
чений ДНК-фрагментации сперма-
тозоидов при оценке возможных
рисков неудач процедур ВРТ.  
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All of the couples were planning subsequent IVF-ICSI cycles.

Semen analysis, sperm DFI, ROS were performed before and

after antioxidant therapy. After the therapy the couples under-

went subsequent IVF-ICSI cycles.

Results: All the patients had severe pathospermia, abnormal

DFI and ROS before the treatment. The quality of sperm, level

of DNA fragmentation and ROS were improved after the ther-

apy.  Biochemical and clinical pregnancy rates were 65,6%  and

53,1% respectively. In 15 cases live birth rate were fixed (46,8%).

Conclusions: This study shows that evaluation of sperm

DNA fragmentation is an important method in prognosis of

ART success. Antioxidant therapy  is an effective and safety

method in the correction of idiopathic sperm DNA damage and

pathological level of sperm ROS. That may improve embryo

quality and pregnancy rate. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

После лечения пары вступили в повторную программу

ЭКО/ИКСИ.

Результаты: До лечения все пациенты имели тяжелую

патоспермию, высокие уровни ДНК-фрагментации и РОС.

После терапии зафиксировано улучшение качественных по-

казателей эякулята, снижение ДНК-фрагментации и РОС. В

результате программ ВРТ биохимическая и клинические бе-

ременности были достигнуты в 65,6% и 53,1% случаев. 

Успешное родоразрешение – у 15 женщин (46,8%).

Выводы: Определение фрагментации ДНК сперматозои-

дов имеет важное значение в прогнозировании успеха про-

грамм ВРТ. Антиоксидантная терапия эффективный и

безопасный метод коррекции идиопатических форм ДНК-

фрагментации сперматозоидов и РОС. Это может улучшить

качество эмбрионов и повысить частоту наступления бере-

менности. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Ìåäèöèíñêàÿ ðåàáèëèòàöèÿ ïàöèåíòîâ ñ âîçðàñòíûì 
àíäðîãåííûì äåôèöèòîì â óñëîâèÿõ ñïåöèàëèçèðîâàííîãî 
óðîàíäðîëîãè÷åñêîãî öåíòðà

овременная медицина осо-
бое внимание уделяет во-
просам возрастного де-
фицита андрогенов у муж-
чин. Возрастной андроге-
нодефицит (ВАД), или
синдром дефицита тесто-

стерона – это синдромокомплекс,
обусловленный относительным или
абсолютным недостатком либо ко-
личества, либо действия  тестосте-
рона. ВАД проявляется нарушени-
ем репродуктивной и копулятив-
ной функций, липидного и углевод-
ного обменов, костного метаболиз-
ма, а также психосоматического и
социального поведения [1-4]. В про-
цессе старения в плазме крови у
мужчин наблюдается постепенное
снижение содержание тестостерона
(с 35-летнего возраста по 1-2% в
год) [1,2,5]. Примерно у 10–15%
мужчин в возрасте 50–55 лет вы-
являются клинические признаки
возрастных гормональных изме-
нений [5] и не менее чем у 70%
мужчин старше 60 лет опреде-
ляется снижение уровня тестосте-
рона [1,2,6,7].

Хорошо известно отрицатель-
ное влияние ВАД у мужчин на со-
стояние практически всех органов
и систем. В большинстве случаев у
пациентов наблюдаются следую-
щие расстройства:  

• мочеполовые (эректильная
дисфункция (ЭД), дисоргазмия,
снижение фертильности эякулята,
поллакиурия);

• вегето-сосудистые (внезапная
гиперемия лица, шеи, верхней части
туловища, чувство жара («приливы»),
колебания уровня артериального дав-
ления (АД), кардиалгии, головокру-
жение, чувство нехватки воздуха); 

• психоэмоциональные (сни-
жение либидо, повышенная раз-
дражительность, быстрая утомляе-
мость, ослабление внимания, бес-
сонница, тревога, депрессия);

• соматические (уменьшение
количества мышечной массы и си-
лы, снижение плотности костной
ткани, гинекомастия, абдоминаль-
ное ожирение, истончения и атро-
фии кожи) [4,5,6,7].

Назначение тестостерона в по-
добных случаях способно ликвиди-

ровать или существенно ослабить
перечисленные проявления. Одна-
ко клинические исследования сви-
детельствуют о необходимости
поиска новых подходов к медицин-
ской реабилитации пациентов с
ВАД: с одной стороны, многочис-
ленные побочные эффекты препа-
ратов тестостерона (диарея, голо-
вокружения, акне, зуд, болевой син-
дром, гинекомастия, нарушения
дыхания, заболевания предстатель-
ной железы и др.) ограничивают
его применение [3], а с другой – на-
учные исследования курортологов
России показали, что включение
немедикаментозных технологий в
стандартные схемы лечения спо-
собствуют существенному повыше-
нию эффективности реабилитаци-
онных мероприятий [8-10]. 

Цель исследования: разработка
новой технологии медицинской реа-
билитации пациентов с возрастным
андрогенным дефицитом в условиях
специализированного уроандрологи-
ческого центра с применением заме-
стительной гормональной терапии
(ЗГТ) и инфракрасного воздействия.



МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ГАУЗ Ставропольского края
«Краевой клинический специали-
зированный уроандрологический
центр» (ГАУЗ «ККСУЦ») проведены
наблюдения 60 больных  с ВАД. Ис-
следование проводили с соблюдением
«Этических принципов проведения
научных медицинских исследований
с участием человека». Критерии вклю-
чения: снижение уровня тестостерона
в сыворотке крови, возраст от 45 до
65 лет; информированное доброволь-
ное согласие на участие в исследова-
нии. Критерии исключения: уровень
простатспецифического антигена в
сыворотке крови более 4 нг/мл, со-
путствующая онкологическая  или
кардиологическая  патология.

Методом случайной выборки
было сформировано 2 группы по 
30 человек. Пациенты контрольной
группы получали только стандарт-
ную заместительную гормональную
терапию (ЗГТ) – Андрогель по 50 мг
1 раз в сутки или Небидо 5 мл по 
1 инъекции 1 раз в 3 месяца на про-
тяжении 9 месяцев. В основной
группе больным на фоне ЗГТ (через
3 мес. от начала лечения) дополни-
тельно была назначена физиотера-
пия в виде инфракрасного воз-

действия, которое осуществлялось в
двухместной инфракрасной кабине,
оборудованной излучателями IRS3
EOS (производство Германии), при
температуре +55-600С, относитель-
ной влажности 70-75%, продолжи-
тельностью процедур 30 мин, через
день, на курс лечения 10 процедур. 

Оценка результатов терапевти-
ческих мероприятий проведена через
9 месяцев после лечения. Анализ кли-
нической симптоматики заболевания
проводился по балльной системе с
применением 5-ти балльной шкалы
Лайкерта. Определение концентрации
общего тестостерона проводилось 
иммуноферментным методом, забор
крови осуществлялся в 8 часов утра.
Для оценки состояния перекисного
гомеостаза определены уровни мало-
нового диальдегида (МДА) – методом
реакции с тиобарбитуровой кислотой 
и каталазы – методом реакции с 
молибдатом аммония. Проведено пси-
хологическое тестирование с целью
оценки изменений в половой системе
по шкале количественной оценки
мужской копулятивной функции
(МКФ), за нормативные значения
приняты показатели 20 здоровых
мужчин в возрасте от 45 до 65. Стати-
стическая обработка материала про-
водилась посредством применения

программы «Statistica» 6,0 версии, раз-
личия считали достоверными при
р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

После проведения реабилита-
ционных мероприятий было отме-
чено увеличение частоты улучше-
ний клинических показателей при до-
полнительном использовании общего
инфракрасного излучения. Особенно
это касалось вегетативных проявле-
ний, мягкая успокаивающая атмо-
сфера инфракрасной сауны благо-
приятно отражалась на психологиче-
ском, эмоциональном состоянии боль-
ных с ВАД. Так, отмечена положитель-
ная динамика следующих симптомов:
нормализация сна – на 66% (р<0,01),
снижение уровня артериального дав-
ления – на 60,4% (р<0,01),  интенсив-
ность тревожно-депрессивных рас-
стройств – на 58,2% (р<0,01), кардиал-
гии – на 63,8% (р<0,01), приливы – на
60,5% (р<0,01). Отмечено улучшение
показателей таких признаков, как  ли-
бидо и половая активность – на 60,9%
(р<0,01). В контрольной группе дина-
мика данных показателей была досто-
верно ниже на 25-30%  (р1-2<0,05)
(табл. 1). Это объясняется, на 
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Примечание: * р<0,05 и ** р<0,01 – достоверность различий по сравнению с показателями до лечения; # р<0,05 – достоверность различий по сравнению с 
показателями у здоровых лиц; ″ р<0,05 – достоверность различий относительно показателей группы контроля

Таблица 1. Динамика основных клинических синдромов у больных с возрастным андрогенным дефицитом

Показатели
(в баллах)

Показатели у
здоровых

лиц

Группа контроля (n=30) Основная группа (n=30) 

до лечения после лечения до лечения после лечения 

Эректильная дисфункция

Дисоргазмия

Поллакиурия

Общая слабость, повышенная утомляемость

Приливы

Кардиалгии

Повышение уровня артериального давления

Нарушения сна

Тревога / депрессия

0,66±0,03**″

0,72±0,02**″

0,88±0,04**

0,81±0,02**

0,94±0,03**″

0,93±0,05**″

0,99±0,08**″

0,88±0,06**″

1,12±0,03**″

1,69±0,02#

1,60±0,03#

1,82±0,05#

1,95±0,04#

2,38±0,06#

2,57±0,03#

2,50±0,05#

2,59±0,07#

2,68±0,08#

0,91±0,05*#

0,98±0,03*#

1,12±0,02*#

1,09±0,04*#

1,63±0,05*#

1,79±0,07*#

1,71±0,04*#

1,78±0,05*#

1,83±0,08*#

1,63±0,03#

1,58±0,06#

1,81±0,07#

1,92±0,04#

2,34±0,05#

2,56±0,06#

2,48±0,03#

2,62±0,04#

2,60±0,07#

0,41±0,06 

0,32±0,03

0,29±0,05

0,48±0,07

0,24±0,06

0,46±0,07

0,33±0,03

0,26±0,05

0,39±0,08



наш взгляд, тем, что дозированные
тепловые нагрузки в инфракрасной
сауне носят тренировочный харак-
тер и сопровождаются изменением
адаптивных реакций [3].

На фоне заместительной гор-
мональной терапии гелевыми или
инъекционными формами уровень
тестостерона в обеих группах в
сравнении с показателями до лече-
ния достоверно повысился (табл. 2).
Согласно данным Н.Л. Жемчужно-
вой и соавт., по мере влияния об-
щего инфракрасного облучения
формируется выраженный окисли-
тельный стресс, сменяющийся раз-
витием адаптивных реакций в виде
активации антиоксидантной за-
щиты [9]. Это подтверждается и в
наших исследованиях. Так, суще-
ственное снижение интенсивности
свободнорадикального окисления
по уровню МДА (на 30,2%; р<0,01)
наблюдалось у 90% пациентов ос-
новной группы против 72% в груп-

пе сравнения (на 10,6%; р>0,05). С
такой же частотой произошло по-
вышение активности антиоксидант-
ной системы защиты по уровню ка-
талазы: в основной группе на 17,2%
(р<0,05), в группе сравнения – на
7,1% (р>0,05).

Оценка мужской копулятивной
функции по шкале МКФ после прове-
дения реабилитационных мероприя-
тий также показала целесообразность
включения процедур в инфракрасной
сауне при  ВАД. Так, в основной
группе во всех составляющих копуля-
тивного цикла выявлены более суще-
ственные положительные изменения,
что свидетельствует об активном
влиянии инфракрасного воздействия
на копулятивную функцию (табл. 3).
Итоговая оценка шкалы МКФ в ос-
новной группе после лечения досто-
верно увеличилась на 34,9% (р<0,05),
тогда как в группе контроля – на 26,8%
(р<0,05).

Результаты отдаленных на-

блюдений подтверждают благопри-
ятную роль инфракрасного воз-
действия на фоне ЗГТ в медицин-
ской реабилитации больных ВАД:
сохранение терапевтического эффек-
та отмечалось до 9-10 месяцев, в то
время как в группе контроля положи-
тельные результаты сохранялись
лишь до 5-6 месяцев (р1-2<0,05).

ВЫВОДЫ

Проведение заместительной гор-
мональной терапии и общего инфра-
красного воздействия в реабилита-
ционном отделении ГАУЗ «ККСУЦ» 
г. Ставрополя при ВАД является це-
лесообразным и обоснованным, поз-
воляющим не только восстановить
нормальный уровень тестостерона,
но и контролировать ряд клинико-
метаболических показателей, таких,
как перекисный гомеостаз, психо-
эмоциональный статус, копулятив-
ная функция.  
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Примечание: * р<0,05 и ** р<0,01 – достоверность различий по сравнению с показателями до лечения; # р<0,05 – достоверность различий по сравнению с 
показателями у здоровых лиц

Таблица 3. Динамика показателей шкалы количественной оценки мужской копулятивной функции у больных 
с возрастным андрогенным дефицитом

Показатели
(в баллах)

Показатели у
здоровых

лиц

Группа контроля (n=30) Основная группа (n=30) 

до лечения после лечения до лечения после лечения 

Нейрогуморальная

Психическая

Эрекционная

Эякуляторная

Общее состояние

Итоговая оценка

9,84±0,36*

10,14±0,41**

10,22±0,42**

10,21±0,36*

9,72±0,40*

50,13±3,19*

6,42±0,38#

5,84±0,29#

6,90±0,44#

7,21±0,29#

6,24±0,38#

32,61±2,88#

8,48±0,33*

8,42±0,32*

9,18±0,38*

9,40±0,32*

9,14±0,36*

44,62±2,92*

6,38±0,31#

5,78±0,24#

6,86±0,42#

7,22±0,32#

6,38±0,41#

32,64±2,18#

11,4±0,31

11,2±0,26

11,5±0,28

11,3±0,30

11,8±0,24

55,6±3,27

Таблица 2. Динамика некоторых показателей гомеостаза у больных с возрастным андрогенным дефицитом

Показатели
(в баллах)

Показатели у
здоровых

лиц
Группа контроля (n=30) Основная группа (n=30) 

до лечения после лечения до лечения после лечения 

Тестостерон общий (нмоль/л)

Малоновый диальдегид (ммоль/л)

Каталаза (%)

21,2±1,15#*″

4,20±0,11**″

74,2±5,23**″

10,9±1,13#

6,02±0,09#

61,5±5,35#

19,8±1,14*

5,34±0,14*

67,6±5,32*

10,7±1,12#

5,97±0,11#

62,8±5,46#

16,1±1,4

4,12±0,12

74,5±5,45

Примечание: # р<0,05 – достоверность различий по сравнению с показателями у здоровых лиц; * р<0,05 и ** р<0,01 – достоверность различий по сравнению
с показателями до лечения; ″ р<0,05 – достоверность различий относительно показателей группы контроля
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Summary:

Summary medical rehabilitation of patients with 
age-related androgen deficiency in the conditions 
of the specialized uroanderrological center
I.A. Panchenko, A.P. Efimenko, R.I. Panchenko

Introduction: Modern medicine pays particular attention to

the age-related deficit of androgens. Age androgen deficiency

(АAD), or testosterone deficiency syndrome, is a syndrome

caused by the relative or absolute lack of the amount or the ac-

tion of testosterone (T), manifested by a violation of reproduc-

tive and copulatory functions, lipid and carbohydrate

metabolism, bone metabolism, and psychosomatic and social

behavior.

Purpose. The purpose of this study was to develop a new

technology for medical rehabilitation of patients with age-re-

lated androgen deficiency in a specialized urological center with

the use of hormone replacement therapy (HRT) and infrared ex-

posure.

Materials and methods. In the conditions of Stavropol Ter-

ritory, the Regional Clinical Specialized Uroandrology Center

conducted observations of 60 patients with АAD. The study was

conducted in compliance with the ethical principles of scientific

medical research with human participation. Criteria for inclu-

sion: a decrease in testosterone in the blood serum, age from 45

to 65 years.

Results and discussion. After the rehabilitation activities under

the influence of the above mentioned therapeutic complexes, a

clear advantage of the frequency of improvement in clinical indices

was noted.

Conclusions. The authors developed a new technology for med-

ical rehabilitation of patients with age-related androgen deficiency

in the conditions of a specialized urological center with the use of

hormone replacement therapy and infrared exposure in an infrared

cabin. It is shown that this appointment of therapeutic factors con-

tributes to the restoration of normal testosterone levels in the men

observed, leveling the clinical symptoms of the disease, a signifi-

cant improvement in peroxid homeostasis, psychoemotional state

and quality of life.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Введение: Современная медицина особое внимание уделяет

вопросам возрастного дефицита андрогенов у мужчин. Воз-

растной андрогенодефицит (ВАД), или синдром дефицита те-

стостерона – это синдромокомплекс, обусловленный

относительным или абсолютным недостатком либо количе-

ства, либо действия  тестостерона, проявляющийся наруше-

нием репродуктивной и копулятивной функций, липидного и

углеводного обменов, костного метаболизма, а также психо-

соматического и социального поведения. 

Цель. Целью данного исследования являлась разработка

новой технологии медицинской реабилитации пациентов с

возрастным андрогенным дефицитом в условиях специализи-

рованного уроандрологического центра с применением заме-

стительной гормональной терапии (ЗГТ) и инфракрасного

воздействия. 

Материалы и методы. В условиях ГАУЗ Ставропольского

края «Краевой клинический специализированный уроанд-

рологический центр» проведены наблюдения 60 больных с

ВАД. Исследование проводили с соблюдением «Этических

принципов проведения научных медицинских исследований

с участием человека». Критерии включения: снижение

уровня тестостерона в сыворотке крови, возраст от 45 до 

65 лет. 

Результаты и обсуждение. После проведения реабилита-

ционных мероприятий под влиянием указанных выше лечеб-

ных комплексов было отмечено явное преимущество частоты

улучшений клинических показателей. 

Выводы. Авторами разработана новая технология меди-

цинской реабилитации пациентов с возрастным андрогенным

дефицитом в условиях специализированного уроандрологи-

ческого центра с применением заместительной гормональной

терапии и инфракрасного воздействия в инфракрасной ка-

бине. Показано, что такое назначение лечебных факторов спо-

собствует восстановлению нормального уровня тестостерона

у наблюдаемых мужчин, нивелированию клинической симп-

томатики заболевания, существенному улучшению перекис-

ного гомеостаза, психоэмоционального состояния и качества

жизни.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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последние годы много вни-
мания уделяют хрониче-
скому простатиту (ХП) –
заболеванию, имеющему на-
ряду с медицинским огром-
ное социальное значение.
Больные ХП – преимуще-

ственно активные мужчины репро-
дуктивного возраста. ХП не пред-
ставляет непосредственной угрозы
жизни, но существенно снижает ее
качество, поскольку отрицательно
влияет на семейные взаимоотноше-
ния, работоспособность и т.д. ХП
составляет до 40% в структуре уро-
логического приема частных меди-
цинских центров [1]. Несмотря на
многокомпонентную длительную те-
рапию, заболевание склонно к ре-
цидивированию [2]. 

Согласно классификации На-
ционального Института Здоровья
(NIH) США, ХП категории III-а
подразумевает наличие клиниче-
ской и лабораторной симптоматики
ХП, т.е. в секрете предстательной
железы (ПЖ) присутствует повы-
шенное количество лейкоцитов, хотя
роста микробной флоры нет. Сам
факт асептического воспаления в
данном случае весьма сомнителен,
скорее всего имеет место неполное
оснащение бактериологических ла-

бораторий [3, 4]. Кроме того, паци-
енты, относящиеся к категории III-а,
в своей жизни получили не один
курс антибактериальной терапии,
что могло привести к трансформа-
ции микроорганизмов в L – формы,
не дающие роста на обычных стан-
дартных средах и персистенции их
в паренхиме железы [5-7].

Считается, что в структуре ХП
до 80-90% приходится на абактери-
альную форму заболевания (катего-
рия III-а). Для признания хроничес-
кого простатита бактериальным не-
обходимо обнаружение в специфи-
ческом для ПЖ материале (секрет,
порция мочи после массажа, эяку-
лят) при повторных обострениях
(рецидивах) преимущественно од-
ного и того же патогенного бакте-
риального возбудителя (в особен-
ности – отличного от микрофлоры
уретры и других отделов мочевого
тракта) [8]. 

Однако в последнее время эта
точка зрения пересматривается. Во-
первых, появились новые техноло-
гии, позволяющие обнаружить но-
вые микроорганизмы в дериватах
половых желез (правда, пока что их
патогенная роль не доказана) [3,9-11].
Во-вторых, стали признавать внут-
риклеточных возбудителей  этиоло-

гическим фактором ХП [2,7,12-13]. 
Кроме того, отсутствие роста

банальной микрофлоры при воспа-
лении любого отдела урогениталь-
ного тракта может свидетельство-
вать о туберкулезе [14]. В Россий-
ской Федерации эпидемическая си-
туация  в отношени туберкулеза во
многих регионах остается напря-
женной [15-18],  и диагностическое
значение «асептического воспале-
ния» не утратило своей актуально-
сти. 

Иммуномодуляторы широко
применяют в лечении многих ин-
фекционных заболеваний урогени-
тального тракта [19], а в случае, на-
пример, вируса папилломы чело-
века они являются препаратом вы-
бора, поскольку этиотропной тера-
пии для аногенитального папилло-
матоза не существует [20]. Любое
хроническое воспаление сопровож-
дается снижением иммунитета. Им-
мунотропные препараты позволя-
ют компенсировать этот дефект, что
подтверждено многими исследова-
ниями [21-25]. Однако эффектив-
ность комплексного лечения боль-
ных хроническим абактериальным
простатитом с использованием им-
муномодуляторов изучена недоста-
точно.



Цель исследования – доказать
присутствие того или иного пато-
гена в деривате половых желез у
больных  хроническим абактериаль-
ным простатитом и эффективность
комплексной терапии с использова-
нием иммуномодулятора (панавир)
у этих больных.

Дизайн исследования: нерандо-
мизированное сравнительное дву-
направленное случай-контроль.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включили две
группы больных абактериальным
ХП категории III-а по 28 пациентов
в каждой. Основную группу (ОГ)
набирали проспективно, группу
сравнения (ГС) – ретроспективно.

Критерии включения:
1. Возраст от 18 до 60 лет;
2. Сумма баллов по шкале NIH-

CPSI (National Institute of Health
Chronic Prostatitis Symptom Index)
не менее 15  в течение не менее шес-
ти месяцев;

3. Наличие в нативном препа-
рате секрета ПЖ, полученном путем
изгоняющего массажа предстатель-
ной железы, не менее 15 лейкоцитов
в поле зрения при световой микро-
скопии;

4. Отсутствие роста патоген-
ной микрофлоры в секрете ПЖ / эя-
куляте;

5. Согласие на участие в иссле-
довании (для ОГ).

Критерии исключения:
1. Возраст моложе 18 и старше

60 лет;
2. Любые онкологические забо-

левания;
3. Любые соматические заболе-

вания в стадии обострения или де-
компенсации;

4. ВИЧ-инфекция в любой ста-
дии;

5. Алкоголизм и наркомания;
6. Наличие инородных тел в

мочевом пузыре;
6. Бессимптомное течение за-

болевания или сумма баллов по
шкале NIH-CPSI менее 15;

7. Рост патогенной микрофло-

ры в секрете ПЖ / эякуляте в титре
более 103 КОЕ/мл.

Все пациенты проходили стан-
дартное обследование, включавшее
определение простатоспецифиче-
ского антигена (ПСА), 3-стаканную
пробу мочи, биохимический анализ
мочи, пальцевое ректальное иссле-
дование (ПРИ) ПЖ. Всем выпол-
няли клиническое и бактериологи-
ческое исследование секрета ПЖ.
Также больные самостоятельно за-
полняли опросник NIH-CPSI, пере-
веденный на русский язык.

Видовую идентификацию мик-
роорганизмов проводили методом
время пролетной масс-спектромет-
рии и на микробиологическом ана-
лизаторе Phoenix 100 (BectonDickinson,
США). Исследование соскоба урет-
ры на Chlamydia trachomatis, Myco-
plasma genitalium, Ureaplasma parvum и
urealythicum, на Mycobacterioum tu-
berculosis, а также на вирусы (ви-
рус герпеса и папилломы человека
без типирования) выполняли мето-
дом полимеразной цепной реакции
(ПЦР). 

Все пациенты, у которых были
выявлены внутриклеточные воз-
будители, получали антибактери-
альную терапию доксициклином
(юнидокс солютаб) в дозе 300 мг од-
нократно в первый день, и затем по
100 мг дважды в день в течение 14
дней. Девять больных, у которых
был обнаружен вирус герпеса, при-
нимали фамцикловир (фамилар) по
250 мг трижды в день в течение 10
дней. Учитывая выраженную интен-
сивность боли, все пациенты также
принимали кетопрофен (фламакс-
форте) по 100 мг однократно в день
в течение 7 дней. С целью миорелак-
сации и улучшения аггрегации
эритроцитов пациенты обеих групп
принимали бенциклон (галидор) по
100 мг дважды в день в течение двух
недель. Таким образом, базовая
этиопатогенетическая терапия была
идентичной.

Также пациентам основной
группы дополнительно был прове-
ден курс лечения панавиром внут-
ривенно по 5 мл болюсно, по схеме:

первые 3 инъекции через 24 часа, 
4-5 инъекции – через 48 часов. То
есть панавир вводили пациентам
основной группы  в 1-й, 3-й, 5-й, 
8-й и 11-й день лечения. 

Обследование проводили до
начала лечения, через 10±1 дней для
оценки переносимости панавира,
через 15±2 дня для оценки непо-
средственных результатов комплекс-
ного лечения, через 90±3 дней для
оценки результатов. При контроль-
ном обследовании через две недели
исследовали секрет ПЖ методом
световой микроскопии нативного
мазка и анализировали повторно за-
полненные опросники, а весь спектр
обследования повторяли через 3 ме-
сяца, степень эрадикации возбуди-
теля оценивали методом ПЦР. 

Статистическая обработка ре-
зультатов проведена на персональ-
ном компьютере с помощью пакетов
статистических программ Мicrosoft
Eхсе1 2007 и Statistiсa for Windows
6.0. Определяли среднюю арифме-
тическую (х), отклонение от сред-
ней арифметической, рассчитывали
среднеквадратическое отклонение
(σ) и среднюю ошибку относитель-
ной величины (m). Для решения во-
проса о случайности расхождений
наблюдаемых средних (относитель-
ных) величин производили рас-
чет средней ошибки разности двух
средних. Полученные результаты
представляли как среднее ± ошибка
средней (M±m). Посредством срав-
нения средних значений двух выбо-
рочных совокупностей (М1 и М2)
вычисляли t-критерий Стьюдента и
определяли уровень значимости р.
Статистически значимыми считали
различия при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Под нашим наблюдением нахо-
дилось 58 пациентов в возрасте от 24
до 47 лет (в среднем 36±6,9). Дав-
ность заболевания колебалась от 4
до 17 лет, в среднем 7,4±2,6 года. Все
это время больные наблюдались у
уролога с диагнозом «ХП» (без ука-
зания категории). Судя по  
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выпискам  из амбулаторных карт, до-
ступных для анализа, при стандарт-
ном посеве секрета ПЖ и/или эяку-
лята у всех пациентов результат был
отрицательный в течение как мини-
мум шести месяцев до включения в
исследование.

При включении в исследова-
ние больные отвечали критериям
диагноза «хронический простатит
категории III-а», поскольку у всех
пациентов число лейкоцитов в сек-
рете ПЖ превышало 15 в поле зре-
ния, в дериватах половых желез
патогенная микрофлора не была об-
наружена. Однако молекулярно-ге-
нетическими методами у всех паци-
ентов обнаружили ДНК внутрикле-
точных патогенов: Chlamydia tra-
chomatis (17 пациентов), Ureaplasma
urealyticum (15 больных), Mycoplasma
genitalium (22 пациента), а также
virus Herpes (9 пациентов) и вирус
папилломы человека (ВПЧ) у 5 боль-
ных (табл. 1). Эти возбудители фор-
мально не относятся к этиологиче-
ским факторам ХП, тем не менее,
поддерживают воспаление в ПЖ.

Сумма выделенных микроорга-
низмов/вирусов в каждой группе

превышает число пациентов/100%,
поскольку практически у всех при-
сутствовала ассоциация различных
патогенезов, причем у 7 пациентов
наряду с уропатогенами был найден
вирус герпеса, у двух – вирус герпеса
и вирус папилломы человека, у трех
– вирус папилломы человека в соче-
тании с другими внутриклеточными
паразитами. У 8 пациентов урогени-
тальный герпес проявлялся харак-
терными высыпаниями, а у одного
была латентная форма инфекции. Все
пятеро инфицированных ВПЧ ранее
подвергались деструкции папиллом
(трое – трижды, двое – дважды); на
момент включения в исследование
видимые папилломы отсутствовали.
Несмотря на существенные различия
в частоте выявления Virus Herpes 1-2
и Ureaplasma parvum, мы сочли
группы сопоставимыми, поскольку
ассоциация патогенов нивелировала
это различие. 

Ведущей жалобой при обраще-
нии была боль в области промежно-
сти с иррадиацией в органы мо-
шонки, боль при эякуляции. Интен-
сивность боли по шкале NIH-CPSI
составила в среднем 8,7 балла в

группе ОГ  и 8,3 – в группе ГС, нару-
шение мочеиспускания больные
оценили в среднем в 4,6 баллов в
группе ОГ и в 4,7 балла – в гр. ГС.
Качество жизни по шкале симпто-
мов составило 7,6 и 7,8 баллов соот-
ветственно. Сумма баллов по шкале
NIH-CPSI была в ОГ 20,9, и в группе
сравнения  – 20,8. Различия резуль-
татов анкетирования между груп-
пами статистически не достоверны
(р>0,05). Сопоставление выраженн-
ности симптоматики представлено
на рисунке 1.

Таким образом, по выраженно-
сти симптоматики обе группы боль-
ных были идентичны.

Комплексную терапию в тече-
ние двух недель завершили все па-
циенты; незначительные побочные
эффекты, не потребовавшие отме-
ны доксициклина, были отмечены у
одного пациента в ГС; все пациенты
основной группы перенесли внут-
ривенное вливание панавира хо-
рошо.

Через две недели была отме-
чена положительная динамика по
всем параметрам, более выражен-
ная в ОГ. Достоверные различия по-
лучены по параметрам «боль», «ка-
чество жизни» и по сумме баллов;
мочеиспускание улучшилось в обеих
группах одинаково. При контроль-
ном обследовании через три месяца
вновь достоверно лучшие показа-
тели были отмечены в ОГ. Ни у од-
ного пациента, получавшего иммуно-
тропную терапию, не было обостре-
ния заболевания, в то время как 
в группе сравнения таковых было
двое (табл. 2).

Через три месяца интенсив-
ность боли по шкале NIH-CPSI со-
ставила в среднем 2,7 балла в ОГ и
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Таблица 1. Виды внутриклеточных возбудителей, выделенных у пациентов
обеих групп до лечения

Возбудитель
1-я группа 

(основная) n=28
2-я группа 

(гр. сравнения) n=28 р
абс % абс %

Chlamydia trachomatis

Ureaplasma parvum

Ureaplasma urealiticum

Mycoplasma genitalium

Virus Herpes 1-2

Virus Papilloma humanis spp

>0,05
<0,05
>0,05
>0,05
<0,05
>0,05

32,1
17,6
28,6
42,9
32,1
17,6

8
8
7
10
6
3

28,6
28,6
25,0
35,7
21,4
10,7

9
5
8
12
9
5

Таблица 2. Результаты анкетирования по шкале NIH-CPSI

Домен
Основная  группа Группа сравнения

р
исходно через   через

2 нед.   3 мес исходно через    через
2 нед.    3 мес

Боль
Нарушение 
мочеиспускания
Качество жизни

Сумма баллов

р1 > 0,05
р2< 0,05
р1> 0,05
р2< 0,05
р1> 0,05
р2< 0,05
р1> 0,05
р2< 0,05

8,3

4,7

7,8

20,8

8,7

4,6

7,6

20,9

3,5*

2,9*

5,1*

11,5*

2,7**

1,8**

3,4**

7,9**

4,6*

3,0*

5,8*

13,4*

4,7**

3,5

8,1

16,3

Примечание: *различие достоверно между исходным показателем и через 2 недели внутри группы; 
**различие достоверно между исходным показателем и через 3 мес. внутри группы. >
р1 – различие между ОГ и ГС через 2 недели, р2 – различие между ОГ и ГС через 3 мес.

Рис. 1. Выраженность симптомов в баллах по
шкале NIH-CPSI  у больных ХП 



4,7 – в ГС, нарушение мочеиспуска-
ния больные оценили в среднем в
1,8 баллов в основной группе и в 3,5
балла – в ГС. Качество жизни по
шкале симптомов составило 3,4 и
8,1 баллов соответственно. Сумма
баллов была в основной группе сни-
зилась с 20,9 до 7,9, и в группе
сравнения – с 20,8 до 16,3. 

В ОГ через три месяца после
завершения терапии идентифици-
ровали патогены у 5 пациентов
(17,8%): ДНК хламидии была обна-
ружена у двух больных (7,1%), ми-
коплазмы – у трех (10,7%), у одного
(3,6%) сохранялся ВПЧ в ассоциа-
ции с микоплазмой. В ГС инфек-
ционный агент был найден у 12
больных (42,8%): хламидии по-
прежнему присутствовали у трех
пациентов (10,7%), уреаплазма сум-
марно – у 7 (25,0%), и микоплазма –
у 4 (14,3%); в 5 случаях сохранялась
ассоциация микроорганизмов, том
числе в трех – с ВПЧ. Вирус герпеса
не определялся ни у одного паци-
ента как в основной, так и в конт-
рольной группе. Эрадикация ВПЧ
наступила у трех пациентов из пяти
в ОГ, в ГС этот вирус по-прежнему
присутствовал у всех пациентов, во-
шедших в исследование.

Таким образом, в основной
группе больных ХП курс комплекс-
ной этиопатогенетической терапии
привел к эрадикации инфекцион-
ного агента у 23-х больных; эффек-
тивность лечения составила 82,1%.
В группе сравнения у 12 пациентов
элиминации возбудителя добиться
не удалось; эффективность лечения
составила 57,1% (р< 0,05). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Реальная частота абактериаль-
ного простатита не известна, посколь-
ку уровень оснащения бактериологи-
ческих лабораторий и подходы к об-
следованию пациентов различны не
только в разных регионах, но суще-
ственно отличаются между государ-
ственными клиниками и частными
медицинскими центрами. Недооцен-
ка внутриклеточных возбудителей  и
вирусов как этиологического фак-
тора ХП ведет к хронизации заболе-
вания и неудачам в лечении. 

Включение в схему этиопатоге-
нетической терапии иммуномодуля-
тора существенно повысило эффек-
тивность лечения. 

Аналогичные эффекты были за-
регистрированы при лечении боль-
ных папилломавирусной инфекцией
(ПВИ) гениталий, которая характери-
зуется полиморфными многоочаго-
выми поражениями кожи и слизис-
тых оболочек генитального тракта [26-
31]. Проведенное нами ранее исследо-
вание показало высокую эффек-
тивность иммуномодулятора изопри-
нозина у больных хроническим про-
статитом, инфицированных ВПЧ [20]. 

Полученные нами данные позво-
ляют утверждать, что, во-первых, под
маской абактериального простатита
протекает латентно инфекционный.
Назвать его бактериальным неправо-
мочно, поскольку выявленные пато-
гены не относятся к классу бактерий.
Микоплазма – это грамотрицательный
одноклеточный микроорганизм, кото-
рый является представителем класса
молликутов. Он занимает промежу-

точное положение между грибами, ви-
русами и бактериями. К классу мико-
плазм относят и уреаплазмы. Не отно-
сятся к бактериям и вирусы. Склады-
вается странная ситуация: возбуди-
тели есть, воспаление присутствует,
но, поскольку собственно бактерии не
выявляют, простатит считается абак-
териальным – фактически являясь ин-
фекционным. Таким больным показан
особый подход к лечению, поскольку
микоплазмы и уреаплазмы распола-
гаются внутриклеточно, и доступны
воздействию далеко не каждого анти-
биотика, в отношении вирусов анти-
биотики вооще не эффективны. По-
ложение усугубляется преобладанием
ассоциаций микроорганизмов; моно-
инфекция встречается редко. Ска-
занное выше обусловливает вы-
бор антибактериальных препаратов,
способствующих проникать внутрь
клетки, в сочетании с иммуномоду-
латором, способствующим выра-
ботке эндогенного интерферона. 

ВЫВОДЫ

1. Больных хроническим абак-
териальным простатитом категории
III-а необходимо обследовать на
внутриклеточные инфекции и ви-
русы, которые также могут поддер-
живать воспаление ПЖ;

2. Включение иммуномодуля-
тора в схему стандартной этиопатоге-
нетической терапии больных хро-
ническим «абактериальным» проста-
титом, ассоциированным с внутрикле-
точными инфекциями и вирусами,
обусловило повышение эффективно-
сти на 25,0%.  
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Summary:

The necessity of a complex approach to examination
and treatment of patients with chronic abacterial 
prostatitis
E.V. Kulchavenya, A.A. Breusov, A.G. Cherednichenko, S.V. Stovbun

Резюме:

Введение: причина рецидивов хронического простатита (ХП)
нередко заключается в неправильном определении его категории.
Считается, что 90% ХП – абактериальный, но так ли это?

Цель исследования: доказать присутствие того или иного пато-
гена в деривате половых желез у больных  хроническим абактери-
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Introduction: The emergence of chronic prostatitis (CP) is oen due to
incorrect determination of the category of the disease. It is considered that
in 90% of cases, CP has abacterial aetiology, which is, however, debatable.

Aim: To determine the structure of chronic abacterial prostatitis and
the effectiveness of complex therapy in patients with this disease.

Materials and methods: e study included two groups of patients with
abacterial CP (IIIa category), each consisted of 28 patients. All patients un-
derwent standard examination, which included screening for intracellular
pathogens and viruses. Complex therapy involved the administration of
doxycyclin (Unidox Solutab) and famciclovir (Familiar), upon detection of
herpes simplex virus. Patients from the main group also received panavir
intravenously. e screening for pathogens was performed by PCR.

Results: At the beginning of the study, the patients had the criteria for
being diagnosed with category IIIa chronic prostatitis. In all of them, the
number of observable leukocytes in prostate sections was not higher that
15; no development of pathogenic microflora was present in the derivatives
of gonads. Molecular-genetic approach revealed DNA of Chlamydia tra-
chomatis (17 patients), Ureaplasma urealyticum (15 patients), Mycoplasma
genitalium (22 patients), and Virus herpes (9 patients), which are not related
to the aethiology of CP but play a role in the manteinance of inflammation
in the prostate. All patients had mixed composition of pathogens.

According to NIH-Chronic Prostatitis Symptom Index scale, the
mean intensity of pain scored 2.7 in the main group (MG) and 4.7 in the
comparison group (CG); urination disorders csored 1.8 in the MG and
3.5 in the CG. e quality of life scored 3.4 and 8.1, respectively, according
to the symptoms scale. e sum of scores decreased from 20.9 to 8.9 in
the MG and from 20.8 to 16.3 in the CG.

Complex therapy combined with immunomodulation was shown
to be more effective also for pathogen eradication.  In the MG,
chlamydia were identified in 2 (7.1%) patients and mycoplasma – in
3 (10.7%); in the CG, chlamydia were still present in 3 patients
(10.7%), ureoplasma – in 7 (25.0%) and mycoplasma in 4 (14.3%).
erefore, pathogens were identified in 5 patients (17.6%) in the main
group and in 12 patients (42.8%) in the comparison group, which is
three times higher.

Conclusions: 1. Patients with chronic abacterial prostatitis IIIa
category are subject to screening for intracellular infections and
viruses, which also can maintain prostate inflammation

2. e addition of immunomodulation therapy into the complex
of aethiopathogenetic treatment significantly increases the effective-
ness of the therapy.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

альным простатитом и эффективность комплексной терапии с ис-
пользованием иммуномодулятора (панавир) у этих больных.

Материал и методы: в исследование включили две группы
больных абактериальным ХП категории III-а по 28 пациентов в
каждой. Все пациенты проходили стандартное обследование,
включая исследование на внутриклеточные возбудители и вирусы.
Комплексная терапия включала доксициклин (юнидокс солютаб);
при обнаружении вируса герпеса -фамцикловир (фамилар). Также
пациентам основной группы (ОГ) дополнительно был проведен
курс лечения панавиром внутривенно.

Результаты: при включении в исследование больные отвечали кри-
териям диагноза «хронический простатит категории III-а»: у всех пациен-
тов число лейкоцитов в секрете предстательной железы (ПЖ) превышало
15 в поле зрения, в дериватах половых желез рост патогенной микрофлоры
получен не был. Молекулярно-генетическими методами обнаружили ДНК
Chlamydia trachomatis (17 пациентов), Ureaplasma urealyticum (15 больных),
Mycoplasma genitalium (22 пациента), virus Herpes (9 пациентов) которые
формально не относятся к этиологическому фактору ХП, тем не менее,
поддерживают воспаление в ПЖ. У всех присутствовала ассоциация па-
тогенов. 

Через три месяца после завершения комплексной терапии ин-
тенсивность боли по шкале National Institutes of Health-Chronic Pro-
statitis Symptom Index (NIH-CPSI) составила в среднем 2,7 балла в
ОГ и 4,7 в группе сравнения (ГС), нарушение мочеиспускания - 1,8
баллов в ОГ и в 3,5 балла – в ГС. Качество жизни по шкале симп-
томов составило 3,4 и 8,1 баллов соответственно. Сумма баллов
была в ОГ снизилась с 20,9 до 7,9, и в ГС – с 20,8 до 16,3. 

Комплексная терапия с применением иммуномодулятора оказалась
более эффективной и в отношении эрадикации возбудителя. В ОГ мето-
дом ПЦР ДНК хламидии была идентифицирована у 2-х больных (7,1%), а
микоплазмы – у 3-х (10,7%); в ГС хламидии присутствовали у 3-х пациен-
тов (10,7%), уреаплазма суммарно – у 7 (25,0%), и микоплазма – у 4 (14,3%).
Таким образом, в целом в основной группе инфекционный агент был най-
ден у 5-и больных (17,6%), а в группе сравнения – у 12 (42,8%), что в три
раза выше.

Выводы: 1. Больных хроническим абактериальным простати-
том категории III-а необходимо обследовать на внутриклеточные
инфекции и вирусы, которые также могут поддерживать воспале-
ние простаты.

2. Включение в комплекс этиопатогенетического лечения имму-
номодуляторов существенно повышает эффективность терапии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ронический простатит –
одно из наиболее труд-
ных для диагностики и
лечения урологических
заболеваний. В России
хронический простатит
находят  почти у каждого 

2-го мужчины, обратившегося к
урологу [1]. Максимально высокий
удельный вес заболеваемости реги-
стрируется у лиц 20-40 лет, т.е.
страдают мужчины наиболее ак-
тивного в сексуальном и трудовом
отношении возраста [2]. Хрониче-
ский бактериальный простатит
(ХБП) составляет около 5% от всех
случаев хронического простатита,
в то время как на долю воспали-
тельного синдрома хронической та-
зовой боли приходится 60-65%
случаев, а около 30% составляют
больные с невоспалительным син-
дромом хронической тазовой бо-
ли [3]. 

При хроническом простатите
вследствие влияния таких факто-
ров, как гипоксия, повышение со-
держания различных биологически
активных веществ (цитокины, лей-
котриены и др.), длительное воз-
действие фармпрепаратов, склады-

ваются «благоприятные» условия
для повреждения микрососудов,
развития эндотелиальной дисфунк-
ции [4]. 

Нарушение микроциркуляции
на фоне эндотелиальной дисфунк-
ции в предстательной железе (ПЖ)
играет большую роль в патогенезе
хронического простатита. Измене-
ние гемодинамики ПЖ способ-
ствует резкому снижению обмен-
ных процессов в ней, что сопро-
вождается нарушением секретор-
ной, инкреторной и моторной
функций органа [5]. Нарушение
кровоснабжения и затруднение
дренирования простатических аци-
нусов приводит к увеличению
объема  ПЖ и усугубляет стаз в
микроциркуляторном русле, что
способствует появлению отека, экс-
судации и миграции форменных
элементов через сосудистую стенку
[6]. Возникающие реологические и
гемостатические изменения в кро-
ви больных хроническим простати-
том приводят к депонированию
крови в мелких сосудах микроцир-
куляторной системы ПЖ [7]. Все
указанные явления составляют от-
дельные звенья единого порочного

круга, усугубляющего первичную
ишемию органа [7]. 

Ишемия ПЖ закономерно при-
водит к низкой биодоступности ан-
тибактериальных препаратов и
снижению эффективности анти-
бактериальной терапии, что яв-
ляется основой лечения хроничес-
кого бактериального простатита. 

В связи с этим становится оче-
видным, что оценка состояния
микрососудистого русла у больных
хроническим бактериальным про-
статитом имеет важное клиниче-
ское значение.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу работы положены
результаты обследования 120 паци-
ентов с хроническим бактериаль-
ным простатитом в стадии кли-
нико-лабораторного обострения
(исследуемая группа) и 30 клиниче-
ски здоровых мужчин (группа
контроля). Средний возраст в ис-
следуемой группе составил 39,6±-
0,96 лет, в группе контроля 36,8±
0,95 лет. У всех пациентов опреде-
лялось содержание маркеров функ-
ции эндотелия – основных ме-



таболитов NO, эндотелина I, сво-
бодного L-аргинина, гомоцистеина.
Кроме этого исследовалась вазоак-
тивная функция эндотелия в про-
бах с реактивной гиперемией.

Определение уровня моноок-
сида азота (NO) в плазме крови
проводилось по суммарному содер-
жанию основных метаболитов NO
(нитратов и нитритов) в сыворотке
крови по методу П.П. Голикова [8].
Определение содержания эндоте-
лина I в сыворотке крови прово-
дили иммуноферментным методом
с использованием набора Endotelin
(1-21) фирмы «Biomedica» (Авст-
рия). Определение уровня свобод-
ного L-аргинина (предшествен-
ника оксида азота NO) плазмы
крови выполнялось по известной
стандартной методике с помощью
анализатора аминокислот LC5001
фирмы «Биотроник» (Германия). За
нормальные значения плазменного
уровня L-аргинина принимали диапа-
зон 1,6-3,0 мг% (91,8-172,2 мкмоль/л)
[9,10]. Исследование содержания
гомоцистеина проводили по методу
иммуноферментного анализа си-
стемы Axis-Shield (Норвегия). Уве-
личение концентрации гомоцис-
теина более 15 мкмоль/л расценива-
лось как гипергомоцистеинемия
[11].

Проба с реактивной гипере-
мией проводилась по методике,
описанной D. Celermajer и соавт., и
в соответствии с протоколом, изло-
женным в рекомендациях Между-
народной рабочей группы M.C.
Corretti и соавт.) [12,13]. В исход-
ном состоянии посредством ультра-
звукового сканера измеряли диа-
метр плечевой артерии. После этого
измеряли артериальное давление на
исследуемой руке, накачивали ман-
жету до значений, превышающих
показатели систолического артери-
ального давления на 50 мм рт. ст., и
оставляли на 5 минут. В период с 30
по 90 секунду после устранения

компрессии повторно оценивали
диаметр плечевой артерии. Уве-
личение диаметра рассчитывали
как процентное отношение разно-
сти между посткомпрессионным и
исходным диаметрами к послед-
нему. Эндотелиальную дисфункцию
диагностировали при увеличении
диаметра плечевой артерии менее
15%. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты измерений пока-
зали снижение плазменного уровня
суммарных метаболитов окиси азо-
та у больных с обострением хрони-
ческого бактериального проста-
тита на 18,7% по отношению к по-
казателям контрольной группы. В
исследуемой группе плазменный 
уровень NO составил 26,1±2,62, в 
группе контроля 32,1±3,59 мкмоль/л
(p<0,05).

Изучение уровня эндотелина 
I в плазме крови больных с обост-
рением хронического бактериаль-
ного простатита показало, что его
концентрация на 26,2% превыша-
ет содержание в крови пациентов
контрольной группы (1,03±0,37 и
1,3±0,52 фмоль/мл, соответственно)
(p<0,05).

При анализе результатов про-
бы с реактивной гиперемией обра-
щает на себя внимание отсутствие
должной степени дилатации плече-
вой артерии у больных с хрониче-
ским бактериальным простатитом
по сравнению с показателями здо-
ровых лиц, учитывая, что нормой
считается увеличение диаметра
плечевой артерии более 15%. При
этом, средние показатели эндоте-
лий-зависимой вазодилатации в
группе больных ХБП оказались на
55,2% хуже результатов у здоро-
вых мужчин. В исследуемой груп-
пе средний показатель составил
16,1±2,1%, в контрольной – 7,21±
3,44% (p<0,05).

Исследование плазменного
уровня свободного L-аргинина по-
казало отсутствие достоверных раз-
личий средних значений между
здоровыми мужчинами контроль-
ной группы и больными с обостре-
нием хронического бактериального
простатита, 124,6±15,6 и 104,3±25,4
мкмоль/л, соответственно (р<0,1).  

Однако при анализе индиви-
дуальных показателей плазменного
уровня свободного L-аргинина
было установлено, что ни у одного
из клинически здоровых мужчин
контрольной группы индивидуаль-
ный уровень этой аминокислоты –
предшественника тканевого оксида
азо-та NO, не находился ниже ниж-
ней границы нормы, иными сло-
вами, у здоровых мужчин не
отмечалось ни популяционного, ни
индивидуального дефицита L-арги-
нина. Напротив, у 38 из 120 (31,7%)
больных с обострением хрониче-
ского бактериального простатита
отмечалось снижение плазменного
уровня L-аргинина ниже мини-
мального уровня полученного нами
референсного диапазона, т.е. речь
шла об абсолютном индивидуаль-
ном дефиците данной аминокис-
лоты. Следует отметить, что дли-
тельность клинического течения
ХБП у всех больных с выявленным
лабораторным индивидуальным де-
фицитом L-аргигина составляла не
менее 10 лет (р<0,05).

Исследование уровня гомоци-
стеина в крови показало увеличе-
ние содержания гомоцистеина у
пациентов с хроническим бактери-
альным простатитом на 55,3% по
сравнению со здоровыми мужчи-
нами (р<0,05). В исследуемой груп-
пе уровень гомоцестеина составил
16,03±7,94 мкмоль/л, в группе конт-
роля 10,32±4,62 мкмоль/л. 

Для оценки влияния длитель-
ности заболевания на степень вы-
раженности эндотелиальной дис-
функции мы проанализировали
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содержание общих метаболитов
окиси азота и эндотелина I в плазме
крови пациентов, страдающих хро-
ническим бактериальным проста-
титом, разделив их на 4 группы в
зависимости от длительности анам-
неза заболевания (табл.  1).

Полученные данные свиде-
тельствуют о неблагоприятном
влиянии длительно текущего хро-
нического воспаления предстатель-
ной железы на состояние эндо-
телиальной функции. При проведе-
нии сравнительного анализа вы-
явлена отрицательная связь между
продолжительностью заболевания
и уровнем метаболитов окиси азота
(рис. 1) и положительная – между

длительностью заболевания ХБП в
годах и содержанием эндотелина I в
сыворотке крови (рис. 2).

Проведение сравнительного
анализа позволило выявить досто-
верную отрицательную связь между
суммарным содержанием метабо-
литов оксида азота и уровнем гомо-

цистеина плазмы крови (n=120;
r=0,345; р=0,001) (рис. 3).

Нами также выявлена досто-
верная положительная связь между
уровнем гомоцистеина плазмы кро-
ви и сывороточным уровнем эндо-
телина I (n=120; r=0,345;369 р=0,001)

(рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Результаты исследования поз-
воляют констатировать наличие у
пациентов с хроническим бактери-
альным простатитом значительных
нарушений системной эндотелиаль-
ной функции.  При этом тяжесть
повреждения эндотелия прямо про-

порциональна длительности забо-
левания. 

Выраженность эндотелиаль-
ной дисфункции напрямую зависит
от уровня гомоцистеина сыворотки
крови.  Известно, что гипергомоци-
стеинемия может вызвать дисфунк-
цию эндотелия из-за нарушения
окислительно-восстановительных
реакций в нем, повышения уровня
свободных радикалов, снижения
антирадикальной защиты и умень-
шения уровня оксида азота [4,14].
Кроме того, эндотелиальная дис-
функция может развиваться вслед-
ствие влияния избыточного коли-
чества гомоцистеина на активацию
коагуляционных факторов (ткане-
вого фактора и фактора XII) и/или
их ингибиторов [15]. 

Выявленный факт наличия де-
фицита L-аргинина у 1/3 больных с
хроническим бактериальным про-
статитом так же может быть одной
из потенциальных причин эндоте-
лиальной дисфункции. Известно,
что именно L-аргинин является
единственными источником моно-
оксида азота в организме. Перспек-
тивным направлением исследова-
ний может быть коррекция плаз-
менного уровня L-аргинина у этих
пациентов посредством назначения
фитодонаторов L-аргинина, что
требует проведения соответствую-
щих исследований в дальнейшем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с хроническим
бактериальным простатитом на-
блюдаются значительные наруше-
ния системной эндотелиальной функ-
ции.  При этом тяжесть поврежде-
ния эндотелия прямо пропорцио-
нальна длительности заболевания и
напрямую зависит от уровня гомо-
цистеина крови. Одной из потенци-
альных причин эндотелиальной
дисфункции может быть дефицит
L-аргинина. 
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Рис. 1. Зависимость содержания конечных 
метаболитов оксида азота в плазме крови от 
длительности заболевания ХБП 

Рис. 3. Зависимость между плазменным уровнем го-
моцистеина и суммарным содержанием конечных ме-
таболитов оксида азота в крови у больных с обост-
рением хронического бактериального простатита

Рис. 2. Зависимость содержания эндотелина I в
плазме крови от длительности заболевания ХБП 

Рис. 4. Зависимость между плазменным уровнем
гомоцистеина и эндотелина I плазмы крови
больных с обострением хронического бактери-
ального простатита

Показатель
Длительность заболевания

Менее 5 лет 5-10 лет 10,1-15 лет Более 15 лет

Плазменный уровень NOx (мкмоль/л) 31,1±3,7 29,8±2,9 26,7±2,6 24,2±2,9

Плазменный уровень эндотелина I
(фмоль/мл) 1,0±0,29 1,1±,0,37 1,3±0,4 1,45±0,54

Таблица 1. Содержание конечных метаболитов оксида азота и эндотелина I
в сыворотке крови больных с обострением хронического бактериального
простатита в зависимости от длительности заболевания
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Summary:

Endothelial function in patients with chronic 
bacterial prostatitis
I.S. Shormanov, A.I. Ryzhkov, A.S. Soloviev

Materials and methods: 120 patients with chronic bacterial

prostatitis under clinical and laboratory exacerbation (study

group) and 30 clinically healthy men (control group) were ex-

amined. The mean age in the study group was 39.6 ± 0.96 years,

in the control group 36.8 ± 0.95 years. In all patients, the en-

dothelial function markers were determined: metabolites of

NO, endothelin I, free L-arginine, homocysteine, a test with re-

active hyperemia was performed.

Results: e results of the measurements showed a decrease in

the plasma level of total metabolites of nitric oxide in patients with

exacerbation of chronic bacterial prostatitis by 18,7% to the pa-

rameters of the control group (32.1 ± 3.59 μmol / L) (26.1 ± 2.62

μmol / l) (р<0,05). e level of endothelin I in the blood plasma

of the patients in the study group was 26,2% higher than in the

control group (1.03 ± 0.37 and 1.3 ± 0.52 fmol / ml, respectively)

(p <0,05). e average indices of endothelium-dependent vasodi-

latation in the CKD group were 55,2% worse than those of healthy

men. A study of the plasma level of free L-arginine showed no sig-

nificant difference in mean between healthy men in the control

group and patients with exacerbation of chronic prostatitis. A

study of homocysteine levels in blood revealed an increase in ho-

mocysteine content in patients with chronic bacterial prostatitis

(16.03 ± 7.94 μmol / L) by 55,3% compared to healthy men (10.32

± 4.62 μmol / L) (p <0,05). When performing the correlation

analysis, a positive dependence of the severity of endothelial dys-

function on the duration of the disease and serum homocysteine

level was revealed.

Conclusions: In patients with chronic bacterial prostatitis,

there are significant violations of the systemic endothelial func-

tion. The severity of endothelial damage is directly proportional

to the duration of the disease and directly depends on the level

of homocysteine blood. One of the potential causes of endothe-

lial dysfunction may be a deficiency of L-arginine.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Материалы и методы: обследовано 120 пациентов с хро-
ническим бактериальным простатитом в стадии клинико-
лабораторного обострения (исследуемая группа) и 30
клинически здоровых мужчин (группа контроля). Средний
возраст в исследуемой группе составил 39,6±0,96 лет, в
группе контроля 36,8±0,95 лет. У всех пациентов определяли
содержание маркеров функции эндотелия: метаболитов NO,
эндотелина I, свободного L-аргинина, гомоцистеина, прово-
дилась проба с реактивной гиперемией.

Результаты: результаты измерений показали снижение
плазменного уровня суммарных метаболитов окиси азота у
больных с обострением хронического бактериального про-
статита (26,1±2,62 мкмоль/л) на 18,7% к показателям конт-
рольной группы (32,1±3,59 мкмоль/л) (p<0,05). Уровень
эндотелина I в плазме крови пациентов исследуемой группы
на 26,2% превышал показатели пациентов контрольной
группы (1,03±0,37 и 1,3±0,52 фмоль/мл, соответственно)
(p<0,05). Средние показатели эндотелий-зависимой вазоди-
латации в группе больных ХБП оказались на 55,2% хуже ре-
зультатов здоровых мужчин. Исследование плазменного
уровня свободного L-аргинина показало отсутствие досто-
верных различий средних значений между здоровыми муж-
чинами контрольной группы и больными с обострением
хронического простатита. Исследование уровня гомоци-
стеина в крови выявило увеличение содержания гомоци-
стеина у пациентов с хроническим бактериальным
простатитом (16,03±7,94 мкмоль/л) на 55,3% по сравнению
со здоровыми мужчинами (10,32±4,62 мкмоль/л.) (р<0,05).
При проведении корреляционного анализа выявлена поло-
жительная зависимость тяжести эндотелиальной дисфунк-
ции от длительности заболевания и уровня гомоцистеина
сыворотки крови.

Выводы: у пациентов с хроническим бактериальным про-
статитом наблюдаются значительные нарушения системной
эндотелиальной функции.  При этом тяжесть повреждения
эндотелия прямо пропорциональна длительности заболева-
ния и напрямую зависит от уровня гомоцистеина крови.
Одной из потенциальных причин эндотелиальной дисфунк-
ции может быть дефицит L-аргинина.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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олезнь Пейрони остается ма-
лоизученной проблемой, яв-
ляясь при этом основной
органической причиной ис-
кривления полового члена.
Фибропластическая индура-
ция полового члена отно-

сится к числу редких заболеваний, ее
распространенность составляет 3-8%
по обращаемости и до 25% – по данным
аутопсий, или 388 больных на 100 000
человек (2-3% мужской популяции)
[1]. В разных странах уровень распро-
страненности болезни Пейрони среди
взрослого мужского населения при-
мерно одинаков. Стоит отметить, что
до сих пор нет однозначного мнения по
поводу патогенетического лечения фиб-
ропластической индурации с призна-
ками и без признаков сосудистых
нарушений полового члена. Обычно
утверждается, что подходы к лечению
пациента с болезнью Пейрони должны
быть индивидуализированы с учетом
целей и ожиданий самого больного,
анамнеза, физикальных данных и со-
стояния эректильной функции [1,2].
Выбор консервативного или хирургиче-
ского лечения болезни Пейрони реко-
мендуют осуществлять в зависимости
от стадии патологического процесса.

В статье приводится описание
клинического случая коррекции де-
формации полового члена при болезни
Пейрони.

Пациент И., 64 года поступил в
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна
ФМБА РФ с диагнозом: Болезнь Пей-
рони. Эректильная дисфункция. 

Из анамнеза известно, что впер-
вые отметил появление плотного об-
разования по дорсальной поверхнос-
ти в области проксимальной трети
полового члена с искривлением по-
следнего 2 года назад, в последующем
искривление полового члена прогрес-
сировало влево и вверх и вызывало
ограничение половой жизни. Кон-
сультирован урологом по месту жи-
тельства, установлен диагноз: Болезнь
Пейрони.

При осмотре наружные половые
органы развиты по мужскому типу.
Половой член обычных размеров, го-
ловка полового члена выводится без
затруднений, розового цвета, мацера-
ций не выявлено, наружное отвер-
стие уретры не изменено. По дор-
сальной поверхности от основания до
головки полового члена пальпируется
плотный (каменистый) тяж, безбо-
лезненный при пальпации. В состоя-

нии тумисценции отмечается дорсола-
теральная деформация полового члена
влево на 200 и вверх на 900 (рис. 1). 

По данным допплерографии по-
лового члена: в области проксималь-
ной трети по дорсальной поверх-
ности полового члена до головки ви-
зуализируется очаг повышенной
плотности с обедненным кровотоком
(фиброзная индурация белочной обо-
лочки), артерио-венозная недостаточ-
ность полового члена.

Описание операции: Под спинно-
мозговой анестезией циркулярным
разрезом с иссечением крайней плоти
произведена мобилизация кожно –
фасциального лоскута до белочной
оболочки, лоскут смещен к корню по-
лового члена. Визуализирован дор-
сальный сосудисто-нервный пучок.
Белочная оболочка освобождена в
средней и проксимальной трети.

Рис. 1. Дорсолатеральная деформация полового
члена
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Произведена интракавернозная перфу-
зия физиологическим раствором, при
которой отмечается девиация полового
члена влево на 20 градусов, вверх на 
90 градусов. Продольным разрезом по
волярной поверхности правого кавер-
нозного тела осуществлен доступ в ка-
вернозный канал, визуализирована
бляшка с прорастанием в межкавер-
нозную перегородку. Максимальная
толщина бляшки составляла 0,8 см, от-
мечалось ее прорастание до межкавер-
нозной перегородки с формированием
костной ткани по средней линии, раз-
мером 7,0х1,2 см. Острым путем про-
изведено иссечение фиброзной бляшки
в пределах здоровой ткани (рис. 2). Де-

формация ликвидирована. По стан-
дартной методике произведено бужи-
рование кавернозных каналов. Кавер-
нозные каналы по длине симметричны
(21 см). Выполнена имплантация про-

теза Promedon Tube T-120 VS (рис. 3).
Дефект белочной оболочки ушит 

непрерывным швом полисорб 3/0.
Кожно-фасциальный лоскут смещен 
дистально, установлен резиновый 
выпускник, наложены циркулярные 
швы по венечной борозде полисорб 3/0 
(рис. 4). Йод. Асептическая повязка. 

При гистологическом исследова-
нии: фрагмент ткани с выраженным
фиброзом, гиалинозом, с фокусом ос-
сификации в центре (рис. 5). 

Течение послеоперационного пе-
риода без осложнений. Со вторых су-

ток пациент отмечает комплиментар-
ные эрекции, выписан из стационара
на третьи сутки. Половая жизнь воз-
обновлена через 1 месяц, комплимен-
тарные эрекции сохранены.

Таким образом, корпоропластика
с одномоментным фаллоэндопротези-
рованием является эффективным ме-
тодом устранения экстремальной де-
формации полового члена без укороче-
ния его длины и с возможностью со-
хранения комплиментарных эрекций.
Выбор операционной техники и до-
ступа обеспечивают минимизацию хи-
рургического пособия и ранний вос-
становительный период. 

Рис. 2. Иссечение фиброзной бляшки

Рис. 3. Имплантация протезом Promedon Tube T-120 VS

Рис. 4. Окончательный этап операции

Рис. 5. Гистологическое исследование фиброз-
ной бляшки (1-гиалиноз, 2-костный фрагмент, 
3-сосуд)

1
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Ключевые слова: болезнь Пейрони, искривление полового члена, эректильная дисфункция, фаллоэндопротезирование, кор-
поропластика.
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Summary:
Correcitve corporoplasty with one-stage 
phalloendoprosthetics (clinical case)
Kyzlasov P.S., Bokov A.I., Sokolshchik M.M., Udalov Yu.D., Zabelin M.V.,
Pomeshkin E.V., Troyakov V.M., Paklina O.V.

Peyronie's disease (also known as fibroplastic or plastic penile induc-
tion) is one of rare diseases, according to some sources its prevalence is 2-
3% in the male population. Peyronie's disease is the main organic cause
of curvature and, as a consequence, shortening of the penis. To date, many
methods for treating Peyronie's disease have been suggested, and there is
no clear-cut opinion on the choice of operational tactics. In this clinical
case, one of the unique in its course and variant of the outcome of Pey-
ronie's disease is presented, with the choice of surgical treatment.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Болезнь Пейрони (фибропластическая или пластическая индура-
ция полового члена) относится к числу редких заболеваний, по некото-
рым данным ее распространенность составляет 2-3% в мужской
популяции. Болезнь Пейрони является основной органической причи-
ной искривления и, как следствие, укорочения полового члена. На се-
годняшний день предложено множество способов лечения болезни
Пейрони, при этом нет однозначного мнения по поводу выбора опера-
тивной тактики. В данном клиническом случае представлен один из
уникальных по своему течению и варианту исхода Болезни Пейрони, с
выбором хирургического лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Ýôôåêòèâíîñòü ëå÷åíèÿ áîëüíûõ íåéðîãåííîé è èäèîïàòè÷åñêîé
äåòðóçîðíîé ãèïåðàêòèâíîñòüþ, â çàâèñèìîñòè îò äîçû 
áîòóëèíè÷åñêîãî òîêñèíà òèïà À

рименение ботулиниче-
ского токсина А первого
типа (БТА) – эффектив-
ный метод лечения па-
циентов как с нейроген-
ной (НДГ), так и с идио-
патической (ИДГ) детру-

зорной гиперактивностью рефрак-
терной к медикаментозной терапии.
По данным различных авторов эф-
фективность ботулинотерапии пре-
вышает 70%, а частота неудовлет-
ворительных результатов составля-
ет менее 5% [1-6]. Эффективность
лечения определяется уменьшени-
ем частоты императивных позывов,
эпизодов недержания мочи, а у боль-
шинства больных с ИДГ удается
полностью ликвидировать недер-
жание мочи [2,3]. Качество жизни
больных с НДГ, так и с ИДГ после
ботулинотерапии достоверно улуч-
шается [5,6].

С момента начала применения
ботулинотерапии обсуждается во-
прос об эффективной и безопасной
дозе препарата. Первоначально для
лечения гиперактивного мочевого
пузыря (ГМП) применяли БТА в
дозе 300 ЕД, разведенной в 30 мл
физиологического раствора. Препа-
рат (по 10 ЕД в 1 мл физиологиче-
ского раствора) вводили в 30 точек
мышечной стенки мочевого пузы-
ря, исключая зону треугольника
Льето [7,8]. Однако по мере накоп-
ления опыта появились данные о
том, что положительный эффект
может быть достигнут при меньшей
дозе: 100 – 200 ЕД [9-11]. Мульти-
центровые исследования, проведен-
ные в группе пациентов с гиперак-
тивностью детрузора, которым вво-
дили 100-300 ЕД БТА, показали, что
клиническая эффективность метода
достигает 80% независимо от дозы

препарата [9,11,12]. Более того,
имеются данные о возможности до-
стижения терапевтического эф-
фекта даже при введении 50 ЕД БТА
[4,13], хотя не все авторы разделяют
эту точку зрения [14]. 

Важным показателем эффек-
тивности ботулинотерапии явля-
ется длительность сохранения нор-
мального мочеиспускания после бо-
тулинотерапии, которая значительно
варьирует от 6 месяцев до 1-1,5 лет
[3,6,14]. После возвращения симп-
томов дизурии требуются повтор-
ные инъекции БТА. Однако остает-
ся открытым вопрос, связаны ли
эти различия с дозой БТА и видом
гиперактивности (НДГ или ИДГ).

Стремление к уменьшению до-
зы ботулотоксина связано с возрас-
танием частоты развития задержки
мочи при использовании высоких
доз препарата [12,15-18]. 
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Поскольку больные с НДГ, как
правило, имеют более выраженные
расстройства мочеиспускания, чем
пациенты с ИДГ, то   у этих пациен-
тов рекомендуется использование
более высоких доз БТА, в связи с
чем у них возрастает риск развития
обструктивных осложнений [19-22].
Однако до какой степени возможно
безопасное увеличение дозы БТА у
больных НДГ остается дискуссион-
ным.

Учитывая эти факты, мы сочли
целесообразным провести анализ эф-
фективности применения БТА у
больных с НДГ и ИДГ, рефрактер-
ными к холинолитической  терапии,
и оценить вероятность развития за-
держки мочеиспускания в раннем
периоде после лечения, в зависимо-
сти от использованной дозы ток-
сина.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проведено на ос-
новании анализа историй болезни
97 больных ГМП, у которых при
урологическом обследовании не бы-
ло выявлено инфравезикальной об-
струкции. Среди больных, включен-
ных в исследование, было 37 (38,1%)
мужчин и 60 (61,9%) женщин. Сред-
ний возраст больных составил
41,9±2,3 лет (от 18 до 83 лет, (сред-
ний возраст женщин  – 44,0±2,4 года
(18-83 г.), а мужчин – 38,4±2,2 года
(18-68 лет)).

Все больные ранее получали
медикаментозную терапию холино-
литиками, однако она оказалась не-
эффективна у 69 больных или со-
провождалась выраженными по-
бочными эффектами у 28 пациен-
тов, что и явилось причиной отме-
ны этих препаратов и проведения
ботулинотерапии.

При отборе больных на  дан-
ный  вид  лечения учитывали сле-
дующие факторы:

- отсутствие инфекции моче-
вых путей;

- отсутствие эпизодов острой

задержки мочи в анамнезе;
- способность пациента прово-

дить самокатетеризацию мочевого
пузыря, если в ближайшем после-
операционном периоде в этом воз-
никнет необходимость.

Всем больным проведено стан-
дартизированное общеклиническое
урологическое обследование, вклю-
чающее сбор анамнеза; физикаль-
ный осмотр; лабораторные анализы
(общий анализ крови и мочи, био-
химический анализ крови, по пока-
заниям – бактериологическое ис-
следование мочи); рентгенографию
грудной клетки; ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) органов брюшной
полости, почек, мочевого пузыря (у
мужчин –  предстательной железы).
При выявлении признаков мочевой
инфекции проводили  антибиотико-
терапию в соответствии с результа-
тами бактериологического исследо-
вания мочи до полной эрадикации
возбудителя.

Для объективной оценки харак-
тера мочеиспускания, и исключения
инфравезикальной обструкции вы-
полняли урофлоуметрию. У всех
больных максимальная скорость мо-
чеиспускания (Qmax) превышала 
15 мл/сек: средние значения – 21,8±
0,6 мл/сек; у женщин – 25,8±0,4 мл/сек;
у мужчин – 18,2±0,3 мл/сек. Пара-
метры функционального состояния
мочевого пузыря и эффективность
ботулинотерапии оценивали с помо-
щью комбинированного уродинами-
ческого исследования (КУДИ), прове-
денного до и после процедуры.

По данным комплексного об-
следования, НДГ выявлена у 53(55%)
больных, ИДГ – у 44 (45%). У 33
(34%) больных, императивные по-
зывы приводили к эпизодам недер-
жания мочи: 19 пациентов с НДГ и
14 – с ИДГ. 

Инъекции БТА в мочевой пу-
зырь осуществляли под общей ане-
стезией. Через цистоскоп мочевой
пузырь наполняли 200-300 мл физ-
раствора для обеспечения хорошей
визуализации внутренней поверх-
ности мочевого пузыря. В настоя-

щем исследовании использовали
ботулинический токсин А первого
типа – Ботокс (Allergan). Препарат
инъецировали в различные участки
детрузора за исключением треуголь-
ника Льето (во избежание развития
пузырно-мочеточникового рефлюк-
са), в 20-30 точек в зависимости от
суммарной дозы препарата, которая
колебалась от 100 до 300 ЕД. Препа-
рат вводили по 0,5-1,0 мл на глубину
2-4 мм, чтобы исключить перфора-
цию стенки мочевого пузыря. 

Через 1-2 недели больные про-
ходили контрольное обследование
для оценки их состояния, выявле-
ния мочевой инфекции, дизурии,
задержки мочеиспускания, а также
для определения остаточной мочи
при ультразвуковом исследовании.
При необходимости, проводили
коррегирующую терапию. В даль-
нейшем, контроль состояния паци-
ентов осуществляли с интервалом
3-6 месяцев.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

По данным обследования че-
рез 3 месяца у подавляющего числа
пациентов практически нормализо-
валась частота мочеиспусканий: она
уменьшилась с 14,5±0,2 до 6,9±0,1 в
сутки (p<0,001). При этом доля лиц
с имевшими место эпизодами импе-
ративного недержания мочи также
достоверно уменьшилась с 34% до
6% (p<0,001). У 27 из 33 больных не-
держание мочи полностью исчезло.
Все пациенты с сохранившимся не-
держанием мочи имели НДГ. У них
до ботулинотерапии регистриро-
вали более 30 случаев недержания
мочи в неделю, тогда как после лече-
ния их частота существенно умень-
шилась, составив менее 20 случаев (в
среднем, 9±2 эпизода в неделю). При
ИДГ ботулинотерапия способство-
вала полной ликвидации недержа-
ния мочи у всех больных.

Данные КУДИ, проведенного
до и после БТА-терапии, также вы-
явили достоверное (p<0,001) 



улучшение всех показателей функ-
ционального состояния мочевого
пузыря у всех пациентов (табл. 1):

- максимальная цистометриче-
ская емкость (МСС) возросла в 
2 раза;

- объем мочевого пузыря при
возникновении ощущения его на-
полнения (FS) увеличился, пример-
но, в 2,5 раза;

- объем мочевого пузыря, пре-
вышение которого вело к возрастанию
внутрипузырного давления (NDF) и
развитию первого непроизвольного
сокращения детрузора, увеличился
в 1,5 раза, а амплитуда этого со-
кращения достоверно уменьшалась
практически в 2 раза.

Различий по степени улучше-
ния таких параметров КУДИ, как
MCC и NDF, между группами боль-
ных с нейрогенной и идиопатической
гиперактивностью не выявили. От-
мечен меньший прирост FS и объе-
ма мочевого пузыря при первом не-
произвольном сокращении детру-
зора как и меньшее снижение его
амплитуды у больных с НДГ. При
этом у них значения этих показате-
лей до лечения были достоверно
хуже, чем при ИДГ.

Важный момент – это длитель-
ность эффекта БТА-терапии, по-
скольку со  временем симптомы ГМП
возвращаются. Длительность эффек-
та оценивали по интервалу времени
между инъекцией БТА и возобнов-
лением дизурии до уровня близкому
к исходному, что заставляло боль-
ных вновь обращаться за лечением.
У всех пациентов продолжитель-
ность действия БТА составила не

менее 6 месяцев; у 74% – 9 и более
мес.; у 52% – более 1 года; у 17% – до
1,5 лет и у 9% – до 2,5 лет (рис. 1). То
есть, у половины пациентов улучше-
ние функции мочевого пузыря со-
хранялось более 1 года после боту-
линотерапии. Достоверных разли-
чий по длительности терапевтиче-
ского эффекта между исследуемыми
группами не выявлено.

В соответствии с международ-
ными рекомендациями у больных с
НДГ необходимо использовать бо-
лее высокие дозы БТА – от 200 до
300 ЕД, тогда как при ИДГ назна-
чают 100-200 ЕД [20-22]. В настоя-
щем исследовании мы, в целом,
придерживались этих рекоменда-
ций, однако в зависимости от кли-
нической ситуации варьировали
вводимую дозу БТА. В среднем, при
НДГ в мочевой пузырь вводили
256±8 ЕД токсина (200 – 300 ЕД), а
при ИДГ – 185±7 ЕД (100 – 300 ЕД).
Различия по вводимой дозе оказа-
лись статистически достоверными
(p<0,05). 

У больных с НДГ не удалось
установить корреляции между до-
зой БТА и длительностью улучше-
ния функции мочевого пузыря

(коэффициент корреляции Пирсона
r=-0,41; достоверность коррелятив-
ных связей p=0,097). Независимо от
дозы токсина длительность терапев-
тического эффекта колебалась от 6
до 14 месяцев, за исключением 1
больного, которому ввели 200 ЕД
БТА с продолжительностью эффек-
та в 30 месяцев (рис. 2).

В то же время в группе боль-
ных с ИДГ выявили достоверную
негативную корреляцию между эти-
ми параметрами (рис. 3). При дозе
БТА более 200 ЕД продолжитель-
ность терапевтического эффекта не
только не возрастала, но даже умень-
шалась. Если более чем у половины
пациентов, которым ввели до 200 ЕД
токсина, эффект лечения сохранил-
ся 1 год и более, то в случае высоких
доз БТА – длительность эффекта не
превысила 10 месяцев (коэффици-
ент корреляции Пирсона r=-0,60
при достоверности коррелятивных
связей р=0,038). Возможно, что вы-
явленная негативная корреляция меж-
ду дозой ботулотоксина и продол-
жительностью эффекта связана с
тем, что высокие дозы препарата
вводили пациентам с наиболее вы-
раженными уродинамическими рас-
стройствами. Это требует дополни-
тельного анализа. 
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Рис. 1. Распределение больных по дли-
тельности эффекта ботулинотерапии 
(% от общего числа больных)

Рис. 2. Зависимость между дозой БТА (ед) и
длительностью терапевтического эффекта у
больных с НДГ (мес.)

Рис. 3. Зависимость между дозой БТА (ед.) и
длительностью терапевтического эффекта у
больных с ИДГ (мес.)

Средние значения НормаДо лечения После леченияПоказатель

Объем мочевого пузыря при первом ощущении
наполнения (FS) (мл)
Объем мочевого пузыря при первом 
непроизвольном сокращении (мл)
Амплитуда Pdet при первом непроизвольном 
сокращении (см. водн. ст.)
Максимальная цистометрическая емкость 
мочевого пузыря (MCC) (мл)
NDF (мл)

38,5±1,8

113±9

38,8±2,7

162±8

136±12
Достоверность различий: *** p<0,001

96,3±3,3***

203±10***

18,5±1,3***

320±9***

224±9***

150-200

Нет

Нет

400-600

–

Таблица 1. Изменения параметров КУДИ после ботулинотерапии у больных
с детрузорной гиперактивностью
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Еще один важный вопрос свя-
зан с дозой БТА и вероятностью
развития затруднения мочеиспуска-
ния. Проведенный анализ показал,
что увеличение объема остаточной
мочи более 200 мл, что считается
признаком выраженного затрудне-
ния мочеиспускания [23], в первую
неделю после БТА-терапии зареги-
стрировано у 16 пациентов (16%).
До начала лечения у всех пациентов
объем остаточной мочи не превы-
шал 40 мл, поскольку в исследуемую
группу отбирали только лиц без
признаков инфравезикальной об-
струкции. У 12 больных после боту-
линотерапии пришлось прибегнуть
к периодической катетеризации мо-
чевого пузыря (12%). Учитывая ве-
роятность развития именно этого
осложнения, пациентов до начала
БТА-терапии обучили методике сте-
рильной самокатетеризации моче-
вого пузыря. Во всех случаях не-
обходимость в этой процедуре ис-
чезла в течение 2 недель после вве-
дения токсина.

При сопоставлении частоты
задержки мочи и вида детрузорной
гиперактивности оказалось, что за-
труднение мочеиспускания разви-
валось значимо чаще у пациентов 
с НДГ, чем у больных с ИДГ: 23% и
9%, соответственно (p<0,05). Досто-
верно различалась и частота необхо-
димости самокатетеризации моче-
вого пузыря: 7% и 17%, соответ-
ственно (p<0,05).

Учитывая, что больным с НДГ,
как правило, вводили более высо-
кую дозу ботулотоксина, чем боль-
ным с ИДГ, проанализировали вли-
яние этого фактора на частоту раз-
вития задержки мочи. Мы не срав-
нивали эти показатели отдельно по
группам НДГ и ИДГ, поскольку не-
большое число больных с задерж-
кой мочи делало этот анализ недо-
стоверным, а оценили влияние дозы
БТА на развитие задержки мочи в
общей популяции.

Оказалось, что после введения
препарата в дозе от 100 до 180 ЕД,
ни у одного из 11 больных не появи-
лось признаков выраженной задер-

жки мочи с остаточным объемом
более 200 мл. При введении 200 ЕД
БТА это состояние развилось у 3 из
36 пациентов (8%), после введения
250 ЕД токсина – у 5 из 26 (19%),
после 300 ЕД – у 5 из 18 (28%). То
есть, выявлена выраженная тенден-
ция к возрастанию риска развития
задержки мочи при увеличении до-
зы ботулотоксина (рис. 4).

Важно отметить, что 4 из 
5 больных, которым инъецировали
300 ЕД БТА, относились к группе
НДГ. Тем не менее, более высокая
частота развития задержки мочи
при нейрогенной дисфункции мо-
жет быть связана и с тем, что эти па-
циенты получили и более высокую
дозу токсина.

Аналогичная динамика была
выявлена при сопоставлении дозы
БТА и необходимости в катетериза-
ции мочевого пузыря. После введе-
ния менее 200 ЕД препарата таких
случаев зарегистрировано не было,
тогда как после инъекции 250 и 
300 ЕД – катетеризация стала не-
обходима у 15% и 28% соответст-
венно (рис. 5).

Таким образом, превышение
дозы в 200 ЕД БТА сопровождалось
повышением необходимости в са-
мокатетеризации мочевого пузыря
в раннем периоде после ботулиноте-

рапии. Обращает на себя внимание
тот факт, что при дозе токсина в 200
ЕД, ни у одного из 3 пациентов, у ко-
торых объем остаточной мочи пре-
высил 200 мл, проведения самока-
тетеризации мочевого пузыря не
потребовалось, тогда как при дозе
250 ЕД и выше, в ней нуждались все
пациенты.

Возникшая после БТА-терапии
задержка мочи не вызвала необхо-
димости проведения дополнитель-
ных вмешательств: у всех больных
самостоятельное мочеиспускание вос-
становилось в течение 2 недель по-
сле инъекции токсина. 

С учетом того, что не удалось
получить убедительных доказательств
увеличения эффективности ботули-
нотерапии на фоне применения вы-
соких доз БТА и, принимая во
внимание нарастание риска за-
держки мочи, предпочтительной
выглядит тактика использования
возможно меньших доз токсина при
оптимальном соотношении «эффек-
тивность/безопасность», с которой
также согласен ряд авторов [9-11,13].

ОБСУЖДЕНИЕ 

Проведенный анализ показал,
что высокие дозы БТА не гаранти-
руют более длительного улучшения
функции гиперактивного мочевого
пузыря. У всех больных, вошедших
в исследование, как при нейроген-
ной, так и при идиопатической фор-
мах гиперактивности, 200 ЕД ток-
сина оказались, в целом, так же эф-
фективны, что и более высокие до-
зы. У пациентов с ИДГ действен-
ными оказались и более низкие до-
зы (100-150 ЕД), тогда как при дозе
250-300 ЕД даже проявилась тенден-
ция к снижению эффективности. 

Наряду с равной эффектив-
ностью, более низкие дозы ботуло-
токсина уменьшают риск развития
затруднения мочеиспускания, ха-
рактерного осложнения этого вида
терапии. Проблема возрастания
случаев задержки мочи при увели-
чении дозы БТА является актуаль-
ной и обсуждается в литературе

Рис. 4. Частота развития выраженной задержки
мочеиспускания при различных дозах БТА

Рис. 5. Частота необходимости периодической
катетеризации мочевого пузыря (% больных) при
различных дозах БТА
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Summary:

e efficacy of  therapy in patients with neurogenic and
idiopathic detrusor hyperactivity depending on the dose
of botulinum toxin type A
A.S. Arkhireev, V.V. Romikh, V.V. Panteleyev, F.D. Romikh, O.I. Apolikhin,
A.V. Sivkov

The influence of botulinum toxin A type 1 (BTA) dose on
the efficacy of therapy in patients with neurogenic and idio-
pathic detrusor overactivity was studied and the incidence of
urinary difficulties in the early period after botulinum therapy
was studied. It was found that BTA-therapy in all patients led to
a significant improvement in the state of urination, a decrease
the frequency of urination, episodes of urinary incontinence,
and improve all parameters of a complex urodynamic study.

The therapeutic effect lasted from 6 to 30 months: up 
to ≥9 months. in 74% of cases; ≥1 year – in 52%; ≥1.5 years – in
17% and 2.5 years – in 8.6%. In patients with neurogenic detru-
sor overactivity, the duration of improvement in urination
ranged from 6 to 14 months, regardless of the dose of BTA, in
the range of 200-300 ED. In patients with idiopathic detrusor
overactivity with a BTA dose of 100-200 ED, in more than 50%,
the improvement in urination was maintained for at least one
year, whereas at a higher dose, the duration of the effect did not
exceed 10 months in all patients.

e incidence of urinary difficulty increased with an increase in
the dose of BTA. If patients who received less than 200 units of BTA
did not show an increase in the volume of residual urine ≥200 ml in
either case, then at a dose of 200 units it was noted in 8.3% of patients,
at 250 units in 19.2 %, at 300 ED – in 27,8% of cases. e periodic
catheterization of the bladder at a dose of BTA up to 200 units did
not occur in any of the patients, at 250, 300 units. – originated in

Резюме:

Изучали влияние дозы ботулинического токсина А первого
типа (БТА) на эффективность терапии у больных с нейроген-
ной (НДГ) и идиопатической (ИДГ) гиперактивностью детру-
зора и на частоту развития у них затруднения мочеиспускания
в раннем периоде после ботулинотерапии. Выявили, что у всех
больных БТА-терапия привела к достоверному улучшению со-
стояния мочеиспускания, уменьшению частоты мочеиспуска-
ний, эпизодов недержания мочи и улучшению всех пара-
метров комплексного уродинамического исследования. 

Терапевтический эффект сохранялся от 6 до 30 месяцев: 
до ≥9 мес. – в 74% случаев; ≥1 года – в 52%; ≥1,5 лет – в 17% и
2,5 года – в 8,6%. У больных с НДГ длительность улучшения
мочеиспускания колебалась от 6 до 14 месяцев независимо от
дозы БТА (в диапазоне 200-300 ЕД). Более чем у 50%  пациен-
тов с ИДГ при дозе БТА 100-200 ЕД улучшение мочеиспуска-
ния сохранялось не менее года, тогда как при более высокой 
дозе длительность эффекта у всех больных не превышала 
10 месяцев. 

Частота развития затруднения мочеиспускания возрастала
с увеличением дозы БТА. Если у больных, которым вводили
менее 200 ЕД БТА, не выявили увеличения объема остаточной
мочи ≥200 мл ни в одном случае, то при дозе 200 ЕД это от-
мечено у 8,3% больных, при 250 ЕД – у 19,2%, при 300 ЕД – 
у 27,8%. Необходимость в периодической катетеризации мо-
чевого пузыря при дозе БТА до 200 ЕД не возникла ни у одного
больного, при 250 и 300 ЕД – возникла в 15,4% и 22,2% случаев,
соответственно. Это осложнение у всех больных разрешилось

Ключевые слова: детрузорная гиперактивность, нейрогенная детрузорная гиперактивность, идиопатическая детру-
зорная гиперактивность, ботулинический токсин, Botox, уродинамика.

Кey words: detrusor hyperactivity, neurogenic detrusor hyperactivity, idiopathic detrusor hyperactivity, botulinum toxin, Botox, 
urodynamics.

[11,17-19,23,24]. Наш опыт показал,
что с увеличением дозы от 200 до 300
ЕД достоверно возрастает частота
случаев значительного увеличения
объема остаточной мочи и необходи-
мости в периодической катетериза-
ции мочевого пузыря. Нередко, даже
превышение дозы 150 ЕД ведет к за-
труднению мочеиспускания с уве-
личением объема остаточной мочи
больше 200 мл [12,16]. X. Deffieux и
соавт. даже рекомендуют у больных
с ГМП без недержания мочи исполь-
зовать минимальную дозу – 50 ЕД, а

для ликвидации ургентного недер-
жания мочи – 100 ЕД БТА, что по
мнению авторов способствует про-
филактике задержки мочи [15]. В то
же время, по данным других иссле-
дователей, доза 50 ЕД БТА является
недостаточной, а результаты ее при-
менения – не отличаются от группы
плацебо [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные в ходе настоя-
щего исследования данные позво-

ляют рекомендовать использова-
ние возможно низких доз БТА, без
снижения эффективности терапии
и с меньшей вероятностью разви-
тия побочных эффектов в виде 
задержки мочи: 100 ЕД при ИДГ 
и 200 ЕД – при НДГ. С учетом 
разнообразия клинических и уро-
динамических проявлений болез-
ни, доза БТА должна зависеть от
выраженности исходных показате-
лей дисфункции мочевого пузыря и
определяться в индивидуальном
порядке.  
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15.4% and 22.2% of cases respectively. is complication in all pa-
tients was resolved spontaneously within 2 weeks and did not lead to
the need for additional therapeutic measures.

Given the lack of an increase in the effectiveness of treat-
ment with high doses of BTA and a more frequent development
of urinary difficulty in these patients, we recommend using the
lowest possible dose of BTA to achieve the optimal "efficiency /
safety" ratio: 100 units – for idiopathic detrusor overactivity and
200 AD – for neurogenic detrusor overactivity.
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спонтанно в течение 2 недель и не привело к необходимости
дополнительных лечебных мероприятий. 

Учитывая отсутствие повышения эффективности лечения
при использовании высоких доз БТА и более частое развитие
затруднений мочеиспускания у этих больных, рекомендуем
применять возможно низкие дозы БТА для достижения 
оптимального соотношения «эффективность/безопасность»: 
100 ЕД – при ИДГ и 200 ЕД – при НДГ.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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авномерный устойчивый
поток мочи с ламинарным
течением, полное опорож-
нение мочевого пузыря 
являются профилактикой
многих урологических за-
болеваний [1,2]. Так, тур-

булентный поток мочи способству-
ет ее рефлюксу в выводные протоки
предстательной железы, что вызы-
вает хронический простатит и про-
статолитиаз; постоянное наличие
остаточной мочи провоцирует раз-
витие патогенной микрофлоры и
формирование конкрементов [3,4].
Оценить параметры мочеиспуска-
ния (максимальную и среднюю ско-
рость потока мочи, время мочеис-
пускания, объем выделенной мочи)
можно при помощи урофлоуметрии
(УФМ) – простейшей неинвазивной
процедуры. Урофлоуметрические ис-
следования широко применяются в

урологии для диагностике самых
различных заболеваний [4-8]. 

Традиционно мужчина мо-
чится стоя, а женщина – сидя на
корточках или на унитазе. Нам не
удалось найти в литературе обосно-
вания таких позиций. В последнее
время в Европе и Азии в обще-
ственных туалетах все чаще по-
являются таблички, рекомендую-
щие мужчинам опорожнять моче-
вой пузырь сидя (рис. 1,2). Возмож-

но такое предписание продикто-
вано гигиеническими соображе-
ниями, чтобы предотвратить почти
неизбежное разбрызгивание мочи,
другие считают, что мочеиспуска-
ние сидя является  более физиоло-
гичным .

Целью исследования явилось
сравнение основных параметров
УФМ при различных позах при мо-
чеиспускании.

Рис. 1. Плакат в мужском туалете в Германии 
(интернет-ресурс)

Рис. 2. Плакат на стене общественного туалета
в Сеуле, Корея (собственное фото)
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено открытое много-
центровое рандомизированное ко-
гортное исследование. В исследо-
вание были включены 72 пациента
мужского пола и 9 женщин. У всех
пациентов определяли максималь-
ную скорость потока мочи – Qmax,
среднюю скорость потока мочи – Qave,
а также время мочеиспускания t.

Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась на персо-
нальном компьютере с помощью
пакетов статистических программ
Мicrosoft Eхсе1 2007 и Statistiсa for
Windows 6.0. Определяли среднюю
арифметическую (х), отклонение от
средней арифметической, среднек-
вадратическое отклонение (σ) и
среднюю ошибку относительной ве-
личины (m). Для решения вопроса о
случайности расхождений наблю-
даемых средних (относительных)
величин производили расчет сред-
ней ошибки разности двух средних.
Полученные результаты представ-
ляли как среднее ± ошибка средней
(M±m). Посредством сравнения сред-
них значений двух выборочных со-
вокупностей (М1 и М2) вычисляли
t-критерий Стьюдента и определяли
уровень значимости р. Статистиче-
ски значимыми считали различия
при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Из 72 обследованных мужчин
четверо имели привычку мочиться
сидя на унитазе всегда, за исключе-
нием общественных туалетов. Осталь-
ные 68 мочились сидя только при со-
четанном отправлении естественных
надобностей. Все 9 женщин мочились
сидя на унитазе всегда, за исключе-
нием общественных туалетов. 

Максимальная скорость по-
тока мочи у мужчин при мочеиспус-
кании стоя составила в среднем
18,1±6,2  мл/сек (от 6 до 53 мл/сек);
средняя скорость – 10,2±2,7  мл/сек
(разброс от 2,7 до 29,6 мл/сек). При

мочеиспускании сидя в среднем у
мужчин не найдено достоверно зна-
чимых отличий показателей УФМ
(p>0,05), при тенденции к более низ-
ким показателям максимальной ско-
рости потока мочи, и более высоким
показателям Qave: Qmax в среднем
при мочеиспускании сидя составила
17,3±3,5 мл/сек (5,4 – 48,0 мл/сек), а
средняя скорость потока мочи –
10,6±2,9 мл/сек (2,7 – 30,5 мл/сек).
Время мочеиспускания стоя колеба-
лось от 11 до 120 сек (в среднем –
30,5), сидя – от 10 до 109 сек (в сред-
нем – 28,7). То есть по средним по-
казателям существенной разницы
при изменении положения тела не
было, с тенденцией, однако, к более
быстрому опорожнению мочевого
пузыря сидя (рис. 3).

Поскольку данные УФМ в ко-
горте оказались весьма разнородны
мы сочли необходимым выделить
группы испытуемых, у которых ско-
рость потока менялась в ту или иную
сторону в зависимости от позы. Счи-
тали значимым увеличение  скорости
потока мочи на 1 и более  мл/сек.
При мочеиспускании сидя Qmax у 25
(34,7%)  мужчин оказалась выше, чем
при мочеиспускании стоя. У 9 (12,5%)
мужчин максимальная скорость по-
тока мочи не менялась при измене-
нии положения тела. У половины
испытуемых (38 человек – 52,8%)
Qmax была более высокой при моче-
испускании стоя. 

Средняя скорость потока мочи
у 29 (40,3%)мужчин в положении
сидя оказалась выше, чем при моче-
испускании стоя; уменьшилась –
у 31 (43,0%) и осталась неизмен-
ной – у 12 (16,7%).  Динамика основ-

ных параметров  УФМ  у мужчин
представлена на рисунке 4.

Для женщин мочеиспускание
стоя не характерно. В положении
стоя максимальная скорость потока
мочи у женщин составила 30,2±4,2
мл/сек (10,0 – 53 мл/сек), средняя –
13,2±1,8 мл/сек (колебания от 6 до
21 мл/сек). При мочеиспускании
сидя Qmax в среднем оказалась
27,2±3,1 мл/сек (13,0 – 48,0 мл/сек),
Qave в среднем составила 15,7±1,2
мл/сек (от 9 до 27 мл/сек). Мочеис-
пускание стоя продолжалось в сред-
нем 25,1 сек (9 – 41 сек), а сидя – 22,8
сек (9 – 53 сек). Различие показате-
лей УФМ между группами статиче-
ски не достоверно (p>0,05) (рис. 5).
Динамика скорости потока мочи у
женщин при различном положении
тела показана на рисунке 6.

Рис. 3. Основные параметры УФМ у мужчин при
изменении положения тела

р>0,05 

Рис. 4. Динамика основных параметров УФМ у
мужчин при изменении положения тела

р<0,05 

Рис. 5. Основные параметры УФМ у женщин
при изменении положения тела

р>0,05 

Рис. 6. Основные параметры УФМ у женщин
при изменении положения тела

р<0,05 



ОБСУЖДЕНИЕ

Исследование M. Kaynar и со-
авт., проведенное на 50 здоровых
добровольцах в возрасте 29,08 ± 3,8
лет, показало, что максимальные
урофлоуметрические показатели мо-
гут быть получены только при силь-
ном позыве; при небольшом напол-
нении мочевого пузыря скорость
потока мочи оказалась достоверно
ниже. УФМ проводили при первом
позыве, втором и третьем, при не-
стерпимом желании помочиться. Со-
ответственно Qmax в среднем была
17,4 ± 4,8 мл/сек, 24,1 ± 6,0 мл/сек, и 29,6
± 6,5 мл/сек. Средняя Qave составила
9,9 ± 2,1 мл/сек, 12,9 ± 2,9 мл/сек, и 15,9
± 4,0 мл/сек при первом, втором и
третьем позывах; различия стати-
стически достоверны [9].

Показано, что у пациентов,
включавших аудиозапись звука жур-
чащей воды, достоверно повыша-
лась скорость потока мочи [10].  A.
Unsal и соавт. сравнивали показа-
тели УФМ у 44 пациентов с наруше-
нием мочеиспускания, обусловлен-
ным доброкачественной гиперпла-
зией предстательной железы (ДГПЖ)
и 44 здоровых добровольцев, при
мочеиспускании сидя и стоя. У
больных ДГПЖ Qmax в среднем при
мочеиспускании стоя равнялась
10,2±0,49 мл/сек, при мочеиспуска-
нии сидя – 9,5±0,55 мл/сек. Qave со-
ответственно была 4,7±0,25 мл/сек и
4,7±0,31 мл/сек. У здоровых мужчин
в среднем Qmax при мочеиспуска-
нии стоя была 24,8±0,78 мл/сек;
сидя – 25,3±0,78 мл/сек; средняя
Qave 13,2±0,36 мл/сек и 13,5±0,33
мл/сек соответственно. Авторы не
нашли статистически значимых раз-
личий в показателях УФМ [11]. В
другом исследовании средняя Qmax
у мужчин была стоя 15,3 ± 6,7 мл/сек,
а сидя – 15,0 ± 7,0 мл/сек. Qave в
среднем стоя составила 8,6 ± 4,0 мл/сек,
и сидя – 8,25 ± 3,8 мл/сек [12]. Ана-
лизируя современную литературу, Y.
de Jong соавт. пришли к выводу, что
по совокупным данным репрезента-
тивных исследований у мужчин с
симптомами нижних мочевых путей

в положении сидя Qmax возрастает
(без статистической достоверно-
сти), а у здоровых мужчин остается
неизменным как в положении стоя,
так и при мочеиспускании сидя [13]. 

Другие исследователи, напро-
тив, доказали, что у молодых муж-
чин (средний возраст 26,6 лет) по-
казатели УФМ при мочеиспускании
сидя значительно хуже: Qmax 19,8 ±
7,4 мл/сек против 23,8 ± 7,7 мл/сек
стоя; Qave – 11,2 ± 4,5 мл/сек против
13,9 ± 4,5 мл/сек стоя [14]. 

C.A. Tam соавт. оценивали уро-
флоуметрические показатели: мак-
симальную среднюю скорость по-
тока мочи, объем выделенной мочи
и дополнительный показатель, рас-
считываемый как разница между
максимальной и средней скоростью
потока мочи (Qmax-Qave). Авторы
полагают, что Qmax выше у моло-
дых здоровых мужчин, но при  раз-
вивающемся рецидиве стриктуры
уретры показатель Qmax-Qave
более чувствителен в плане про-
гноза рецидива [15].

M.S. El-Bahnasawy соавт. не
нашли различий в максимальной и
средней скорости потока мочи во
всей когорте пациентов (200 муж-
чин), но объем остаточной мочи
был достоверно больше при мочеис-
пускании в положении стоя.  У мо-
лодых мужчин Qmax была достовер-
но выше при мочеиспускании сидя
(16,6 ± 8,94 мл/сек; стоя – 15,2 ± 7,5
мл/сек). У лиц старше 50 лет значимых
различий в показателях УФМ не обна-
ружили, но объем остаточной мочи у
них были существенно меньше при
мочеиспускании сидя. [16]. 

M. Reihmann соавт. устано-
вили, что даже у здоровых мужчин
практически не бывает идентичных
показателей УФМ в течение суток,
недели и месяца, причем различия
достигали статистически значимого
уровня. Еще больше различались
показатели УФМ у лежачих боль-
ных: скорость потока мочи в поло-
жении лежа была вдвое ниже, чем
при мочеиспускании стоя [17].

Поскольку в Иране принято
опорожнять мочевой пузырь накло-

нившись (приседая),  S.M. Aghamir
и соавт.  было проведено сравнение
УФМ показателей у здоровых и
больных с ДГПЖ в трех позициях:
сидя, стоя и наклонившись. Авторы
не нашли статистически значимых
различий у здоровых мужчин, од-
нако при ДГПЖ объем резидуаль-
ной мочи при мочеиспускании стоя
был вдвое меньше, чем при других
позициях. Скорость мочеиспуска-
ния также была несколько выше при
мочеиспускании стоя (р=0,011) [18]. 

N. Uluocak и соавт. исследо-
вали 10 мальчиков и 19 девочек с ги-
перактивным мочевым пузырем.
Мальчики мочились стоя, сидя и на
корточках, девочки – сидя и на кор-
точках. У девочек Qmax сидя была
выше, чем на корточках, и в любом
положении выше, чем у мальчиков
[19]. 

N.P. Gupta и соавт.  сравнили у
параметры мочеиспускания у жен-
щин в положении сидя на унитазе и
сидя на корточках. Qmax сидя в сред-
нем равнялась 18,4 ± 3,2м мл/сек, на
корточках – 24.8 ± 4.9 мл/сек, Qave
соответственно 9,2 ± 1,9 мл/сек и
12,3 ± 3,3 мл/сек. Опорожнение мо-
чевого пузыря было лучше при мо-
чеиспускании на корточках: оста-
точной мочи сохранялось всего 21,6
± 12,7 мл, в то время как при моче-
испускании сидя на унитазе – 51,8 ±
22,2 мл [20].

E. C. Choi и соавт.  сравнивали
УФМ показатели в положении стоя,
сидя и при мочеиспускании накло-
нившись у 30 здоровых женщин в
возрасте от 22 до 37 лет (в среднем
28±4). Измерения повторялись для
большей точности до пяти раз. Наи-
меньшая скорость потока мочи от-
мечена в положении стоя, однако
это не влияло на объем остаточной
мочи [21].

В исследовании K.N. Yang и
соавт.  45 студенток мочились в трех
позициях: сидя, на корточках и по-
луприсев (присев над унитазом). Не
найдено статистически значимых
различий за исключением времени
начала мочеиспускания, которое
оказалось в положении «полупри-
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сев». Правильная колоколообразная
кривая потока мочи была получена в
половине случаев мочеиспускания
сидя, но только в 22,2% –  на корточ-
ках, и в 17,8% – в положении «полу-
присев». Большинство женщин 88,9%
избегают мочиться сидя в обще-
ственных туалетах [22]. 

Таким образом, литературные
данные о преимуществе того или
иного положения тела при мочеис-
пускании противоречивы и диамет-
рально противоположны. Процесс
мочеиспускания зависит от многих
причин, поэтому показатели УФМ
нестабильны; необходимы повтор-
ные измерения в позе, привычной
пациенту, и при сильном позыве. 

Наши результаты свидетель-
ствуют, что в среднем в общей ко-

горте параметры мочеиспускания
при изменении положения тела до-
стоверно не менялись ни у мужчин,
ни и у женщин. Однако в каждой
группе были пациенты, продемон-
стрировавшие достоверные различия
в скорости потока мочи при измене-
нии положения тела. Возможно, если
бы зарубежные авторы проанализиро-
вали свои показатели по тому же
принципу, что в нашем исследовании,
они получили бы схожие данные. 

ВЫВОДЫ

В среднем, в когорте пара-
метры мочеиспускания при измене-
нии положения тела достоверно не
менялись ни у мужчин, ни и у жен-
щин. Однако нами получены досто-

верные различия в числе пациентов
с улучшением параметров УФМ в
обеих группах.

Качество мочеиспускания за-
висит от множества причин, по-
этому показатели УФМ нестабиль-
ны; необходимы повторные измере-
ния в позе, привычной пациенту, и
при сильном позыве. Данные лите-
ратуры о преимуществе того или
иного положения тела при мочеис-
пускании противоречивы. Учиты-
вая, что максимальная и средняя
скорость потока мочи у каждого
третьего мужчины выше в положе-
нии сидя, следует проводить УФМ в
разных позах для формирования
обоснованных рекомендаций по
опорожнению мочевого пузыря для
конкретного пациента.

Ключевые слова: урофлоуметрия, мочеиспускание, положение тела.

Кey words: uroflowmetry, urination, body positions.

Summary:
A comparison of urination parameters in different body 
positions
E.V. Kulchavena, A.I. Neimark, P.S. Plugin, S.S. Maksimova, S.Yu. Shevchenko,
G.Yu. Yarin, A.V. Alekseeva, V.N. Fedorenko

Introduction. Uroflowmetry is being widely used in diagnostics
of a very broad range of diseases.

Materials and methods. We have conducted a multi-centered ran-
domized cohort study, which included 72 male and 9 female patients.
In all patients, we measured the maximum speed of urine flow Qmax,
the average speed Qave, and also the duration of urination (t).

Results. In men, the mean value of Qmax was 18.1±6.2 ml/s (from 6
to 53 ml/s) in standing position. Qave was 10.2±2.7 ml/s (ranging from
2.7 to 29.6 ml/s). e duration of urination varied from 11 to 120 seconds
(mean 30.5 s). For those in sitting position, Qmax was 17.3±3.5  ml/s (5.4 –
48.0 ml/s), and а Qave – 10.6±2.9  ml/s (2.7 – 30.5 ml/s). e duration of
urination varied from 10 to 109 seconds (mean 28.7 s). In sitting position,
Qmax increased by 1 ml/s in 34.7% of men, and Qave – by 40.3%.

In women, the Qmax value was 30.2±4.2 ml/s (10.0 – 53 ml/s), Qave –
13.2±1.8 ml/s (ranging from 6 to 21 ml/s) in standing position. For those
in sitting position, the mean value of Qmax was 27.2±3.1 ml/s (13.0 – 48.0
ml/s), Qave was 15.7±1.2 ml/s (9 – 27 ml/s). e mean duration of urina-
tion was 25.1 s (9-41 s) in standing position, and 22.8 s (9-53 s) in sitting
position. Qmax increased by 1 ml/s in 55.6% of men, and Qave – by 44.4%.

Discussion. The literature data on the advantages of a certain
body position during urination is controversial and is of opposite po-
larity. The process of urination depends on many factors, which ac-
counts for the instability of the data from uroflowmetry tests;
repeated measurements in the same position, which is comfortably
for a patient, are required, and also in a condition of a strong urinary
urge. Our results imply that, on average, the parameters of urination

Резюме:

Введение. Урофлоуметрические исследования широко приме-
няются в урологии в диагностике самых различных заболеваний.

Материал и методы. Проведено открытое многоцентровое ран-
домизированное когортное исследование. В исследование были
включены 72 пациента мужского пола и 9 женщин. У всех пациентов
определяли максимальную скорость потока мочи – Qmax, среднюю
скорость потока мочи – Qave, а также время мочеиспускания – t.

Результаты. Qmax стоя у мужчин составила в среднем18,1±6,2
мл/сек (от 6 до 53 мл/сек); Qave – 10,2±2,7  мл/сек (2,7 до 29,6 мл/сек).
Время мочеиспускания стоя колебалось от 11 до 120 сек (в среднем –
30,5). Qmax сидя составила 17,3±3,5  мл/сек (5,4 – 48,0 мл/сек), а Qave
– 10,6±2,9  мл/сек (2,7 – 30,5 мл/сек). Время мочеиспускания сидя ко-
лебалось от 10 до 109 сек (в среднем – 28,7). Qmax сидя увеличилась
на ≥1 мл/сек у 34,7% мужчин, Qave – у 40,3%. 

Qmax стоя у женщин составила 30,2±4,2 мл/сек (10,0 – 53 мл/сек),
Qave – 13,2±1,8 мл/сек (6-21 мл/сек). Qmax сидя в среднем оказалась
27,2±3,1  мл/сек (13,0 – 48,0 мл/сек), Qave сидя в среднем составила
15,7±1,2  мл/сек (9-27 мл/сек). Мочеиспускание стоя продолжалось в
среднем 25,1 сек (9 – 41 сек), а сидя – 22,8 сек (9 – 53 сек). Qmax сидя
увеличилась на ≥1 мл/сек у 55,6% женщин, Qave – у 44,4%. 

Обсуждение. Литературные данные о преимуществе того или
иного положения тела при мочеиспускании противоречивы и диа-
метрально противоположны. Процесс мочеиспускания зависит от
многих причин, поэтому показатели УФМ нестабильны; необходимы
повторные измерения в позе, привычной пациенту, и при сильном
позыве. Наши результаты свидетельствуют, что в среднем в общей
когорте параметры мочеиспускания при изменении положения тела
достоверно не менялись ни у мужчин, ни и у женщин. Однако в каж-
дой группе были пациенты, продемонстрировавшие достоверные раз-
личия в скорости потока мочи при изменении положения тела. 
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did not significantly change in men and women after the changes in
their positions. However, in every group there were patients, who
have demonstrated significant changes in the speed of urine flow
after the changes in body position.

Conclusions. Despite the fact that the mean values of the speed of
urine flow and the duration of urination did not substantially change in
the cohort in total, Qmax values were significantly higher during urina-
tion in sitting position in 34.7% of men, and Qave – in 40.3% of men.

Considering that the maximum and the mean speed of the urine flow
is higher in every third male in sitting position, it is advisable to conduct
uroflowmetry tests in different positions in order to formulate reasonable
recommendations for bladder evacuation for a particular patient.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Выводы. Несмотря на то, что средние показатели изменения ско-
рости потока мочи и времени мочеиспускания при изменении поло-
жения тела существенно не менялись в когорте в целом, у 34,7%
мужчин Qmax, и  у 40,3% мужчин – Qave были достоверно выше при
опорожнении мочевого пузыря сидя. 

Учитывая, что максимальная и средняя скорость потока мочи у
каждого третьего мужчины выше в положении сидя, следует прово-
дить УФМ в разных позах для формирования обоснованных реко-
мендаций по опорожнению мочевого пузыря для конкретного
пациента.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ыбор оптимального метода
устранения пузырно-моче-
точникового рефлюкса (ПМР)
у детей по-прежнему оста-
ется актуальной проблемой
в связи с распространен-
ностью ПМР у детей с инфек-

цией мочевыводящих путей и риском
повреждения паренхимы почек [1].
Приоритетным за последние десяти-
летия стал метод эндоскопического
лечения ПМР, впервые предложен-
ный в 1981 году Е. Matouschek [2,3].
По данным разных авторов эффек-
тивность эндоскопического метода
лечения ПМР в клинической прак-
тике с использованием различных
уроимплантов варьирует от 52,4% до
86,7% [4-7].

В литературе до настоящего
времени обсуждаются вопросы
оценки эффективности использова-
ния различных уроимплантов для
достижения результативности в
устранении ПМР и результаты лече-
ния в зависимости от степени тяже-
сти последнего [5,6,8]. J.S. Elder и
соавт. в 2006 году представили

мета-анализ результатов эндоско-
пического лечения ПМР в 8101 мо-
четочниках у 5527 пациентов после
однократной инъекции уроимплан-
та: положительный результат на-
блюдался в 78,5% при I и II степени
ПМР, 73% – при III степени, 63% –
при IV и 51% – при V степени 
ПМР [9].

Однако наряду с эндоскопиче-
скими методами при лечении ПМР
высоких степеней не потеряли своей
актуальности открытые оператив-
ные вмешательства, в том числе при
рецидивах ПМР после ранее выпол-
ненной эндоскопической пластики
устья мочеточника [10,11].

Цель работы – провести срав-
нительный анализ результатов опе-
ративного лечения первичного ПМР
высоких (IV-V) степеней у детей, на-
ходившихся на лечении в 2004-2016
гг. в Архангельской областной детской
клинической больнице (АОДКБ) и
перенесших операцию неоимпланта-
ции мочеточника по методу Cohen
или эндоскопическое вмешатель-
ство. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании представлены
данные ретроспективного анализа
результатов оперативных вмеша-
тельств 69 детей с ПМР IV-V сте-
пени. Мальчиков было – 28 (40,6%)
человек, девочек – 41 (59,4%). 

Всего оперировано 95 мочеточ-
ников. Изменения паренхимы почек
по результатам экскреторной уро-
графии, расцененные как рефлюкс-
нефропатия, при проведении пер-
воначального оперативного вмеша-
тельства были диагностированы в 
31 почке. Из исследования были ис-
ключены пациенты с полным удвое-
нием верхних мочевых путей, кла-
паном задней уретры, а также  вто-
ричным ПМР при нейрогенном мо-
чевом пузыре.

Анализ результатов оператив-
ного лечения проводился в зависи-
мости от способа устранения ПМР –
открытая операция или эндоскопи-
ческое вмешательство (введение уро-
импланта в область устья мочеточ-
ника). Это обусловило разделение
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пациентов на две группы. Первую
группу составили 35 детей (ПМР ди-
агностировался в 46 мочеточников),
которым была выполнена неоим-
плантация мочеточника по методу
Cohen [12].

Вторая группа больных вклю-
чала  34 пациента (ПМР диагности-
ровался в 49 мочеточников), у кото-
рых для устранения рефлюкса пер-
воначально выполнялось эндоско-
пическое вмешательство с исполь-
зованием современных уроимплан-
тов URODEX и VANTRIS. При эндо-
скопической пластике устья моче-
точника использовался один техни-
ческий прием: традиционная STING
методика [3].

Возраст оперированных детей
варьировал от 6 мес. до 16 лет. Сред-
ний возраст детей, оперированных
по методу Cohen, составил 47,2 ±
33,3 мес., при проведении эндоско-
пической пластики устья – 49,1 ±
25,5 мес.

В период 2004-2008 гг. прово-
дились только открытые оператив-
ные вмешательства – неоимпланта-
ции мочеточника по методу Cohen;
в 2009 – 2016 гг. выполнялись как
эндоскопическая пластика устья мо-
четочника, так и операции неоим-
плантации мочеточника по методу
Cohen.

Для проведения статистиче-
ского анализа использовались пока-
затели относительных рисков. Рас-
четы проведены в программном

обеспечении EpiInfo 7 версии. Уро-
вень статистической достоверности
р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Отдаленные результаты про-
слежены у всех детей, включенных в
исследование. Оценка степени ПМР
проводилась на основании мик-
ционной цистоуретрографии, со-
гласно классификации Междуна-
родной группы по изучению ПМР
[13].  Результат оценивался спустя 6
месяцев  после однократного введе-
ния препарата при эндоcкопической
пластике устья мочеточника или
после открытой операции. Объем
послеоперационного обследования
включал проведение микционной
цистоуретрографии, ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) почек и
мочевого пузыря, экскреторной уро-
графии. Также оценивался итого-
вый результат устранения пузырно-
мочеточникового рефлюкса, в том
числе после неоднократных введе-
ний уроимплантов. Срок наблюде-
ния за пациентами после первой
операции составлял от 6 мес. до 
5 лет. 

В ходе исследования проводи-
лась сравнительная оценка эффек-
тивности лечения ПМР высокой сте-
пени при эндоскопическом методе
устранения рефлюкса и при неоим-
плантации мочеточника по методу
Cohen.

В таблице 1 представлены ре-
зультаты оперативного лечения ПМР
в 46 мочеточников при выполнении
неоимплантации мочеточника по ме-
тоду Cohen.

Положительный результат пос-
ле оперативного лечения по методу
Cohen был получен в 91,3% (ПМР не
визуализировался на контрольных
цистограммах в 42 мочеточниках).
Рецидив рефлюкса диагностирован
в 4 мочеточниках, при этом в 3 слу-
чаях ПМР уменьшился до I-III сте-
пени и только в 1 случае рефлюкс
сохранялся прежней IV степени. Ни
в одном из оперированных моче-
точников по методу Cohen не воз-
никло нарушения оттока мочи с
формированием уретерогидронеф-
роза.

С целью устранения сохраняв-
шегося после проведения оператив-
ного лечения ПМР, в 2 случаях вы-
полнена эндоскопическая коррекция
артифициальных устьев мочеточни-
ков. В одном случае получен положи-
тельный результат (устранен ПМР IV
ст.), в другом случае (после эндоско-
пического лечения с целью коррек-
ции ПМР II ст.) у пациента развился
уретерогидронефроз (УГН), что по-
требовало повторного оперативного
вмешательства по методу Cohen (до-
стигнут положительный результат –
нарушения уродинамики и ПМР
нет). У одного ребенка ПМР II ст.
исчез самостоятельно. Пациент с
ПМР I ст. до настоящего времени
продолжает динамически наблюдать-
ся по месту жительства. За время на-
блюдения обострений пиелонефрита
не отмечено. 

Таким образом, для устране-
ния рецидивов рефлюкса в 4 моче-
точника у 4 детей после операции по
методу Cohen повторное оператив-
ное вмешательство потребовалось
двум пациентам, из которых один
ребенок оперирован дважды. 

В таблице 2 представлены ре-
зультаты эндоскопического лечения
ПМР в 49 мочеточников. Необхо-
димо отметить, что анализ результа-
тов лечения в зависимости от вида

Неоимплантация
мочеточника 

по Cohen
(1 группа)

Степень
ПМР

Кол-во 
мочеточников

Результат 
Рецидив УГН Всего положительный 

результат

Таблица 1. Результаты оперативного лечения ПМР по методу Cohen

IV
V

Всего

36
10
46

4
–
4

–
–
–

32 (88,9%)
10 (100%)
42 (91,3%)

Эндоскопи-
ческое

лечение
ПМР

(2 группа)

Кратность
введение
импланта

Степень
ПМР

Кол-во 
мочеточников

Результат 
Рецидив УГН Всего положительный 

результат

Таблица 2. Результаты эндоскопического лечения ПМР

IV
V
IV
V

Первое

Повторное

Всего

45
4

14
3

49

24
4
8
1

23

3
–
3
1
7

18 (40,0%)
0 (0,0%)
3 (36,4%)
1 (33,3%)
19 (38,8%)

* УГН – уретерогидронефроз

* УГН – уретерогидронефроз



уроимпланта авторами не прово-
дился.

После однократного введения
уроимпланта при ПМР IV степени
положительный результат (отсут-
ствие ПМР на контрольных цисто-
граммах, по данным УЗИ и экскре-
торной урографии – признаков уре-
терогидронефроза не выявлено) по-
лучен в 40,0% (18 мочеточников)
случаев. Напротив, ПМР V ст. реци-
дивировал во всех 4 мочеточниках.
В 3 случаях результатом однократ-
ного введения уроимпланта стало
формирование уретерогидронеф-
роза. Повторное введение уроим-
планта проведено в 17 мочеточ-
ников. При этом еще в 4 случаях воз-
никла обструкция с развитием  уре-
терогидронефроза. Отрицательный
результат (рецидив ПМР или урете-
рогидронефроз) отмечался в 9 моче-
точниках из 14 после повторного
введения уроимпланта. Всем пациен-
там с рецидивом ПМР в дальнейшем
проведена операция по методу Cohen
с положительным результатом.

Из 7 мочеточников с обструк-
цией уретеровезикального соустья
после эндоскопической коррекции в
6 случаях проведена операция по
методу Cohen с положительным ре-
зультатом. В одном случае функция
вторично сморщенной почки оказа-
лась утраченной и пациенту про-
изведена нефрэктомия.

Таким образом, отрицатель-
ный результат в целом получен в 30
мочеточниках из 49, т.е. в 61,2%.

Сравнительный анализ эффек-
тивности лечения ПМР по группам
представлен в таблице 3.

Нами получено достоверно
меньшее число осложнений после
проведения операции по методу
Cohen в сравнении с эндоскопиче-
ским лечением ПМР высокой сте-
пени у детей. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Эндоскопическое лечение ПМР
с помощью введения уроимплантов в
настоящее время рассматривается
как метод первой линии для устране-
ния рефлюкса [14,15]. К безусловным
преимуществам эндоскопического
лечения относятся малоинвазивный
характер вмешательства, возмож-
ность его проведения в условиях
дневного стационара, отсутствие бо-
левого синдрома в послеоперацион-
ном периоде и дискомфорта, обу-
словленного необходимостью вре-
менного отведения мочи после от-
крытых операций. По данным S. Lee
и соавт. 64,7% родителей по результа-
там анкетирования предпочли эндо-
скопическое лечение, учитывая пре-
имущества последнего [16].  Недо-
статки эндоскопического лечения, с
точки зрения родителей, принимав-
ших участие в анкетировании, за-
ключались, в первую очередь, в
необходимости проведения повтор-
ных цистографий и вероятности по-
вторного проведения эндоскопи-
ческой коррекции под анестезией
при рецидивах ПМР. На это указы-
вали и 35,3% родителей, которые
предпочитали открытое оперативное
вмешательство эндоскопическому
[16]. Следует также отметить, что в
работах, анализирующих эффектив-
ность эндоскопического лечения
ПМР, результаты успешного лече-
ния при рефлюксах высоких степе-
ней не превышали 51-63% [4,5,9,14].
Напротив, эффективность откры-
тых оперативных вмешательств по
методу Cohen составляет по данным
подавляющего большинства иссле-
дователей 95,9 – 99,0% [5,14,15]. В
клинических рекомендациях Евро-
пейской ассоциации детских уроло-
гов указано, что открытое хирур-
гическое вмешательство при ПМР

высоких степеней предпочтитель-
нее, чем эндоскопическая коррек-
ция рефлюкса [14].

Ранее были опубликованы ре-
зультаты эндоскопического лечения
ПМР в нашей клинике в период с
1994 по 2002 гг. с использованием
тефлона (всего 89 мочеточников) 
[5,17]. При оценке отдаленных ре-
зультатов отмечалось, что эндоско-
пическая пластика устьев мочеточ-
ников в целом привела к устране-
нию ПМР в 68,2%. При этом, ее эф-
фективность снижалась по мере
увеличения степени ПМР. При ПМР
высоких степеней положительный
результат отмечался только в 38,5%
случаях. Уретерогидронефроз диаг-
ностировался у одного пациента. 

Настоящее исследование про-
демонстрировало, что эффектив-
ность эндоскопического лечения
ПМР с использованием таких уро-
имплантов как URODEX и VANTRIS
при рефлюксах высоких степеней
составляет 38,8% с учетом повтор-
ных введений. При этом нарушение
оттока мочи отмечено в 7 мочеточ-
никах из 49 (14,3%).

Эффективность открытого опе-
ративного вмешательства по методу
Cohen составила 91%, рецидив ПМР
был устранен введением уроим-
плантов. Нарушений оттока мочи
после операции по методу Cohen в
исследуемой группе больных не от-
мечалось.

ВЫВОДЫ

1. Эндоскопическое лечение
первичного ПМР IV и V степеней
следует признать малоэффектив-
ным вне зависимости от используе-
мых уроимплантов. Положитель-
ный результат в этой группе опери-
рованных больных не превышает
38,8% (с учетом повторных эндоско-
пических вмешательств).

2. Наиболее эффективным ме-
тодом для лечения первичного ПМР
IV-V степени остается открытое
оперативное вмешательство – нео-
имплантация мочеточника по ме-
тоду Cohen. 
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Группа 
(количество мочеточников)

1 (n=46)
2 (n=49)

P

Рецидив ПМР

4 (8,7%)
23 (46,9%)

p<0,01

УГН

0 (0,0%)
7 (14,3%)

p<0,05

Всего

4 (8,7%)
30 (61,2%)

p<0,01

Таблица 3. Сравнение результатов лечения ПМР по группам
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Summary:
e results of  operative treatment of  high grade 
vesicoureteral reflux in children
N.V. Markov, I.M. Kagantsov, I.A. Turabov, D.E.Sablin, V.I.Dubrov, 
A.A. Logval

e relevance of determining the optimal method for the elimination of
vesicoureteral reflux (VUR) in children is due to the prevalence of VUR in chil-
dren with urinary tract infection and the risk of damaging the renal parenchyma
in the presence of reflux, especially with high-grade  (IV-V). In recent decades,
endoscopic intervention with the use of various uroimplants became the
method of surgical treatment of VUR.  Among the open surgical interventions
the most common is the neoimplantation ureter by Cohen’s  procedure.

e work is based on experience of surgical treatment of 69 children (95
ureters) with grade IV-V primary vesicoureteral reflux (VUR) in
Arkhangelsk Regional Children Clinical Hospitalin 2004-2016  both by en-
doscopic surgery and by open surgical correction according to Cohen’s pro-
cedure. Average age of patients was 49.6 months. First group of patients
consisted of 35 children (46 ureters) who underwent Cohen’s procedure. Sec-
ond group of patients consisted of 34 patients (49 ureters) who underwent
endoscopic injection with such bulking agents as URODEX and VANTRIS.
Success rate of Cohen’s ureter neoimplantation was 91,3%. On the opposite,
success rate of endoscopic correction did not exceed 38,8 % (with taking re-
peated endoscopic correction into consideration). 

e rate of complications  aer Cohen’s procedure was significantly lower
then aer endoscopic treatment in children with high-grade VUR  (p<0,01). 

erefore we may conclude that the Cohen’s procedure is still the most
effective mode of treatment of Grade IV-V VUR. Endoscopic correction is
ineffective regardless of bulking agentsused.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Актуальность определения оптимального метода устранения пу-

зырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР) у детей обусловлена распро-
страненностью ПМР у детей с инфекцией мочевыводящих путей и риском
повреждения паренхимы почек при наличии рефлюкса, особенно, при
ПМР высокой (IV-V) степени. В течение последних десятилетий приори-
тетным методом хирургического лечения ПМР стало эндоскопическое
вмешательство с использованием различных уроимплантов. Среди откры-
тых оперативных вмешательств наиболее распространенной остается опе-
рация неоимплантации мочеточника по методу Cohen. 

В статье представлен опыт оперативного лечения 69 детей, у которых
был диагностирован первичный ПМР высокой (IV-V) степени в 95 моче-
точников. Все дети оперировались в Архангельской областной детской
клинической больнице (АОДКБ) в период 2004-2016 гг. Для устранения
ПМР использовались как эндоскопические вмешательства, так и операции
неоимплантации мочеточника по методу Cohen. Средний возраст паци-
ентов составил 49,6 ±29,4 мес. 

В первую группу пациентов было включено 35 детей (46 мочеточни-
ков), перенесших операцию по методу Cohen. Вторая группа больных со-
ставила 34 пациента (49 мочеточников), которым первоначально
выполнялась эндоскопическая пластика устьев мочеточников с использо-
ванием уроимплантов URODEX и VANTRIS. Положительный результат
после неоимплантации мочеточника по методу Cohen был получен в
91,3%. Напротив, при выполнении эндоскопической пластики устьев
мочеточников положительный результат не превышал 38,8% (с учетом по-
вторных эндоскопических вмешательств). Получено достоверно меньшее
число осложнений после проведения операции по методу Cohen в сравне-
нии с эндоскопическим лечением ПМР высокой степени у детей (p<0,01). 

Наиболее эффективным методом для устранения первичного ПМР
IV-V степени остается неоимплантация мочеточника по методу Cohen.
Операция эндоскопической пластики устьев мочеточников при
лечении ПМР высоких степеней малоэффективна вне зависимости
от используемых уроимплантов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Ñïîðíûå âîïðîñû õèðóðãè÷åñêîé òàêòèêè ïðè çàâîðîòå ÿè÷êà â
äåòñêîì âîçðàñòå (îáçîð ëèòåðàòóðû)

олгое время тактика ле-
чения при завороте яич-
ка не носила характера
ургентной, т.к. само по-
нятие «синдром острой
мошонки» не обязывало
врачей к принятию экс-

тренных мер и подразумевало кон-
сервативное лечение «неспецифи-
ческого острого орхита» [1,2]. Экс-
тренному вмешательству подверга-
лись единичные пациенты. Пере-
смотр данных положений произо-
шел в отечественной урологии в
конце 1970-х – начале 1980-х гг. [3-5],
за рубежом несколько ранее – в 
50-60-х гг. XX века [6,7]. 

Показанием к экстренному хи-
рургическому вмешательству явля-
ется любая ситуация, когда заво-
рот яичка не может быть исключен
клинически и (или) имеются реги-
стрируемые при ультразвуковом
исследовании (УЗИ) и/или ультра-
звуковой допплерографии (УЗДГ)
органов мошонки характерные из-
менения [8]. В случае предполагае-
мого заворота единственного яичка
тактика хирурга должна быть мак-
симально активной даже при отри-
цательных результатах дополни-
тельных методов исследования, т.к.
не доказано, что имеет большую
точность – инструментальные ме-
тоды или клиническая оценка [8].
По мнению В-Б Шилл и соавт.,

большую роль в успехе диагно-
стики, как клинической, так и ульт-
развуковой играет в значительной
мере опыт специалиста [9]. 

Само оперативное вмешатель-
ство с хирургической точки зрения
не представляет значительной слож-
ности и является одним из наибо-
лее простых в техническом отноше-
нии в оперативной урологии. Од-
нако тактическая ситуация, склады-
вающаяся как перед операцией, так
и после купирования ургентности
состояния, ставит перед урологом
ряд сложных вопросов, среди кото-
рых наиболее актуальными на сего-
дняшний день являются снижение
предоперационной ишемии органа
что особенно актуально при невоз-
можности выполнения операции
немедленно, а также фиксация яич-
ка и протезирование гонады. 

Эти вопросы в хирургии заво-
рота яичка являются наиболее дис-
кутабельными и неоднозначными
по данным литературы. 

Несмотря на ургентность со-
стояния, для проведения оператив-
ного вмешательства требуется вре-
мя для предоперационной подго-
товки. В условиях, когда этот пери-
од невозможно сократить до мини-
мума по организационным, клини-
ческим или иным причинам, при-
обретает значение поиск способов
снижения негативного влияния вре-

менного фактора на репродуктив-
ную функцию гонады [10].  

Для этого рядом авторов пред-
ложена гипотермия яичка с помо-
щью наложения грелки со льдом
[10,11,12]. A.G. Lewis использует
данный метод в приемном отделе-
нии до выполнения хирургического
вмешательства [11]. В эксперименте
на животных показано, что гипо-
термия повышает выживаемость
гонады при сроке торсии 6 часов с
8-25% до 85-90% [12]. При клиниче-
ском исследовании M. Kallerhoff и
соавт. было доказано, что снижение
температуры яичка до 15°С уве-
личивает срок наступления некро-
биотических изменений в гонаде от
двух до шести часов [10]. Тем не
менее данный способ не получил
широкого распространения в прак-
тической медицине.

Приоритетным методом сни-
жения тестикулярной ишемии до
выполнения оперативного вмеша-
тельства является закрытая ману-
альная деторсия  [9]. Тем не менее,
мнения о целесообразности, пока-
заниях к выполнению и эффектив-
ности закрытой мануальной детор-
сии чрезвычайно полярны. Мето-
дика ее выполнения подробно опи-
сана в литературе [9,13,2]. По мне-
нию В-Б Шилл и соавт., данная ма-
нипуляция является простой и эф-
фективной [9]. Данные об эффек-
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тивности закрытой мануальной де-
торсии противоречивы, встречают-
ся как положительные [14,15], так и
отрицательные отзывы [16]. Однако
все исследователи сходятся во мне-
нии, что эффективность метода 
обратно пропорциональна сроку
торсии [9]. 

R.H. Jefferson и соавт. указы-
вают, что эффективность процеду-
ры мануальной деторсии составляет
до  80%, но отмечают большое число
резидуальной торсии – 28% [15].
A.M. de Vylder и соавт. отмечают по-
вышение частоты сохранение гона-
ды до 90% при использовании ме-
тодики в комплексе хирургических
мероприятий по восстановлению
кровообращения яичка (блокада се-
менного канатика, согревание го-
нады) [14]. T. Snodgrass отмечает эф-
фективность метода в 32% наблюде-
ний без резидуальных торсий [16].
Напротив, А.В. Бухмин и соавт. указы-
вают на чрезвычайно низкую эффек-
тивность этой методики(0,9%) [17]. 

Разнообразны данные о резуль-
татах закрытой мануальной детор-
сии в практической работе. И.Ш. Эр-
гашев вообще отказался от попыток
ее проведения, считая, что направ-
ление торсии непредсказуемо в 26%
случаев и подобная манипуляция
может лишь усугубить ишемию
яичка [18]. В то же время С.Ю. Кома-
рова и соавт. выполнила и ее 30,4%
больных, преимущественно в сроки
до суток от начала заболевания, по-
лучив эффективный результат. [19]. 

В связи с возможностью рези-
дуальной торсии в качестве обяза-
тельного компонента  для контроля
деторсии предложено выполнение
операции [20]. В последние годы
данное положение не является аб-
солютно категоричным, предла-
гается использовать УЗДГ для конт-
роля проведения деторсии и при 
визуализации тестикулярного кро-
вотока воздерживаться от экстрен-
ного оперативного вмешательства
[21,22]. 

Определение показаний к фик-
сации яичка при его завороте, а
также фиксации контралатераль-

ного органа,  и методики выполне-
ния фиксации – один из самых дис-
кутабельных вопросов в хирургии
заворота, по которому до настоя-
щего времени сохраняется поляр-
ность мнений. 

Единого мнения в определении
показаний к фиксации яичка [23].
Обоснованием фиксации яичка слу-
жит чаще всего наличие двухсто-
роннего синхронного и асинхрон-
ного заворота и выявление анатоми-
ческих дефектов связочного аппа-
рата мошонки [23]. Однако следует
учитывать и тот факт, что частота
двухстороннего заворота яичка от-
носительно невелика (6-7%) [17]. Не
во всех случаях симметричны и ана-
томические пороки – на аутопсиях
аномалию расположения яичка по
типу «языка колокола» обнаружи-
вают в 12% случаев, причем у 66%
она двухсторонняя [24]. Данные о
мезорхиальном перекруте так же не
однозначны – частота его встречае-
мости по данным разных авторов
составляет 25-100% [25,26 ]. 

Опубликованы исследования,
полностью отрицающие необходи-
мость фиксации яичка [1]. Есть мне-
ние о необходимости фиксации
яичка только в том случае, если оно
единственное [27].  

Более широкое распростране-
ние показаний к фиксации в прак-
тике связано с публикацией резуль-
татов исследования, показывающих
отсутствие отрицательного эффекта
от операции [28]. 

K.M. Broberick и соавт. при
анализе данных 121 респондента ев-
ропейских клиник отмечали, что
фиксацию контралатерального яичка
проводят 93-96% детских урологов
[29].  L.  Harper и соавт. представили
данные о проведении фиксации
контралатерального яичка в 16 из 28
отделений детской урологии Фран-
ции после экстравагинального пере-
крута и во всех случаях – после
интравагинального [8]. C. Bolln и
соавт., проведя анкетирование со-
трудников клиник детской хирур-
гии Великобритании и Ирландии,
получили положительные мнения о

фиксации яичка, как на заинтересо-
ванной, так и на контралатеральной
стороне в 95% случаев [30].

Необходимость двухсторонней
фиксации включена в основные
принципы оперативного лечения
заворота яичка, сформулированные
в фундаментальном исследовании I.
Pearce в 2002 году. Также автором
было указано на отсутствие необхо-
димости профилактической фикса-
ции яичка, если оперативное вме-
шательство проводится не по по-
воду его заворота [31].      

На протяжении последних лет
наметился консенсус авторов о не-
обходимости двухсторонней фикса-
ции во всех случаях одномоментно с
первичной операцией или отсрочено
[8,23,30,32-38 ]. Тем не менее это мне-
ние остается неоднозначным и про-
должает обсуждаться.  

При завороте яичка у ново-
рожденных вопрос фиксации встает
еще более остро, т.к. в этом возрасте
достоверно выше частота двухсто-
роннего заворота [33]. Подтвержда-
ется это положение и тем, что при
ревизии часто обнаруживаются при-
знаки ишемии контралатерального
яичка при отсутствии явного заво-
рота яичка [23,39-41]. С учетом при-
веденных данных,  N. Biplah и соавт.
считают, что фиксация контралате-
рального яичка является таким же
неотложным хирургическим меро-
приятием, как и устранение заво-
рота [33].   

Косвенным обоснованием не-
обходимости фиксации гонады при
торсии служит и описание случаев
заворота яичка у членов одной
семьи [42]. Так же целесообразно
выполнение фиксации у пациентов
старших возрастных групп [43]. 

Методики выполнения орхо-
пексии разнообразны, но сводятся к
четырем основным способам. 

I способ: наложение фиксирую-
щих швов из нерассасывающегося
шовного материала. Чаще всего ис-
пользуется фиксация нитью 4/0 из
нерассасывающегося шовного мате-
риала с фиксацией яичка тремя
швами [44]. 



II способ: выворот влагалищной
оболочки яичка с использованием
техники «dartos pouch» с фик-
сацией швами или без таковых. Наи-
более широко применяемая в прак-
тике методика была предложена 
T.S. Morse. Суть методики заключа-
ется в следующем: края влагалищ-
ной оболочки пришиваются к бе-
лочной оболочке шестью швами 4/0
нерассасывающимся шовным мате-
риалом, создавая окно в оболочках
размерами 1,5*2,0 см, что является
достаточным для адгезии капсулы
яичка и фиксации его в оболочках
[45].  Методика T.S. Morse так же по-
зволяет избежать фиксации швами
с потенциальным повреждением бе-
лочной оболочки и нарушением ге-
мато-тестикулярного барьера по
сравнению с методикой Jaboulay
[46]. 

Свое применение находила ме-
тодика фиксации яичка по Жабуле-
Винкельману, обеспечивающая фик-
сацию за счет адгезии яичка к вы-
вернутой влагалищной оболочке.
A.M. de Vylder считал ее операцией
выбора [47], однако в других иссле-
дованиях данная методика призна-
на нецелесообразной [31]. 

Альтернативным вышеназван-
ным методам является операция
Shoemaker, широко применяемая в
хирургии крипторхизма. Об исполь-
зовании этой операции с целью про-
филактики заворота яичка сооб-
щают J.F. Redman и соавт. [48]. Вме-
сте с тем, согласно мнениям ряда ав-
торов, ее использование целесо-
образно только при завороте яичка
в паховом канале, когда одновре-
менно с деторсией выполняется низ-
ведение яичка в мошонку [31,46]. 

III способ: использование спе-
циальных прижигающих либо коа-
гулирующих устройств. Ж. Чименге
предложил методику фиксации с ис-
пользованием лазерного скальпеля
«Ланцет», согласно которой прово-
дится поверхностное десерозирова-
ние белочной оболочки без повреж-
дения паренхимы в местах наложе-
ния швов [49].

IV способ: химическое склеро-

зирование, для проведения кото-
рого наиболее часто используются
тальк и тетрациклин. При этом 
L.E. Robrigues и соавт. отмечали
меньшую эффективность данной ме-
тодики, чем при использовании ме-
ханической фиксации яичка шов-
ным материалом [50]. 

Необходимо подчеркнуть, что
существует вероятность рецидива
торсии при использовании любой
из предлагаемых методик. T.S. Morse
проанализировал 22 случая реци-
дива торсии после фиксации яичка
и установил, что нерассасывающий-
ся шовный материал использовался
в трех наблюдениях, рассасываю-
щийся – в 19 [51]. Также им описаны
случаи рецидива торсии после при-
менения методики «dartos pouch»,
но, согласно представленным дан-
ным, они отмечаются значительно
реже [52].  C. Bollin и соавт. отмечали
рецидив торсии с очень большой ча-
стотой – 16 случаев на 95 фиксаций,
но не указали методику проведения
фиксации[30]. Некоторые исследо-
ватели отмечают надежную фикса-
цию только при использовании ме-
тода «dartos pouch» с фиксацией не-
рассасывающимися швами [50,53].
S. Blaut и соавт. сообщают о воз-
можности рецидива торсии незави-
симо от метода фиксации [34].   

Любой из способов фиксации
яичка имеет преимущества и недо-
статки, что обсуждается в литера-
туре [31]. Чаще всего они связаны с
использованием шовного материала
и напрямую коррелируют с надеж-
ностью фиксации [33,51]. По мне-
нию T.S. Morse использование рас-
сасывающегося материала приводит
к формированию лигатурных гра-
нулем и как следствие к воспалению
и фиброзу в полости мошонки, в то
время как методика «dartos pouch»
обеспечивает достаточную адгезию
для фиксации яичка [51]. Сущест-
вует иное мнение, согласно кото-
рому методика «dartos pouch» вызы-
вает избыточный адгезивный про-
цесс в полости мошонки [24]. От-
дельные публикации указывают на
случаи некроза яичка после фикса-

ции, что, вероятно, связано с техни-
ческими погрешностями при выпол-
нении операции [8].  

Также нет единого мнения по
вопросу сроков проведения фикса-
ции яичка. Если в отношении фик-
сации «страдающей» гонады преобла-
дает мнение о необходимости ее
фиксации одномоментно с детор-
сией или в ближайшее время после
нее, то вопрос о сроках фиксации
контралатерального яичка активно
обсуждается [30,31,34]. Так, Г.Н. Ру-
мянцева и соавт. предлагают прово-
дить фиксацию яичка с контрала-
теральной стороны через 1-2 недели
после острого эпизода [44]. Ряд ав-
торов выполняет операцию отсро-
чено через 2-3 месяца [29]. 

Эндопротезирование яичка –
новое направление как в хирургии
заворота яичка, так и в детской и
подростковой реконструктивной ан-
дрологии вообще. Необходимость
протезирования яичка не вызывает
сомнений, потому что установка
импланта рассматривается как важ-
ная процедура для восстановления
эстетически приемлемого вида мо-
шонки и предотвращения у ребенка
психологических последствий нали-
чия «пустой» мошонки [9]. Роль
этой операции как конечный этап
реабилитации пациента велика[19].

Приоритет исследований в
данном направлении принадлежит
взрослым урологам. Первые публи-
кации о протезировании яичка, от-
носящиеся к взрослому континген-
ту, были изданы в 30-е годы XX века
[54,55]. Протезирование выполня-
лось по различным поводам, при
этом заворот яичка среди них не был
ведущим. Уже в 1980-е года был на-
коплен значительный зарубежный
опыт выполнения подобных опера-
ций. Лидерство в данном направле-
нии принадлежит S.M.D. Marshal
[45].  Автор собрал данные о 2533
случаях протезирования яичка, из
них 527 случаев – по поводу заво-
рота яичка у детей и подростков.
По его данным заворот яичка был
поводом для протезирования в 17%
случаев; был представлен гипопла-
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зия яичка и анорхизм – в 35%, опу-
холи яичка – в 23%, орхэктомия при
раке предстательной железы – в 16%
эпидидимит и орхит – в (8%), трав-
мой – в 1%. J. Adshead и соавт. пред-
ставили несколько меньший объем
исследования – 424 пациента [56]. В
отечественной литературе наиболь-
ший опыт  протезирования яичка в
детской и подростковой практике
принадлежит А.Б. Окулову  (224 па-
циента в возрасте до 18 лет) [13].
Следует отметить, что количество
публикаций по протезированию
яичек не велико как в отечествен-
ной, так и в зарубежной литера-
туре. 

К настоящему времени эндо-
протезирование яичка прочно за-
няло свое место в реконструктив-
ной генитальной хирургии, целесо-
образность его выполнения по пси-
хологическим и косметическим
показаниям доказана и уже не под-
вергается дискуссии. Между тем
данная проблема оставляет много
неразрешенных вопросов, таких как
оптимальный возраст для протези-
рования, подбор размеров им-
планта, виды имплантов, методики
протезирования, осложнения при
протезировании, удовлетворенность
результатом. Все эти вопросы нуж-
даются в дальнейших исследова-
ниях.

До сих пор обсуждается во-
прос сроков проведения протезиро-
вания. A. Brandon считает возмож-
ным выполнение операции протези-
рования яичка одномоментно с его
удалением, но только при отсут-
ствии воспалительных изменений
оболочек органа [57]. Другие авторы
предлагают выполнять протезиро-
вание отсрочено, через 3-6 месяцев,
когда воспалительный процесс в
оболочках яичка купируется и сфор-
мируется рубец на мошонке, что яв-
ляется важным при использовании
пахового доступа [13]. 

Существует мнение о целесо-
образности протезирования в два
этапа, когда устанавливается им-
плант минимально возможного раз-
мера вскоре после удаления собст-

венного яичка, а в последующем вы-
полняется протезирование имплан-
том, соответствующим собственному
второму яичку [58]. Методика, с
одной стороны, позволяет поста-
вить второй имплант в «подготов-
ленную» мошонку достаточного
объема без натяжения покровов и
нарушения их трофики, а с другой
имеет отрицательные стороны –
травматичность, необходимость по-
вторного вмешательства и выделе-
ния меньшего импланта из спаек в
полости с риском повреждений обо-
лочек [19].  Ряд авторов предпочи-
тают имплантировать протез, соот-
ветствующий собственному яичку
по размерам в подростковом воз-
расте, определяя при этом размер
импланта по данным УЗИ [59]. 

В тоже время P.J. Turek считает,
что необходимо критично отно-
сится к размерам яичка по данным
УЗИ и имплантировать протез не-
сколько больший, т.к. собственное
яичко находится в оболочках, кото-
рые увеличивают его объем, а им-
плантирование протеза яичка осу-
ществляется практически под кожу
мошонки [58].  

Большинство авторов указы-
вает на целесообразность импланта-
ции протеза яичка в возрасте 13-17
лет [19,59,60], А.Б. Окулов.,  выпол-
няя операции в возрастном диапа-
зоне от 7 до 18 лет, также считает
оптимальным возраст 13-17 лет [13].
Ю.Ю. Мадыкин  и соавт. импланти-
руют протез яичка пациентам, начи-
ная с 17 лет, это, вероятно, связано с
тем, что автор оперирует преимуще-
ственно взрослых пациентов [59].
С.Ю.  Комарова  и соавт. выполняют
протезирование яичка с любого воз-
раста, однако в последующем им-
плант заменяется на соответствую-
щий взрослой возрастной норме. Ав-
торами также указывается на необхо-
димость учитывать при выборе
размера импланта помимо размеров
собственного яичка общие пропор-
ции половых органов, прежде всего
размеры полового члена [19].

В настоящее время имеется два
основных вида имплантов:

1. Жидкие импланты, разме-
щаемые в мошонке пункционно.
Распространенный в практике со-
став был предложен А.Б. Окуловым
и представляет собой диметакрилат
тридэкаэтиленгликоль в сочетании
с водой в соотношениях 13-24%:64-
86,8% [13]. Г.А. Макаровым и соавт.
предложено использовать в каче-
стве импланта-наполнителя стериль-
ный полиакриламидный гидрогель
(ПААГ) 6-й степени плотности [60].
Находил применение силоксановый
каучук, предложенный Н.А. Платэ
[61]. P.J. Turek и соавт. применялся
метод протезирования с использо-
ванием резервуара, заполненного со-
левым раствором [58]. 

Ранее предлагались методики с
использованием парафина (Вольпян
И.Г., 1947 г), поролоновой губки
(Сайфутдинов Р.А., 1968), пластмас-
сы АКР-10 (Мухтаров А.М, Мурва-
нидзе Д.Д., 1988 г) – все они на се-
годняшний день имеют только исто-
рическое значение [60]. 

2. Силиконовые импланты, име-
ющие определенную форму. Наибо-
лее широкое применение в клини-
ческой практике находят импланты
следующих производителей – ЗАО
«МедСил» (Россия, Мытищи), ЗАО
«МИТ» (Россия, Железнодорожный),
ООО «ПКО Каучук» (Россия, Ростов-
на-Дону), Mertor/Coloplast (США),
Eurosilicone 26cc (США). В настоя-
щее время подавляющее большин-
ство операций протезирования вы-
полняется именно силиконовыми
имплантами [19,59,62].   

Из существующих методик уста-
новки силиконовых имплантов прин-
ципиально выделяются две – имплан-
тация паховым [56,62]  и мошоноч-
ным доступами[59]. В первом случае
осуществляется доступ по паховой
складке, формирование тоннеля в мо-
шонку, если там сохраняется атрофи-
рованное яичко – орхофуникулэкто-
мия с высокой перевязкой семенного
канатика и имплантация протеза в
подготовленную полость [62]. Во вто-
ром случае доступ осуществляется в
полость мошонки непосредственно
через ее покровы [59]. 



Техническое исполнение мето-
дик описано подробно в литературе,
и та и другая имеют как положи-
тельные, так и отрицательные сто-
роны (табл. 1).

Скудность публикаций о про-
тезировании яичка оставляет не-
достаточно раскрытым и вопрос
осложнений протезирования, вме-
сте с тем он напрямую связан с ме-
тодиками имплантации. Так, риск
отторжения импланта и инфекции
области оперативного вмешатель-
ства достоверно выше при исполь-
зовании мошоночного доступа, т.к.
в этом случае присутствует непол-
ная герметичность швов и контакт

протеза с внешней средой [59]. От-
дельными авторами представлены
случаи деструкции силиконового
импланта [63].

В таблице 2 представлены
осложнения протезирования яичка
по данным различных авторов.  

Важным аспектом протезиро-
вания яичка является реалистич-
ность ожидаемого пациентом ре-
зультата и удовлетворенность ре-
зультатом операции. По данным за-
рубежных авторов она наступает
далеко не во всех случаях [56,45].
Cогласно данным анкетирования
процент больных, удовлетворенных
результатами операции, составляет

65-70% случаев, в 20% случаев отме-
чается относительная удовлетво-
ренность [62].  Неудовлетворение
результатами связано с осложне-
ниями и, в большей степени, с завы-
шенными ожиданиями от протези-
рования. От реимплантации про-
теза после его отторжения отказы-
вается около половины пациентов,
предпочитая иметь косметический
дефект мошонки, нежели подверг-
нутся повторной операции, опаса-
ясь ее неудачи [59]. 

Таким образом, проблемы хи-
рургической тактики при завороте
яичка остаются актуальными и не-
однозначными до настоящего вре-
мени. Не существует единого про-
токола ведения пациентов после ку-
пирования ургентного состояния
до финального этапа реабилитации.
Имеющихся в литературе данных
недостаточно для оценки и сравне-
ния эффективности существующих
методов. Требуется проведение
дальнейших исследований в данном
направлении лечения и реабилита-
ции пациентов  детского возраста с
заворотом яичка.  
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Summary:

Controversial issues of surgical tactics in case of a 
testicular torsion in childhood (literature review)
I.S. Shormanov, D.N. Shedrov

e problem of testicular torsion, despite rather high debatability in
specialized domestic and foreign literature, leaves many questions on
which consensus has not been reached to date, the authors' opinions ap-
pear in a wide range of decisions, sometimes polar.

In this review, unresolved issues are considered, leaving for today a
place for discussion – the possibility of reducing the level of testicular is-

Резюме:

Проблема заворота яичка, несмотря на достаточно высокую
обсуждаемость в специализированной отечественной и зарубеж-
ной литературе, оставляет немало вопросов, по которым консенсус
не достигнут до настоящего времени, мнения авторов представ-
ляются в широком диапазоне решений, порой полярных.

В данном обзоре рассмотрены неразрешенные вопросы, остав-
ляющие на сегодняшний день место для дискуссии – возможность
снижения степени тестикулярной ишемии до операции, необходи-
мость фиксации яичка после заворота и эндопротезирование
яичка. Представлены различные взгляды на необходимость фикса-

Критерий Паховый доступ Мошоночный доступ
Удаление семенного канатика 
до внутреннего пахового кольца
Сложности гемостаза в полости
мошонки
Травматичность 
Герметичность полости мошонки
Риск инфицирования импланта
Эффект выталкивания 
Нарушения трофики покровов
мошонки
Косметичность 

Возможно и технически 
легко осуществимо

Возможны 
Большая 
Герметична 
Минимальный
Возможен 
Возможны 
Остается рубец в паховой
области

Невозможно

Практически отсутствуют
Меньшая 
Герметичности нет
Возможен
Практически отсутствует 
Мало вероятны
Рубец на мошонке практически
не виден

Таблица 1. Сравнение методик протезирования яичка [45]

Таблица 2. Осложнения протезирования яичка
Автор Доступ Отторжение, % Инфицирование, % Гематома, % Нагноение, % Сморщивание

импланта, %
Болевой 

синдром, % Всего,%

S.M.D. Marshal 1986

L. Incrocci, 1999
A.P. Doherty, 2000
Ю.Ю. Мадыкин, 2012

паховый
мошоночный

паховый
паховый

мошоночный

2,2%
3,5%

–
–

5,8%

1%
1%
–
–

11,4%

1,3%
1%
–
–
–

0,5%
0,5%
3,3%

–
5,8%

–
–
–

3,1%
3,2%

1,2%
1%

3,3%
–

2%

6,2%
7,0%
28,2%
6,6%
3,1%
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chemia before surgery, the need for fixation of the testicle aer the turn
and endoprosthetics of the testicle. Different views on the need for fixa-
tion, the methods of its implementation that are most useful in practice,
the advantages and disadvantages of the methods discussed, the condi-
tions for their most rational application are presented. e frequency of
relapses aer different.

Various opinions are expressed about the fixation of the contralateral
testicle, arguments in favor of a particular tactical approach, based on
clinical analysis and anatomical assumptions. methods of fixation of the
gonad has been sanctified.

The state of the issue of prosthetics in the literature is indicated,
the recommended optimal age. The types of implants currently
used in practice are discussed. Various described methods of pros-
thetics, their positive and negative sides, the most common com-
plications, their probable causes and ways of prevention have been
analyzed. 

It is concluded that to date there is no single protocol for man-
aging patients with testicular spine after resolving acute ischemia.
Data available in the literature on the above issues are contradictory.
Further research is needed in this aspect of treatment of testicular
vesicle, material analysis and development of optimal recommen-
dations and standards.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

ции, наиболее употребимые в практике методики ее выполнения,
преимущества и недостатки обсуждаемых методов, условия их
наиболее рационального применения. Освящена частота рециди-
вов после различных методик фиксации гонады. 

Показаны разнообразные мнения о проведении фиксации
контралатерального яичка, аргументы в пользу того или иного
тактического подхода, основанные на клиническом анализе и
анатомических предпосылках. 

Обозначено состояние вопроса протезирования в литера-
туре, рекомендуемый оптимальный возраст. Обсуждены виды
имплантов, применяемые в настоящее время в практике. Про-
анализированы различные описанные методики протезирова-
ния, их положительные и отрицательные стороны, наиболее
часто встречающиеся осложнения,  их вероятные причины и
пути профилактики. 

Сделаны выводы, что на сегодняшний день нет единого про-
токола ведения пациентов с заворотом яичка после разрешения
острой ишемии. Имеющиеся в литературе данные по выше обо-
значенным вопросам противоречивы. Требуется проведение
дальнейших исследования в данном аспекте лечения заворота
яичка, анализ материала и выработка оптимальных рекоменда-
ций и стандартов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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а последнее время в мире ре-
гистрируют неуклонный рост
заболеваемости мочекамен-
ной болезнью (МКБ) [1]. В
Российской Федерации за пе-
риод с 2002 по 2014 гг. отме-
чен прирост числа пациентов

с МКБ всех возрастных групп на
34,5% [2]. В детской популяции так-
же отмечается рост распространен-
ности МКБ. Более того, ежегодное
увеличение случаев уролитиаза на 6-
10% отмечается в США в течение по-
следних 20-ти лет. На сегодняшний
день количество впервые зарегистри-
рованных пациентов с МКБ детского
возраста в США варьирует от 36 до 57
на 100 000 детского населения [1]. В
России на 2015 год частота впервые
зарегистрированных случаев МКБ в
детском возрасте составила 19,55 на
100 000 детского населения. При этом

отмечается тенденция к стагнации
распространенности впервые выяв-
ленных случаев уролитиаза у детей,
так в 2011 году частота составила 20,4
на 100 000, а в 2015 году 19,55 на 
100 000 детского населения[2].

Оказание медицинской помо-
щи пациентам с МКБ в детском воз-
расте ввиду высокой социальной
значимости данной категории паци-
ентов требует особого внимания. В
НИИ урологии и интервенционной
радиологии им. Н.А. Лопаткина –
филиале ФГБУ «НМИЦ радиологии»
Минздрава России применяются все
современные методы лечения МКБ у
детей, в том числе дистанционная
литотрипсия (ДЛТ), перкутанная
нефролитотрипсия, ретроградная
интраренальная хирургия. Кроме
того, необходимо отметить, что после
выполненных оперативных вмеша-

тельств пациентам на основе оценки
стереотипа питания, исследования
крови и мочи на предмет литогенных
нарушений, анализа состава камня
разрабатываются индивидуальные
рекомендации направленные на
предупреждение рецидива камнеоб-
разования. В год в институте прохо-
дят лечение более 150 пациентов
детского возраста с диагнозом моче-
каменная болезнь, из них примерно 80
пациентам выполняется ДЛТ, 50 –
перкутанная хирургия, 20 – комбини-
рованные методы лечения.

На примере нижеописанного
клинического случая мы хотим разо-
брать типичные ошибки, допускае-
мые в лечении МКБ у детей, и ак-
центировать внимание практикую-
щих специалистов на выборе алго-
ритма диагностики и тактики лече-
ния уролитиаза в детском возрасте.
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В детское уроандрологическое
отделение НИИ урологии и ин-
тервенционной радиологии имени
Н.А. Лопаткина поступил пациент Х.
в возрасте 2 лет 9 месяцев из одного
из регионов Российской Федерации с
диагнозом «Мочекаменная болезнь.
Камень левого мочеточника. Нефро-
стомический дренаж слева». Из анам-
неза известно, что у пациента в
декабре 2016 года в возрасте 2,2 года
по поводу повышения температуры и
наличия болевого синдрома было
проведено ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) обследование и выявлен
коралловидный камень левой почки
максимальным размером до 3,3 см.
При выполнении компьютерной то-
мографии (КТ) диагноз был подтвер-
жден (рис. 1).

В январе 2017 года пациенту в
областном центре выполнили 2 се-
анса ДЛТ, отмечена частичная фраг-
ментация конкремента.

В феврале 2017 года пациенту
перед плановой госпитализацией
для проведения очередного сеанса
ДЛТ вновь была выполнена КТ по-
чек, при которой повторно диагно-
стирован крупный камень левой поч-
ки, камень левого мочеточника.

Ввиду развившейся атаки пие-
лонефрита слева на фоне обструк-
ции верхних мочевых путей слева,
выполнено дренирование почки
путем установки мочеточникового
катетера слева. Однако на 2-е сутки

на фоне продолжающейся атаки пи-
елонефрита и неадекватной функ-
ции мочеточникового катетера па-
циенту была установлена пункцион-
ная нефростома.

В марте 2017 года пациенту по-
вторно выполнялась КТ почек. Ре-
бенок был госпитализирован для
выполнения повторного сеанса ДЛТ.
Было проведено 2 сеанса ДЛТ кам-
ня размером до 10 мм в левой почке
и камня размерами до 12 мм в с/3 ле-
вого мочеточника на фоне наличия
нефростомического дренажа слева.
Отмечалась фрагментация и частич-
ное отхождение конкрементов.

В мае 2017 года ребенок был
госпитализирован в стационар, по-
вторно выполнена КТ. Сеанс ДЛТ
был отменен из-за наличия сопут-
ствующего заболевания (ОРВИ).

В НИИ урологии и интервен-
ционной радиологии им. Н.А. Ло-
паткина пациент поступил в июле
2017 года. Таким образом, до госпи-
тализации в институт в течение 6
месяцев пациенту было выполнено
4 компьютерные томографии, 4 се-
анса ДЛТ.  При этом нефростомиче-
ский дренаж не менялся более 5-ти
месяцев.

В ходе лечения данного паци-
ента был совершен ряд лечебно-ди-
агностических ошибок, требующий
последовательного разбора и об-
суждения:

1) Выполнение дистанционно-
го дробления камня почки размером
33 мм в максимальном измерении.

Европейская ассоциация уро-
логов (EUA) рекомендует пациен-
там детского возраста с камнями
размером более 2 см в качестве те-
рапии первой линии выполнять
перкутанное оперативное вмеша-
тельство [3]. Рекомендация харак-
теризуется 2 уровнем достовернос-
ти (рекомендация получена на ос-
новании контролируемого нерандо-
мизированного/квазиэксперимента
льного исследования другого типа)
и степенью рекомендации “B” (кли-
ническое исследование хорошего
качества без рандомизации).

Американское общество уро-
логов, в свою очередь, в равной
мере рекомендует и ДЛТ и перку-
танную хирургию в лечении камней
почек более 2 см (средняя степень
рекомендации на основании дока-
зательств «низкого качества») [4].

Российское общество уроло-
гов в клинических рекомендациях
при крупных или частичных корал-
ловидных камнях советуют первым
этапом выполнять перкутанные
оперативные вмешательства [5].

При этом стоит подчеркнуть,
что ДЛТ у детей более результа-
тивна, чем у взрослых, что выража-
ется в укороченных сроках отхож-
дения фрагментов конкремента и
более эффективном дроблении.
Возможными объяснениями выше-
описанных эффектов может яв-
ляться: 

• короткий мочеточник;
• упругий и эластичный моче-

точник [6];
• более короткое расстояние

до почки. Так ударная волна при
прохождении 6 см через тело паци-
ента ослабевает на 10-20% [7];

• лучшая проводимость импуль-
са позволяет использовать мень-шую
мощность и обеспечить более мелкую
фрагментацию конкремента [8].

Однако существуют факторы,
предполагающие низкую эффектив-
ность ДЛТ. Наиболее вескими про-
гностическими факторами успеха
ДЛТ у детей является размер и плот-
ность конкремента [9]. Так в работах
H.A. Penn и соавт. и A.A. Badawy и
соавт. [11] было отмечено, что ча-
стота полного освобождения от
конкрементов в группе пациентов с
камнем <1 см была значительно вы-
ше, чем в группе пациентов с разме-
ром камня >1см [10,11]. O.N. Gofrit и
соавт. показал, что у детей с разме-
ром камня >2 см в среднем требуется
на 1 сеанс ДЛТ больше, чем у детей с
размером камня от 1 до 2 см [12].

При этом необходимо отме-
тить, что в период активного внед-
рения ДЛТ в клиническую практи-
ку лечения детей с крупными и

Рис.1. Компьютерная томография пациента Х. (стрел-
кой указан коралловидный камень левой почки)   



коралловидными камнями был опу-
бликован ряд работ, показавших
эффективность данного метода.
Так, по данным НИИ урологии и
интервенционной радиологии име-
ни Н.А. Лопаткина, а также между-
народного опыта было доказано,
что даже при неоднократных сеан-
сах дробления камней более 2 см у
детей в течение 1-6 месяцев эффек-
тивность ДЛТ составляет 33%, 77,8%
и 88,9% на 30-й, 90-й и 180-й день,
соответственно [13]. В данном слу-
чае неблагоприятным фактором яв-
ляется рентгеннегативный характер
конкрементов.

Более того, при ДЛТ коралло-
видных камней у детей необходимо
придерживаться определенной хи-
рургической тактики: первым эта-
пом проводится дистанционная
литотрипсия чашечных отростков
камня. После отхождения фрагмен-
тов ребенку выполняется литотрип-
сия камня лоханки [13]. Подоб-
ный подход возможен только при
рентген-позитивных камнях почек.

Таким образом, учитывая все
вышесказанное, в случае лечения
крупных камней (2 см и более) у па-
циентов детского возраста реко-
мендуется выполнять перкутанные
оперативные вмешательства.

2) Несоблюдение режима за-
мены нефростомического дренажа.
Выше описанный пациент наблю-
дался с нефростомическим дрена-
жем непрерывно в течение 5 меся-
цев, замена дренажа не проводи-
лась. Тем не менее, по рекоменда-
циям Европейской ассоциации уро-
логов от 2017 года необходимо вы-
полнять замену дренажей каждые
12 недель [14]. Нефростомический
дренаж является источником ин-
фекции, бактерии способны обра-
зовывать катетер-ассоциированные
биопленки на поверхности дрена-
жей [14]. Таким образом, контроль
за состоянием катетеров, своевре-
менная их замена является важной
составляющей профилактики раз-
вития атаки пиелонефрита.

3) Неоднократное выполнение
МСКТ. Несмотря на высокую диагно-

стическую точность МСКТ в боль-
шинстве случаев детские урологи от-
казываются от выполнения данного
метода исследования из-за потенци-
альной радиационной опасности. В
данном случае ребенок получил сред-
нюю лучевую нагрузку 83,8 мГр/см2 и
суммарную 335 мГр/см2. В соответ-
ствии с рекомендациями Европейской
ассоциации урологов от 2017 года 
выполнение МСКТ у детей возможно
только при невозможности уточнить
диагноз с помощью других инстру-
ментальных методов исследования
(обзорная и экскреторная урография,
рентгеноскопия, УЗИ) [3].

4) Отсутствие биохимического
обследования для определения мета-
болических нарушений у ребенка с
уролитиазом. МКБ – нередко имеет
рецидивирующее течение, что осо-
бо актуально в детском возрасте.
Перед проведением оперативного
лечения необходимо приложить все
усилия для поиска причин камнеоб-
разования (выполнить биохимиче-
ский анализ крови и суточной мо-
чи, оценить уровень витамина D,
паратгормона крови, состояние па-
ращитовидных желез и т.д.) [3]. Так-
же после оперативного вмешатель-
ства необходимо определить хими-
ческий состав конкремента. Все вы-
шеперечисленные методы исследо-
вания способны помочь специали-
сту выявить причины камнеобразо-
вания и назначить грамотную про-
тиворецидивную терапию МКБ.

В дальнейшем в НИИ урологии
и интервенционной радиологии име-
ни Н.А. Лопаткина пациенту прове-
дено лабораторное и инструменталь-
ное обследование: УЗИ почек, моче-
вого пузыря, антеградная пиелоурете-
рография. Диагноз был подтвержден
и запланировано выполнение диапев-
тической уретероскопии.

С целью снижения риска воз-
никновения инфекционных ослож-
нений в послеоперационном пери-
оде пациенту была выполнена за-
мена нефростомического дренажа
перед операцией.

При уретероскопии диагно-
стирован камень нижней трети ле-

вого мочеточника, проведена кон-
тактная лазерная литотрипсия, при
осмотре проксимального отдела ле-
вого мочеточника и лоханки левой
почки были выявлены 2 конкре-
мента размером 5 мм каждый, вы-
полнена поэтапная литотрипсия.
Оперативное лечение завершилось
установкой внутреннего стента.

Ранний послеоперационный пе-
риод протекал гладко, пациент полу-
чал антибактериальную, симптома-
тическую, инфузионную терапию.
Нефростомический дренаж был уда-
лен на 1-е сутки, уретральный кате-
тер на 2-е сутки после литотрипсии.

В послеоперационном периоде
пациенту выполнялась обзорная уро-
графия, УЗИ почек, мочевого пу-
зыря, определялся химический со-
став камня. Пациенту было реко-
мендовано удалить внутренний
стент через 6-8 недель после опера-
тивного лечения. После удаления
дренажа запланировано выполне-
ние биохимического анализ крови и
суточной мочи с целью определе-
ния наличия метаболических лито-
генных нарушений и назначение
метафилактики уролитиаза.

Таким образом, лечение детей
с диагнозом мочекаменная болезнь
требует от специалиста комплекс-
ного подхода. Определение причин
камнеобразования и назначение
противорецидивной терапии не
менее важно, чем хирургическое
удаление конкремента. Не стоит за-
бывать, что устраняя камень из
мочевых ребенка, мы боремся лишь
с вторичными проявлениями ос-
новного заболевания.

В то же время подходы к диг-
ностике и лечению уролитиаза у
детей отличаются от общепринятых
стандартов, применяемых у взрос-
лых. Многие методы исследования
(например, КТ) противопоказаны в
детском возрасте и могут вызывать
необратимые изменения у ребенка.
Выбор хирургической тактики
лечения крайне важен и во многом
определяет эффективность и без-
опасность запланированного лече-
ния. 
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Summary:

Possible errors in the diagnosis and treatment of 
pediatric patients with urolithiasis
M.Yu. Prosyannikov, Yu.E. Rudin, A.V. Lykov, D.S. Merinov, 
O.V. Konstantinova,  N.V. Anokhin, A.B. Vardak

Medical care for patients with urolithiasis in childhood requires
special attention. We would like to make out typical mistakes, that
admitted in the treatment of urolithiasis in children, and to focus
the attention of specialists on the choice of the algorithm for diag-
nostics and treatment of urolithiasis in childhood, using the exam-
ple of the following clinical case. Anamnesis of the child's disease
described in detail in the article: the results of the basic instrumen-
tal research methods are given, the tactics of surgical treatment are
reflected. A detailed analysis of the survey tactics and treatment se-
lected by regional urologists is conducted, the arguments for and
against this tactic are set forth, references to the literature are given. 

The algorithm of the survey and treatment chosen by specialists
of the Searching Institute of Urology is described in the article in
contrast to the action of regional colleagues.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Оказание медицинской помощи пациентам с мочекаменной
болезнью (МКБ) в детском возрасте ввиду высокой социальной
значимости данной категории пациентов требует особого внима-
ния. На примере клинического случая описаны типичные ошибки,
допускаемые в лечении МКБ у детей, и акцентировано внимание
практикующих специалистов на выборе алгоритма диагностики и
тактики лечения уролитиаза в детском возрасте.

В статье подробно описан анамнез заболевания ребенка, про-
ходившего лечение в больнице одного из регионов РФ: приведены
результаты основных инструментальных методов исследования,
отражена тактика хирургического лечения. Проведен подробный
анализ выбранной региональными урологами тактики обследова-
ния и лечения, изложены аругменты за и против подобной тактики,
приведены ссылки на литературу.

В противоположность тактике региональных коллег описан ал-
горитм обследования и лечения, выбранный специалистами НИИ
урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – фи-
лиал «НМИЦ радиологии» Минздрава России.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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