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Динамика качества жизни после хирургии стриктуры уретры у мужчин
Б.Г. Амирбеков, М.И. Коган, В.В. Митусов, З.А. Мирзаев, М.В. Костеров 

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ; Ростов-на-Дону, Россия

Актуальность. Введение. Единственным радикальным методом лечения стриктурной болезни уретры у муж-
чин являются резекция уретры или уретропластика. Но до настоящего времени не в полной мере выработаны 
стандарты по реабилитации больных перенесших данную операцию. В первую очередь, это относится к восста-
новлению эректильной функции и купированию психоэмоциональных расстройств, которые всегда сопровожда-
ют эту болезнь, особенно у мужчин молодого возраста. 

Цель исследования. Изучить распространённость тревоги и депрессии на фоне симптомов нижних мочевых 
путей (СНМП) и эректильные расстройства при стриктурной болезни до и после хирургического лечения.

Материалы и методы. Проведен клинико-статистический анализ хирургии 70 мужчин с различной этиологи-
ей стриктурной болезни уретры, а также их исходного андрогенного статуса. Определена динамика качества жиз-
ни у больных по симптомам СНМП, сексуальным расстройствам и  эректильным дисфунциям (ЭД), в сочетании с 
психоэмоциональным статусом по шкалам тревоги и депрессии (HADS 1, 2). 

Результаты. Исходный андрогенный статус пациентов оказывает влияние на риски возникновения раневых 
осложнений в раннем послеоперационном периоде. Успешное хирургическое лечение стриктур уретры (СУ) 
характеризуется быстрым и достоверным купированием СНМП и меньшим купированием тяжести сексуальных 
расстройств и ЭД. 

Заключение. Совокупность оценок СНМП, ЭД и тревоги/депрессии в среднесрочном и отдаленном периоде 
после успешной хирургии СУ следует рассматривать в совокупности.
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 Quality of life dynamics in men after urethral stricture surgery
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Introduction. Background. Urethral resection or urethroplasty are the exceptional radical methods of treating 
urethral stricture disease in men. But so far, standards for the rehabilitation of patients undergoing this operation have 
not been fully developed. Primarily, it refers to the restoration of erectile function and the relief of psychological and 
emotional disorders that always accompany this disease, especially in young men.

Objectives. Study the prevalence of anxiety and depression in the background of lower urinary tract symptoms 
(LUTS) and erectile disorders in urethral stricture disease before and after surgical treatment.

Materials and methods. A clinical and statistical analysis of the surgery of 70 men with different etiologies of 
urethral stricture disease, as well as their initial androgenic status was carried out. The dynamics of quality of life in 
patients were determined by the symptoms of LUTS, sexual dysfunction and erectile dysfunction (ED), in combination 
with the psychological and emotional status on the anxiety and depression scales (HADS 1, 2).

Results. The initial androgenic status of patients influences the risk of wound complications in the early postoperative 
period. Successful surgical treatment of urethral strictures (US) is characterized by rapid and reliable relief of LUTS and 
less relief of the severity of sexual disorders and erectile dysfunction.

Conclusion. A set of estimates of LUTS, ED, and anxiety / depression in the medium and long term after successful 
urethral surgery should be considered together.
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Введение

За последние годы были достигнуты се-
рьезные успехи, как в лечении, так и в 
диагностике пациентов со стриктурами 

уретры (СУ). Широко внедрены в клиническую 
практику новые реконструктивно-пластические 
операции, позволяющие восстанавливать прохо-
димость мочеиспускательного канала у мужчин 
при его сужениях и облитерациях в любых отде-
лах и различной протяженности [1-6].

Однако, до настоящего времени, сохраня-
ется целый ряд нерешенных вопросов, особен-
но затрагивающих реабилитацию пациентов со 
стриктурной болезнью, после выполнения у них 
успешных хирургических операций, в частности, 
такой вопрос, как восстановление эректильной 
функции [7-11].

При стриктурной болезни эректильные рас-
стройства у мужчин в первую очередь связаны с 
поражением пенильных сосудов, ответственных 
за эректильную функцию, что резко ухудшает ка-
чество жизни больного, усугубляемое отсутстви-
ем самостоятельного мочеиспускания и наличи-
ем цистостомы [12-14]. 

Возможен и другой механизм развития эрек-
тильных расстройств у этой категории пациентов, 
когда нарушение гемодинамики полового члена 
обусловлено возникновением кавернозного фи-
броза и спонгиофиброза, что наиболее характер-
но для воспалительных стриктур уретры [15, 16].

Причинами возникновения эректильной дис-
функции (ЭД) могут быть и эндокринные рас-
стройства, где главная роль принадлежит тесто-
стерону [17-20]. 

Следует подчеркнуть, что тестостерон играет 
важную роль в функционировании различных ор-
ганов и систем организма мужчин, а его дефицит 
может оказывать серьезное влияние как на тече-
ние раневого процесса при хирургии различных 
урологических и неурологических заболеваний, 
тем самым определяя качество жизни пациен-
тов в отдалённом послеоперационном периоде 
[21, 22]. 

По нашему мнению, помимо оценки мочеи-
спускания и эректильной функции после успеш-
ной операции по поводу СУ представляется 
важным определять и ментальное здоровье па-
циентов. 

Исходя из вышеперечисленного, целью ис-
следования явилось изучение распространённо-
сти тревоги и депрессии на фоне СНМП и эрек-
тильных расстройств у мужчин при стриктурной 
болезни до операции по поводу СУ и после ее 
успешного проведения в динамике.

Материалы и методы

Исследования основано на клинико-статисти-
ческом анализе 70 мужчин в возрасте 20-74 лет, 
которые проходили лечение по поводу стриктур 
уретры. Этиологическим фактором образования 
СУ явились травма – 51 (72,8%) воспаление – 16 
(22,9%) и идопатический фактор – 3 (4,3%). При 
госпитализации у 51,4% больных было сохранено 
самостоятельное мочеиспускание, а в 48,6% де-
ривация мочи осуществлялась через цистостому. 
36 больных, которые мочились самостоятельно 
имели следующие СНМ П: слабо выраженные – 
3 случая (8,3%), умеренные – 17 (47,3%) и выра-
женные в 16 наблюдениях (44,4%).

При изучении нарушений сексуальной и 
эректильной функции у пациентов до операции 
было установлено, что у 46 мужчин (65,7%) из 70 
имели место сексуальные расстройства и эрек-
тильная дисфункция, возникновение, которых 
больные связывали с наличием у них СУ. 

Показатели тестестеронемии у больных до 
операции верифицировали в 20% как гипогонад-
ный и в 80% как нормогонадный статус.

Все 70 человек оперированы, в 35 случаях вы-
полнена первичная хирургия, а в 35 случаях – по-
вторная.

Динамику качества жизни у ранее пролечен-
ных больных определяли через 3 и 6 месяцев по-
сле операции по показателям урофлоуметрии, 
проявлениям СНМП, сексуальным расстрой-
ствам и эректильной дисфункции, изменению 
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психоэмоционального статуса по шкалам трево-
ги и депрессии НADS 1, 2. Полученные данные 
сравнивали с аналогичными до хирургии СУ.

Статистическую обработку результатов ис-
следований проводили по средним значениям и 
среднеквадратичным ошибкам и непараметриче-
ского критерия статистики (Хи-квадрат) для срав-
нения малых выборок. Для определения стати-
стических различий количественных показателей 
использовали t-критерий Стьюдента и критерий 
Манна-Уитни с использованием общепринятых 
уровней значимости: p <0,05; p <0,01 и p <0,001.

Результаты и обсуждения

Известно, что любое хирургическое вмеша-
тельство сопровождается раневыми осложнени-
ями. Исходя из этого, нами были оценены риски 

возникновения раневых осложнений у опериро-
ванных больных с учетом их возраста, этиологии 
болезни, кратности выполнения операции и ти-
пом самого вмешательства. 

Оказалось, что риск развития раневых ослож-
нений у гипогонадных мужчин старше 40 лет в 
4 раза выше, чем у эугонадных. Такой же риск име-
ет место у пациентов моложе 40 лет с дефицитом 
тестостерона и число возникающих осложнений у 
них в 4 раза выше, чем у эугонадных пациентов.

Риски раневых осложнений зависят также и 
от этиологии СУ. Установлено, что раневые ос-
ложнения у гипогонадных мужчин с травматиче-
скими СУ в 4,9 раза выше, чем у нормогонадных 
больных. Вероятность развития раневых ослож-
нений при первичных операциях при гипогонад-
ном статусе в 3,7 раза выше, чем у мужчин с нор-
могонадным статусом. 
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Таблица 1. Результаты хирургического лечения СУ через 3 месяца 
Table 1. Results of US surgical treatment aŌ er 3 months

Показатели
Indicators

Резекция уретры 
Urethral 
resecƟ on 

(n=52)

Аугментационная уретропластика 
буккальным трансплантатом

AugmentaƟ on urethroplasty by buccal graŌ 
одноэтапная

one-stage
(n=3)

двухэтапная
two-stage

(n=15)
Урофлоуметрия
Uroflowmetry 13,9 мл/сек 11,5 мл/сек 12,8 мл/сек

Опросник IPSS 
IPSS Questionnaires
– отсутствие симптомов
– no symptoms
– лёгкая
– lightweight
– умеренная 
– moderate
– тяжёлая симптоматика
– severe symptoms

6 (11,5%)

30 (57,7%)

16 (30,8%)

– 

2 (66,7%)

1 (33,3%)

– 

– 

3 (20%)

7 (46,7%)

5 (33,3%)

– 

Оценка качества жизни (шкала Qol) вследствие рас-
стройств мочеиспускания
Quality of life assessment (Qol scale) due to urinary dis-
orders 
– хорошее
– good
– удовлетворительное 
– satisfactory
– плохое
– bad

17 (32,7%)

24 (46,1%)

11 (21,1%)

1 (33,3%)

2 (66,7%)

– 

8 (53,3%)

4 (26,7%)

3 (20%)

УЗИ мочевого пузыря (объём остаточной мочи >50 мл)
Bladder Ultrasound (residual urine volume > 50 ml) 5 (9,6%) 1 (33,3%) 3 (20%)

Восходящая уретроцистография 
с выявлением стенозирования уретры
Antegrade urethrocystography
with stenosis of the urethra

3 (5,8%) 1 (33,3%) 4(26,7%)

Необходимость выполнения повторных операций
The need to perform repeated operaƟ ons – – – 
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Таблица 2. Результаты хирургического лечения СУ через 6 месяцев
Table 2. The results of US surgical treatment aŌ er 6 months

Показатели
Indicators

Резекция уретры 
Urethral 
resecƟ on 

(n=52)

Аугментационная уретропластика 
буккальным трансплантатом

AugmentaƟ on urethroplasty buccal graŌ 
одноэтапная

one-stage
(n=3)

двухэтапная
two-stage

(n=15)
Урофлоуметрия
Uroflowmetry ≈ 14,2 мл/сек ≈ 12,8 мл/сек ≈ 13,1 мл/сек

Опросник IPSS 
IPSS QuesƟ onnaires
– отсутствие симптомов
– no symptoms 
– лёгкая
– lightweight
– умеренная 
– moderate
– тяжёлая симптоматика
– severe symptoms

17 (32,7%)

29 (55,8%)

6 (11,5%)

-

1 (33,3%)

2 (66,7%)

-

-

7 (46,7%)

5 (33,3%)

3 (20%)

-

Оценка качества жизни (шкала Qol) вследствие рас-
стройств мочеиспускания
Quality of life assessment (Qol scale) due to urinary 
disorders 
– хорошее
– good
– удовлетворительное 
– satisfactory
– плохое
– bad

37 (71,1%)

13 (25%)

2 (3,8%)

1 (33,3%)

2 (66,7%)

-

11 (73,3%)

2 (13,3%)

2 (13,3%)

УЗИ мочевого пузыря (объём остаточной мочи >50 мл)
Bladder Ultrasound (residual urine volume> 50 ml) 3 (5,8%) 1 (33,3%) 2 (13,3%)

Необходимость выполнения повторных операций
The need to perform repeated operaƟ ons
– рецидив СУ 
– recurrent urethral stricture
– уретро-кожный свищ
– urethral fistula

-

-

-

-

-

2 (13,3%)

Раневые осложнения и их связь с типом опе-
рации установлены у пациентов, которым выпол-
нялась резекция уретры. Причем эти риски в 4,7 
раза выше при гипогонадизме, чем у нормого-
надных пациентов. 

Тем не менее, все оперированные больные 
были выписаны из клиники с восстановленным 
мочеиспусканием естественным путем.

Таким образом, гипотестостеронемия до-
стоверно повышает риски послеоперационных 
раневых осложнений, на что по нашим данным, 
оказывают влияние возраст больных, этиология 
СУ, вид хирургического лечения и его кратность.

Оценка эффективности выполненной хирур-
гии по поводу СУ согласно клиническим реко-
мендациям РОУ и EAU проводится в сроки 3 и 
6 месяцев с момента ее проведения. 

В таблицах 1, 2 представлены показатели 
стандартных шкал опросников, которые были 

использованы для оценки вышеперечисленных 
параметров.

Установлено, что скорость мочеиспускания 
у оперированных больных не зависит от вида 
хирургии СУ и соответствует нормативным зна-
чениям. Оценка этого показателя в динамике к 
6-м месяцам указывает на его увеличение, что 
связано с завершением процессов воспаления 
в уретре и отсутствием клинических проявлений 
рецидива заболевания.

С точки зрения доказательной медицины эф-
фективность и положительный результат любой 
реконструктивной хирургии определяется целым 
рядом параметров. Хирургическое лечение СУ 
так же должно оцениваться с этих позиций. Наи-
более важными критериями благоприятного ис-
хода хирургического лечения СУ, по нашему мне-
нию, следует считать:

1) ликвидация или минимизация СНМП;
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2) восстановление сексуальной функции у 
мужчины;

3) максимальное купирование состояний тре-
воги и депрессии у больного, обусловленных на-
личием болезни.

Такой комплексный клинико-статистический 
анализ соотношения этих показателей между со-

бой нами был проведен на 30 больных, которые 
после хирургии СУ не имели никаких осложне-
ний.

В таблицах 3-5, представлены показатели 
стандартных шкал опросников, которые были 
использованы для оценки вышеперечисленных 
параметров.

Таблица 3. Данные опроса больных по анкетам до операции
Table 3. PaƟ ent survey data on the quesƟ onnaires before surgery

Шкала оценки
Grading scale

Число больных
Number of 

paƟ ents

min
значение

Min
value

max
значение

Max
value

Средняя 
величина

Average value

Отклонения
DeviaƟ ons

Симптоматика
в баллах

Symptomatology
in points

IPSS 12* 0 35 18,67 ± 8,9

0-7 – лёгкая
8-19 – умеренная
20-35 – тяжёлая
0-7 – easy
8-19 – moderate
20-35 – heavy

Qol 30 1 6 5,37 ± 1,2

0-6 – от прекрасно 
(0 баллов) до очень 
плохо (6 баллов)
0-6 – from excellent 
(0 points) to very bad 
(6 points)

АИОМС 30 12 105 52,93 ± 18,6

< 68 – гипо
68-102 – норма
> 102 – гипер
< 68 – hypo
68-102 – the norm
> 102 – hyper

IIEF-5 30 5 20 12,47 ± 4,1

5-10 – тяжёлая
11-15 – умеренная
16-20 – лёгкая
21-25 – норма
5-10 – heavy
11-15 – moderate
16-20 – easy
21-25 – the norm

HADS 1 30 0 18 8,30 ± 4,9

0-7 – норма
8-10 – субклинич.
≥ 11 – клиническ.
0-7 – the norm
8-10 – subclinic.
≥ 11 – clinically.

HADS 2 30 0 20 8,03 ± 5,3

0-7 – норма
8-10 – субклинич.
≥ 11 – клиническ.
0-7 – the norm
8-10 –subclinic.
≥ 11 – clinically.

Примечание. Здесь и в таблицах 4-5: IPSS – международная система суммарной оценки симптомов болезней предстательной желе-
зы; Qol – оценка качества жизни вследствие расстройств мочеиспускания; АИОМС – анкета интегральной оценки мужской сексуаль-
ности; IIEF-5 – международный индекс эректильной функции; HADS 1, 2 – госпитальная шкала тревоги и депрессии. 
Note. Here and in tables 4-5: IPSS – is the internaƟ onal system for the overall assessment of symptoms of prostate disease; Qol – quality of 
life assessment due to urinary disorders; AIOMS – quesƟ onnaire of the integral assessment of male sexuality; IIEF-5 – internaƟ onal index of 
erecƟ le funcƟ on; HADS 1, 2 – hospital anxiety and depression.
* самостоятельное мочеиспускание (отсутствие цистостомы)
* independent urinaƟ on (absence of cystostomy)
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Таблица 4. Данные опроса мужчин по анкетам через 3 месяца после операции
Table 4. Men’s survey data on the quesƟ onnaires 3 months aŌ er surgery

Шкала 
оценки

Grading scale

Число 
больных

Number of 
paƟ ents

min
значение

Min
value

max
значение

Max
value

Средняя 
величина

Average value

Отклонения
DeviaƟ ons

Симптоматика
в баллах

Symptomatology
in points

IPSS 30 2 11 5,73 ± 2,7

0-7 – лёгкая
8-19 – умеренная
20-35 – тяжёлая
0-7 – easy
8-19 – moderate
20-35 – heavy

Qol 30 1 4 1,87 ± 0,8

0-6 – от прекрасно (0 баллов) 
до очень плохо (6 баллов)
0-6 – from excellent (0 points) 
to very bad (6 points)

IIEF-5 30 5 21 12,67 ± 4,0

5-10 – тяжёлая
11-15 – умеренная
16-20 – лёгкая
21-25 – норма
5-10 – heavy
11-15 – moderate
16-20 – easy
21-25 – the norm

HADS 1 30 3 15 7,20 ± 3,2

0-7 – норма
8-10 – субклинич.
≥ 11 – клиническ.
0-7 – the norm
8-10 – subclinic.
≥ 11 – clinically.

HADS 2 30 2 15 7,57 ± 3,3

0-7 – норма
8-10 – субклинич.
≥ 11 – клиническ.
0-7 – the norm
8-10 – subclinic.
≥ 11 – clinically.

Как видно из таблиц 3-5, на протяжении 6 
месяцев отмечается стойкое снижение среднего 
значения показателей по шкалам IPSS и Qol. Так, 
средний балл IPSS снизился с 18,67 до 5,73 через 
3 месяца (р<0,01) и до 4,53 через 6 месяцев после 
операции (р<0,01). Средний балл Qol снижается 
аналогично с 5,37 до 1,87 через 3 месяца (р<0,01) 
и до 1,6 через 6 месяцев, прошедших с момента 
операции (р>0,1).

В отличие от положительной динамики по 
шкале IPSS, прирост баллов по шкале IIEF-5 был 
крайне слабо выражен. Среднее значение это-
го показателя незначительно растёт с 12,47 (до 
операции) до 12,67 через 3 месяца после выпол-
нения операции и до 13,57 – через 6 месяцев. 
Различия являются статистически незначимыми 
(р>0,1).

Существенная положительная динамика эф-
фективно проведенного хирургического лече-

ния СУ была достигнута по оценке тревожных 
и депрессивных расстройств. Так, средний балл 
шкалы HADS 1 (тревоги), составлявший 8,3 до 
операции, через 3 месяца снизился до 7,2 (р>0,1) 
и 5,23 – по прошествии 6 месяцев после опера-
ции (р<0,01). Средний балл HADS 2 (депрессии) 
снизился с 8,03 (до операции) до 7,57 через три 
месяца после операции (р>0,1) и до 5,47 – через 
6 месяцев после операции (р<0,01).

Таким образом, эффективная хирургия СУ 
приводит к достоверной и выраженной редук-
ции СНМП, но не сопровождается значимым 
снижением тяжести ЭД, даже через 6 месяцев 
при отсутствии ее лечения, что в реальной кли-
нической практике требует углубленного обсле-
дования причин ее сохранения и выбора методи-
ки лечения, что может привести к купированию 
симптомов тревоги и депрессии у пациентов и 
стабилизации их социального статуса.

Б.Г. Амирбеков, М.И. Коган, В.В. Митусов, З.А. Мирзаев, М.В. Костеров 
ДИНАМИКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПОСЛЕ ХИРУРГИИ 
СТРИКТУРЫ УРЕТРЫ У МУЖЧИН

Вестник урологии
Urology Herald
2019;7(2):5-13



11

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

UROVEST.RU

Таблица 5. Данные опроса мужчин по анкетам через 6 месяцев после операции
Table 5. Data from a survey of men by quesƟ onnaires 6 months aŌ er surgery

Шкала 
оценки

grading scale

Число 
больных

number of 
paƟ ents

min
значение

min
value

max
значение

max
value

Средняя 
величина

average value

Отклонения
deviaƟ ons

Симптоматика
в баллах

symptomatology
in points

IPSS 30 1 8 4,53 ± 2,3

0-7 – лёгкая
8-19 – умеренная
20-35 – тяжёлая
0-7 – easy
8-19 – moderate
20-35 – heavy

Qol 30 1 4 1,60 ± 0,8

0-6 – от прекрасно (0 баллов) 
до очень плохо (6 баллов)
0-6 – from excellent (0 points) 
to very bad (6 points)

IIEF-5 30 5 22 13,57 ± 4,1

5-10 – тяжёлая
11-15 – умеренная
16-20 – лёгкая
21-25 – норма
5-10 – heavy
11-15 – moderate
16-20 – easy
21-25 – the norm

HADS 1 30 2 12 5,23 ± 2,4

0-7 – норма
8-10 – субклинич.
≥ 11 – клиническ.
0-7 – the norm
8-10 – subclinic.
≥ 11 – clinically.

HADS 2 30 2 10 5,47 ± 2,0

0-7 – норма
8-10 – субклинич.
≥ 11 – клиническ.
0-7 – the norm
8-10 – subclinic.
≥ 11 – clinically.

Заключение

Успешность хирургического лечения СУ ассо-
циируется с быстрой и достоверной редукцией 
СНМП на протяжении 6 месяцев послеопераци-
онного мониторинга. Однако, существенная по-
зитивная динамика СНМП не сопровождается 
значимым снижением тяжести ЭД. Послеопера-
ционный регресс тревоги/депрессии доказатель-
но связан исключительно с инволюцией СНМП, 
но не ЭД. Гипотестостеронемия тормозит сниже-
ние уровней тревоги и депрессии, в сравнении с 
нормогонадными мужчинами.

У 56,6% больных со СБУ до оперативного ле-
чения имеют симптомы тревоги и депрессии, в 
46,7% случаях – тревоги и в 43,3% – депрессии. 
Нарушения ментального статуса регрессируют в 
течение 6 месяцев после успешного хирургиче-
ского лечения, однако сохраняются у 23,3% муж-
чин в виде симптомов тревоги и у 10% – в виде 
депрессии.

Совокупность оценки СНМП, ЭД и тревоги/
депрессии в среднесрочном и отдалённом пе-
риодах после оперативного лечения СУ целесо-
образно рассматривать как трифекту результатов 
хирургии СБУ.
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Сравнительный анализ терапии 1-й и 2-й линий в ведении пациентов 
с невоспалительной формой хронического простатита/

синдрома хронической тазовой боли
И.И. Белоусов, М.И. Коган

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ;
Ростов-на-Дону, Россия

Актуальность. В Основными симптомами при невоспалительной форме хронического простатита / синдрома 
хронической тазовой боли (ХП/СХТБ III Б) являются боль, симптомы со стороны нижних мочевых путей (СНМП) и 
нарушения эректильной функции. Боль является ведущим симптомом. Лечение пациентов с данным состоянием 
является крайне сложным и нередко малоэффективным. Для коррекции симптомов считается обоснованным 
применение альфа1-адреноблокаторов (α1-АБ), антибактериальных препаратов, нестероидных противовоспа-
лительных средств и фитотерапии, поскольку эти средства являются апробированными и имеют те или иные 
уровни доказательности. Тем не менее их применение в большинстве случаев не позволяет добиться должного 
клинического эффекта.

Цель исследования. Сравнительный анализ эффективности терапии 1-й линии в виде комбинации α1-АБ и 
анальгетика из группы НПВС с одной стороны и терапии 1-й линии в виде комбинации α1-АБ и анальгетика из 
группы НПВС, дополненной местным физическим воздействием на предстательную железу, с другой.

Материалы и методы. 73 пациента с ранее установленным диагнозом ХП/СХТБ III Б. Формат работы - проспек-
тивное рандомизированное простое сравнительное исследование. Ключевой оценочный критерий – скорость 
артериального интрапростатического кровотока. Клиническую оценку пациентов осуществляли анкетированием 
(опросники I-PSS, NIH-CPPS и МИЭФ-5) до и после приема медикаментозных препаратов. Медикаментозную те-
рапию проводили в течение 30 дней. Рандомизация: 1-я группа – терапия первой линии (α1-АБ + НПВС). 2-я груп-
па – терапия 1-й линии (α1-АБ + НПВС), дополненная массажем предстательной железы. Статистический анализ 
произведен методами непараметрической статистики. 

Результаты. Боль: снижение интенсивности боли – на 7,7 и 26,9% для 1-й и 2-й групп соответственно. СНМП: 
снижение степени тяжести/редукция – на 18,2/0% и 50/15,4% случаев соответственно для 1-й и 2-й групп соответ-
ственно. Удовлетворение от лечения - 3,8 и 26,9% пациентов для 1-й и 2-й групп соответственно. Статистически 
значимого улучшения эректильной функции не отмечено у пациентов обеих групп.

Заключение. В случае, когда ХП/СХТБ III Б сопровождается нарушениями артериальной гемодинамики про-
статы умеренной степени выраженности, достичь улучшения результатов стандартной терапии 1-й линии, реко-
мендованной Европейской ассоциацией урологов, возможно. При этом удается снизить интенсивность боли и 
тяжесть СНМП. Однако, улучшения эректильной функции у этих пациентов не отмечается.

Ключевые слова: боль; эректильная дисфункция; массаж простаты; медикаментозная терапия; 
СНМП; ХП/СХТБ III Б
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Введение

 Невоспалительная форма хронического 
абактериального простатита (ХП/СХТБ 
III Б) является крайне сложным по пато-

генезу и малоэффективным в лечении состояни-
ем. В настоящее время продолжают обсуждать-
ся существующие и ведется постоянный поиск 
новых терапевтических агентов, способных ни-
велировать основную триаду жалоб, которыми 
являются боль, симптомы со стороны нижних мо-
чевых путей (СНМП) и эректильная дисфункция 
(ЭД). Наряду с коррекцией симптомов главней-
шей задачей лечения также является повышение 
качества жизни пациента и его социальная реа-
билитация, если таковая необходима.

Согласно существующим клиническим ре-
комендациям Европейской ассоциации уроло-
гов, философия лечения синдрома хронической 
тазовой боли, неотъемлемой частью которого 
является ХП/СХТБ III Б, основана на биопсихосо-
циальной модели, где организм рассматривается 
как единое целое, и априори отдельные методы 
лечения, как правило, не эффективны. При этом 
должна широко использоваться персонализиро-
ванная стратегия, вплоть до элементов самоле-
чения. При выборе фармакологических и нефар-
макологических лечебных стратегий экспертным 
советом Европейской ассоциации урологов (ЕАУ) 
настоятельно рекомендовано учитывать воз-
можные нежелательные явления и критерии эф-
фективности [1]. 

Management of patients with chronic prostatitis/chronic pelvic pain 
syndrome: «second-line» therapy possibilities

 I.I. Belousov, M.I. Kogan
Rostov State Medical University; Rostov-on-Don, Russian Federation

Introduction. CThe basic symptoms in the non-inflammatory form of chronic prostatitis / chronic pelvic pain 
syndrome (CP / CPTB III B) are Pain, Symptoms of the Lower Urinary Tract (LUTS) and Erectile Dysfunction (ED). Pain is the 
main and leading symptom. Treatment of patients with this condition is extremely difficult and often ineffective. For the 
correction of present symptoms, it is considered reasonable to use alpha1-Adrenergic Blockers (α1-АB), Antibacterial 
Drugs, Nonsteroidal Anti-inflammatory Drugs (NSAIDs) and Phytotherapy, since these drugs are approved and have a 
high level of evidence. However, their use in most cases does not allow to achieve the proper clinical effect.

 Objectives. Comparative analysis of the effectiveness of combination therapy of the «first-line» (α1-AB + NSAIDs) 
and combination therapy of the «first-line» (α1-AB + NSAIDs), supplemented by local physical effects on the prostate.

Materials and methods. 73 patients with a previously confirmed diagnosis of CP / CPPS III B were included in the 
study. Study Design: A prospective randomized simple comparative study. The key evaluation criterion is the arterial 
intraprostatic blood flow rate. Clinical evaluation of patients was carried out by questioning (I-PSS, NIH-CPPS and ICEF-5 
questionnaires) before and after taking medications. Drug therapy was performed for 30 days. Randomization: Group 
1– first line therapy (α1-AB + NSAIDs). Group 2 – a massage of the prostate was added to the «first-line» therapy (α1-AB 
+ NSAIDs). Statistical analysis was performed using non-parametric statistics.

Results. Pain: decrease in pain intensity – by 7.7 and 26.9% for the Group 1 and 2, respectively. LUTS: decrease in 
severity / reduction – by 18.2 / 0% and 50 / 15.4% of cases for the Group 1 and 2, accordingly. Treatment satisfaction – 
3.8 and 26.9% of patients for the Group 1 and 2, respectively. A statistically significant improvement in erectile function 
was not observed in patients of both groups.

Conclusions. In the case when CP / CPPS III B is accompanied by moderate arterial hemodynamic disorders of the 
prostate, it is possible to achieve an improvement in the results of standard «first-line» therapy recommended by the 
European Association of Urology. At the same time, it is possible to reduce the intensity of pain and the severity of LUTS. 
However, there is no improvement in erectile function in these patients.

Key words: CP/CPPS III B; drug therapy; erectile disfunction; LUTS; pain; prostate massage
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Рекомендованными видами лечения ХП/
СХТБ III Б (терапия 1-й линии), имеющими вы-
сокий уровень доказательности, согласно суще-
ствующим актуальным Европейским и Россий-
ским клиническим рекомендациям являются 
применение альфа1- адреноблокаторов (α1-АБ) 
[2-5], антибактериальных препаратов [6], несте-
роидных противовоспалительных средств (НПВС) 
[7, 8] и фитотерапии [9-11]. Однако все эти пути 
отмечены умеренной эффективностью при кор-
рекции боли, СНМП, ЭД и обладают невысоким 
влиянием на качество жизни пациента при ХП/
СХТБ III Б [3, 12-14].

Определенную роль в этом играет неустанов-
ленная до сегодняшнего дня этиология хрониче-
ского болевого синдрома при ХП/СХТБ III Б, что в 
свою очередь определяет отсутствие общеприня-
тых доказательных подходов к терапии этого со-
стояния, хотя в последнее десятилетие достигнут 
определенный прогресс в этой области [15-19].

Относительно недавно получены новые све-
дения о клинической успешности мультимодаль-
ной терапии по ведущему синдрому, так назы-
ваемой системе UPOINT, и ряде преимуществ ее 
перед применением α1-АБ и НПВС. Эффектив-
ность лечения колеблется в пределах от 59% до 
70 %, демонстрируя улучшения по всем анализи-
руемым доменам, общее снижение симптомов 
до 6 баллов у 84% пациентов при сроке наблю-
дения до 50 недель [20, 21]. В настоящее вре-
мя терапия по системе UPOINT приобретает все 
больше сторонников, но продолжает находиться 
на стадии клинической апробации в исследова-
тельских центрах [22].

Существующее многообразие терапевтиче-
ских подходов может объясняться либо отсут-
ствием существенных доказательств их клини-
ческой эффективности (или подобием эффектам 
плацебо) либо всё продолжающимся изучением. 
В любом случае приходится констатировать, что 
эффективность проводимого лечения ХП/СХТБ III 
Б на настоящем этапе не является должной.

Таким образом, и поиск новых направлений 
терапии ХП/СХТБ III Б и усовершенствование су-
ществующих подходов являются актуальными, 
особенно в случае, когда рекомендованная прак-
тическими руководствами терапия первой линии 
является неэффективной.

Целью настоящего исследования является 
сравнительный анализ эффективности терапии 
1-й линии в виде комбинации α1-АБ и анальгети-
ка из группы НПВС с одной стороны и терапии 1-й 
линии в виде комбинации α1-АБ и анальгетика 
из группы НПВС, дополненной местным физиче-
ским воздействием на предстательную железу, с 
другой.

Материалы и методы

Изучены клинические материалы от 73 па-
циентов с ранее установленным диагнозом ХП/
СХТБ III Б. Верификация проведена стандартным, 
рекомендованным клиническими рекомендаци-
ями ЕАУ и РОУ, обследованием, по результатам 
которого исключены другие очевидные причины 
боли.

Дизайн исследования: проспективное рандо-
мизированное простое  сравнительное исследо-
вание эффективности комбинированной терапии 
α1-АБ и анальгетиком из группы НПВС (1-я линия 
лечения) и комбинированной терапии α1-АБ и 
анальгетиком из группы НПВС, дополненной кур-
сом лечебного массажа предстательной железы 
(2-я линия лечения).

Критериями включения в исследование яв-
лялись:

- ранее проводимая терапия как α1-АБ, так и 
НПВС, не оказавшая позитивного клинического 
эффекта, по мнению пациента.

- информированное согласие пациента на 
участие в исследовании и соблюдение процедур 
исследования.

- показатели пиковой систолической скорости 
артериального кровотока в интрапростатических 
артериях, находящиеся в пределах от 10 до 19 
мл/с.

Критерии исключения были следующие:
- анамнестические данные в пользу перене-

сенных инфекционных заболеваний нижних мо-
чевых и половых путей

- перенесенные оперативные вмешательства 
любого рода на нижних мочевых путях и половых 
органах.

В течение 30 дней исследуемые принимали 
α1-АБ тамсулозин (Омник) в дозе 0,4 мг 1 раз в 
день ежедневно утром и НПВС целекоксиб (Це-
лебрекс) 200 мг 1 раз в сутки ежедневно во 2-й 
половине дня. Кроме того, всем участникам про-
водили курс лечебного массажа предстатель-
ной железы, состоящий из 10 процедур, выпол-
няемых 1 раз в день через два дня на третий в 
течение 1-й минуты по общепринятой технике. 
Эффекты терапии оценивали по клиническим 
признакам через 30 дней от начала лечения со-
поставлением данных анкетирования по валид-
ным анкетам I-PSS, NIH-CPPS и МИЭФ-5, заполня-
емых пациентами до лечения и сразу после его 
окончания.

Всем пациентам до исследования выполняли 
трансректальное цветное дуплексное картиро-
вание (ТЦДК) предстательной железы с целью 
оценки интрапростатического артериального 
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кровотока, где ведущим оценочным критерием 
являлась пиковая систолическая скорость ар-
териального кровотока (Vмакс) в интрапроста-
тических артериях. Во время УЗ-сканирования 
предстательной железы всем исследуемым про-
изводили однократно лечебный массаж органа 
в течение 1 минуты. Vмакс в простатических ар-
териях измерялась перед массажем и непосред-
ственно после него.

В зависимости от скорости кровотока в арте-
риях простаты после пробного массажа произве-
дено деление пациентов на группы. 1-ю группу 
(n – 26) составили пациенты, у которых после 
проведенного однократно стандартного массажа 
простаты не произошло значимого улучшения 
интрапростатической гемодинамики.

Во 2-ю группу (n – 26) включены пациенты, 
отличающиеся от первой группы тем, что после 
проведенного однократно стандартного массажа 
простаты показатель Vмакс у них повысился до 
нормативных значений > 19 мл/с.

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием пакета прикладных программ 
Statistica (StatSoft Inc., США. Версия 6.1). Каче-
ственные данные представляли как абсолютные 
и относительные частоты (проценты). Анализ 
соответствия вида распределения признака за-
кону нормального распределения осуществляли 
с применением критерия Shapiro-Wilk. Описа-
тельную статистику количественных признаков 
представляли в виде центральной тенденции – 
медианы (Me) и дисперсии ‒ интерквартильного 
размаха (25 и 75 процентили). В тексте эти зна-
чения указывали как Ме [LQ; UQ]. Выпадающие 
значения («выбросы») не исключали из анализа. 
Сравнение двух связанных между собой групп по 
количественным признакам производили непа-
раметрическим методом с использованием теста 
согласованных пар Вилкоксона. Сравнение двух 
несвязанных между собой групп по количествен-
ным признакам осуществляли непараметриче-
ским методом с использованием Mann-Whitney 
U-test. Статистически значимыми считали разли-
чия при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

Коррекция болевого синдрома во 2-й группе 
оказалась более эффективна в сравнении с 1-й. 
Так, полностью избавились от боли 26,9% паци-
ентов. По данным анкеты NIH-CPPS достоверное 
снижение индекса боли у остальных больных 2-й 
группы на 33,3% сопровождалось достоверным 
снижением общего балла симптомов на 46,4%. 

Напротив, в 1-й группе индекс боли уменьшился 
только на 7,7% при парадоксальном увеличении 
общего балла симптомов на 2,8% при отсутствии 
статистической значимости этих данных (табл. 1).

Оценка локализации и интенсивности боли, 
а также суммарной выраженности симптомов 
по анкете NIH-CPPS продемонстрировала ста-
тистически значимые позитивные изменения 
у пациентов 2-й группы в сравнении с 1-й. Ис-
чезновение болей в промежности, тестикулах, 
головке полового члена, надлонной области, а 
также отсутствие болей при мочеиспускании и 
семяизвержении отметили 18,6%, 21,6%, 22,9%, 
19,2%, 20,3% и 31,8% пациентов 2-й группы соот-
ветственно.

В 1-й группе основные изменения в локализа-
ции болевого синдрома коснулись только тести-
кулярной боли и болезненного мочеиспускания, 
19,2% и 11,6% соответственно (табл. 2). Больные 
этой группы не отметили изменений в частоте 
болевого синдрома, в то время как во 2-й группе 
14,1% пациенты заявили об исчезновение посто-
янного болевого синдрома.

При оценке результатов лечения оказалось, 
что редукция степени тяжести СНМП у пациен-
тов 2-й группы достигла 50%, в то время как в 1-й 
группе - только 18,2%. Кроме того, 15,4% паци-
ентов 2-й группы сообщили о полном отсутствии 
СНМП после лечения, в 1-й группе таких пациен-
тов не было.

Пациенты 1-й группы отметили отсутствие до-
стоверного и значимого улучшения СНМП и каче-
ства жизни на фоне лечения. Из них довольны те-
рапией в отношении коррекции СНМП оказались 
только 3,8% больных. Во 2-й группе, напротив, 
отмечены умеренные достоверные положитель-
ные изменения в течение СНМП, доля пациентов 
с позитивным сдвигом качества жизни на фоне 
лечения составила 26,9% (табл. 1). 

Эффективность проведенного лечения на-
глядно продемонстрирована оценкой обще-
го балла симптомов. Ни один из пациентов 1-й 
группы не изменил своих жалоб, в то время как 
от симптомов в общем выраженной и умеренной 
интенсивности избавились 21,6% и 23,3% паци-
ентов 2-й группы соответственно. Внутригруппо-
вая оценка изменений в 1-й группе по всем па-
раметрам не имела статистической значимости, 
в то время как во 2-й группе статистическая зна-
чимость данных была получена (табл. 2).

Статистически значимых изменений в улуч-
шении эректильной функции у пациентов обеих 
групп отмечено не было.  

Таким образом, у пациентов ХП/СХТБ III Б, 
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имеющих не тяжелые органические нарушения 
в артериальном бассейне предстательной желе-
зы, возможно добиться повышения результатов 
лечения дополнением терапии 1-й линии кур-
совым лечебным массажем предстательной же-
лезы. Улучшение артериальной гемодинамики 
простаты за счёт физического воздействия на же-
лезу приводит к благотворному влиянию в виде 
уменьшения интенсивности болевого синдрома 
в тазовом регионе и снижении выраженности 
СНМП, не оказывая, в то же время какого-либо 
значимого воздействия на эректильную функцию 
этих пациентов.

Заключение 

ХП/СХТБ III Б является патологическим со-
стоянием, устойчивым к известным на сегод-
няшний момент терапевтическим опциям. Ли-
тературными данными подтверждается, что 
рекомендуемое ЕАУ лечение в качестве терапии 
1-й линии является эффективным далеко не у 
всех пациентов, при этом отмечаются удовлет-
ворительные терапевтические эффекты по кор-
рекции СНМП и ЭД [1, 3, 12-14]. 

В нашем исследовании изучались лечебные 
эффекты у пациентов с ХП/СХТБ III Б, имеющих 
органические изменения в артериальном бас-
сейне предстательной железы. Нам удалось 
показать, что коррекция интенсивности боли, 
тяжести СНМП может быть достигнута у тех па-
циентов, у кого удается местным воздействием 
на простаты повысить артериальную гемодина-
мику органа и, тем самым, уменьшить степень 
хронической гипоксии, пусть и временно. При-
ходится признать, что динамическая оценка ин-
декса боли в совокупности локализации, дли-
тельности и интенсивности показывает лучший, 
но, тем не менее, невысокий процент измене-
ний. Более выражены положительные сдвиги в 
уровне СНМП.

Например, подавляющему количеству па-
циентов (86,2%), до лечения имевших незна-
чительную и умеренную интенсивность боли, 
не удалось изменить свой ангинальный статус. 
В то же время достаточная часть исследуемых 
(74,1%) оказалась довольна изменением своих 
СНМП. При этом только 37,1% больных оценили 
улучшение качества своей жизни более чем на 
30%. Это подтверждает выработанное эксперт-
ным советом EAU и отраженное в клинических 
рекомендациях мнение, что именно боль, яв-
ляясь основным и ведущим симптомом при ХП/
СХТБ III Б, определяет качество жизни.
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Боль и СНМП могут оказывать косвенное воз-
действие на развитие ЭД у некоторых пациентов 
ХП/СХТБ III Б. Отсутствие эффекта от терапии 1-й 
линии в отношении больных с тяжелыми фор-
мами ЭД по нашим данным может свидетель-
ствовать о наличии у них ЭД смешанного генеза.

Терапия 2-й линии в настоящее время ис-
пользуется только у некоторых пациентов, име-
ющих неудовлетворительные результаты при-
менения стандартного лечения. Её применение 
в нашем исследовании позволяет повысить эф-
фективность лечения, поскольку она дополняет 
целевые препараты 1-й линии, обладающие из-
вестным фармакологическим действием на вы-
являемые патогенетические основы симптомов 
ХП/СХТБ III Б.

Дополнение базовой терапии механическим 
воздействием на предстательную железу, повы-
шающим интенсивность артериального кровос-
набжения органа, приводит к большей актив-

1. Engeler D, Baranowski AP, Borovicka J, Cottrell AM, Elneil 
S, Hughes J, Messelink E (Vice-chair), de C Williams AC. 
Guidelines Associates: Parsons B, Goonewardene S. EAU 
Guidelines on Chronic Pelvic Pain. European Association of 
Urology, 2018 [internet publication]. – URL: https://uroweb.
org/guideline/chronic-pelvic-pain/

2. Thakkinstian A, Attia J, Anothaisintawee T, Nickel JC. 2. 
α-Blockers, antibiotics and anti-inflammatories have a 
role in the management of chronic prostatitis/chronic 
pelvic pain syndrome. BJU Int. 2012;110(7):1014-1022. 
DOI: 10.1111/j.1464-410X.2012.11088.x

3. Cohen JM, Fagin AP, Hariton E, Niska JR, Pierce MW, Kuriyama 
A, Whelan JS, Jackson JL, Dimitrakoff  JD. TherapeuƟ c inter-
venƟ on for chronic prostaƟ Ɵ s/chronic pelvic pain syndrome 
(CP/CPPS): a systemaƟ c review and meta-analysis. PLoS One. 
2012;7(8):e41941. DOI: 10.1371/journal.pone.0041941

4. Pontari M, Giusto L. New developments in the diagnosis 
and treatment of chronic prostaƟ Ɵ s/chronic pelvic pain syn-
drome. Curr Opin Urol. 2013;23(6):565-569. DOI: 10.1097/
MOU.0b013e3283656a55.

5. Ismail M, Mackenzie K, Hashim H. Contemporary treatment 
opƟ ons for chronic prostaƟ Ɵ s/chronic pelvic pain syndrome. 
Drugs Today (Barc). 2013;49(7):457-462. DOI: 10.1358/
dot.2013.49.7.1990152

6. Taylor BC, Noorbaloochi S, McNaughton-Collins M, Saigal CS, 
Sohn MW, Pontari MA, Litwin MS, Wilt TJ; Urologic Diseases 
in America Project. Excessive anƟ bioƟ c use in men with pros-
taƟ Ɵ s. Am J Med. 2008;121(5):444-449. DOI: 10.1016/j.am-
jmed.2008.01.043

7. Nickel JC, Downey J, Clark J, Casey RW, Pommerville PJ, Barkin 
J, Steinhoff  G, Brock G, Patrick AB, Flax S, Goldfarb B, Palmer 
BW, Zadra J. Levofl oxacin for chronic prostaƟ Ɵ s/chronic pelvic 
pain syndrome in men: a randomized placebo-controlled mul-
Ɵ center trial. Urology. 2003;62(4):614-617. PMID: 14550427

8. Zhao WP, Zhang ZG, Li XD, Yu D, Rui XF, Li GH, Ding GQ. Celecox-
ib reduces symptoms in men with diffi  cult chronic pelvic pain 
syndrome (Category IIIA). Braz. J. Med. Biol Res. 2009;42(10): 
963-967. DOI: 10.1590/S0100-879X2009005000021

ЛИТЕРАТУРА REFERENCES

1. Engeler D, Baranowski AP, Borovicka J, Cottrell AM, Elneil 
S, Hughes J, Messelink E (Vice-chair), de C Williams AC. 
Guidelines Associates: Parsons B, Goonewardene S. EAU 
Guidelines on Chronic Pelvic Pain. European Association of 
Urology, 2018 [internet publication]. – URL: https://uroweb.
org/guideline/chronic-pelvic-pain/

2. Thakkinstian A, Attia J, Anothaisintawee T, Nickel JC. 2. 
α-Blockers, antibiotics and anti-inflammatories have a 
role in the management of chronic prostatitis/chronic 
pelvic pain syndrome. BJU Int. 2012;110(7):1014-1022. 
DOI: 10.1111/j.1464-410X.2012.11088.x

3. Cohen JM, Fagin AP, Hariton E, Niska JR, Pierce MW, Kuriyama A, 
Whelan JS, Jackson JL, Dimitrakoff JD. Therapeutic intervention 
for chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome (CP/
CPPS): a systematic review and meta-analysis. PLoS One. 
2012;7(8):e41941. DOI: 10.1371/journal.pone.0041941

4. Pontari M, Giusto L. New developments in the diagnosis 
and treatment of chronic prostatitis/chronic pelvic pain 
syndrome. Curr Opin Urol. 2013;23(6):565-569. DOI: 10.1097/
MOU.0b013e3283656a55.

5. Ismail M, Mackenzie K, Hashim H. Contemporary treatment 
options for chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome. 
Drugs Today (Barc). 2013;49(7):457-462. DOI: 10.1358/
dot.2013.49.7.1990152

6. Taylor BC, Noorbaloochi S, McNaughton-Collins M, Saigal CS, 
Sohn MW, Pontari MA, Litwin MS, Wilt TJ; Urologic Diseases 
in America Project. Excessive antibiotic use in men with 
prostatitis. Am J Med. 2008;121(5):444-449. DOI: 10.1016/j.
amjmed.2008.01.043

7. Nickel JC, Downey J, Clark J, Casey RW, Pommerville PJ, 
Barkin J, Steinhoff G, Brock G, Patrick AB, Flax S, Goldfarb 
B, Palmer BW, Zadra J. Levofloxacin for chronic prostatitis/
chronic pelvic pain syndrome in men: a randomized placebo-
controlled multicenter trial. Urology. 2003;62(4):614-617. 
PMID: 14550427

8. Zhao WP, Zhang ZG, Li XD, Yu D, Rui XF, Li GH, Ding GQ. Celecox-
ib reduces symptoms in men with diffi  cult chronic pelvic pain 
syndrome (Category IIIA). Braz. J. Med. Biol Res. 2009;42(10): 
963-967. DOI: 10.1590/S0100-879X2009005000021

И.И. Белоусов, М.И. Коган
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ТЕРАПИИ 1-Й И 2-Й ЛИНИЙ В ВЕДЕНИИ 

ПАЦИЕНТОВ С НЕВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ ФОРМОЙ ХРОНИЧЕСКОГО ПРОСТАТИТА/
СИНДРОМА ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ

Вестник урологии
Urology Herald
2019;7(2):14-23

ности метаболических процессов в железе, что 
сказывается на снижении интенсивности боли и 
выраженности СНМП.

Следует иметь ввиду, что на настоящем этапе 
изучения ХП/СХТБ III Б в мировой литературе от-
сутствуют научно обоснованные указания на ка-
кие-либо виды терапии 2-й линии. Определение 
же эффективности и безопасности новаторских 
терапевтических опций пока существуют только 
в пилотных проектах.

Исходя из этого, лечение пациентов ХП/СХТБ 
III Б следует начинать с методов, обладающих до-
казанной клинической эффективностью, коими 
является терапия 1-й линии. При получении не-
удовлетворительных результатов стандартного 
терапевтического подхода становится оправдан-
ным проведение последующего лечебного кур-
са, направленного на коррекцию патологических 
паттернов, выявляемых при расширенном обсле-
довании.
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Ранние и поздние послеоперационные осложнения после 
 радикальной цистэктомии при раке мочевого пузыря

О.Н. Васильев1, В.А. Перепечай1,2, А.В. Рыжкин1

1ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ; Ростов-на-Дону, Россия
2Ростовская клиническая больница ФГБУЗ «Южный окружной медицинский центр 
Федерального медико-биологического агентства России»; Ростов-на-Дону, Россия

Актуальность. Лечение больных раком мочевого пузыря (РМП) остается одной из самых актуальных проблем 
онкоурологии. Важно понимать, что риски, обусловленные радикальной цистэктомией (РЦЭ), определяются не 
только и даже не столько техническими трудностями удаления мочевого пузыря (МП), сколько соматическим 
статусом пациента, которому требуется выполнение цистэктомии. Еще более важно осознавать, что РЦЭ и де-
ривация мочи являются по сути двумя этапами одной операции. Однако в литературе зачастую сообщается об 
осложнениях РЦЭ и нередко игнорируется тот факт, что максимальное число осложнений развивается и связано 
со сложностью варианта деривации мочи. В относительно недавнем долгосрочном исследовании по РЦЭ авторы 
сообщили о 3%-ной послеоперационной летальности и 28%-ном уровне ранних послеоперационных осложне-
ний (в течение 3 месяцев после операции). Авторами обращено внимание на то, что поздние осложнения чаще 
обусловлены типом мочевой деривации, тогда как ранние осложнения чаще связаны с РЦЭ. В целом и морбид-
ность и летальность тем ниже, чем больший опыт имеет учреждение и хирург. Комбинация этих факторов об-
условливает более медленное восстановление и более длительный послеоперационный койко день. Несмотря 
на снижение летальности, уровень осложнений этой процедуры остается высоким даже в лучших центрах мира. 

Цель исследования. Оценить осложнения после РЦЭ с использованием различных методик отведения мочи. 
Материалы и методы. Детальному анализу подвергнуты онкологические результаты лечения 458 пациентов 

с опухолями МП. 
Результаты. Количество пациентов, имеющих сопутствующую патологию, оказалось значительно выражен-

ным и отмечено практически у каждого пациента (381 больной – 83,1%). При этом выявлено, что во всей груп-
пе пациентов среднее значение индекса коморбидности Чарлсона скорректированного на возраст оказалось 
2,6±1,6 (от 0 до 8). Ранние послеоперационные осложнения выявлены у 197 больных (43,0%). Превалировали 
ранние несвязанные с уродеривацией осложнения – 36,2%, тогда как частота ранних связанных с уродеривацией 
осложнений оказалась статистически значимо меньшей, в среднем в 3 раза – 12,9%. Частота встречаемости позд-
них послеоперационных осложнений (связанных и несвязанных с деривацией мочи) в целом оказалась меньшей 
в сравнении с ранними осложнениями практически в 5 раз (9,1%). При этом среди поздних послеоперационных 
осложнений, в отличие от раннего послеоперационного периода, регистрировались преимущественно связан-
ные с уродеривацией осложнения – 6,5%. Важно, что в исследуемой группе пациентов регистрировались пре-
имущественно легкой и умеренной степени осложнения (I-II по Clavien-Dindo) – 41,7%. 

Выводы. Очевидно, что РЦЭ и уродеривация являются сложной хирургией с ожидаемыми высокими пока-
зателями послеоперационных осложнений, которые, наряду с функциональными и онкологическими результа-
тами, должны быть приняты во внимание при обсуждении плана лечения с пациентом. Ранние послеопераци-
онные осложнения в основном связаны с самой техникой выполнения РЦЭ, тогда как поздние осложнения чаще 
обусловлены техникой уродеривации, при этом высокие показатели планируемой долгосрочной выживаемости 
указывают не необходимость выполнения РЦЭ. Таким образом, полученные нами данные однозначно подтверж-
дают мнение международных экспертов и большинства исследователей о том, что добиться приемлемых, оп-
тимальных результатов в выполнении ЦЭ с кишечной уродеривацией, максимального снижения морбидности 
и послеоперационной летальности возможно лишь при накоплении достаточного опыта в выполнении именно 
этого типа операций.

Ключевые слова: радикальная цистэктомия; уродеривация; коморбидность; 
ранние и поздние послеоперационные осложнения 
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Radical cystectomy for bladder cancer: early and late postoperative 
complications

O.N. Vasilyev1, V.A. Perepechay1,2, A.V. Ryzhkin1

1Rostov State Medical University; Rostov-on-Don, Russian Federation
2Rostov Clinical Hospital, Southern District Medical Center of the Federal Medical and Biological Agency; 

Rostov-on-Don, Russian Federation

Background. Treatment of patients with bladder cancer remains one of the most pressing problems of oncourology. 
It is important to understand that the risks caused by the radical cystectomy are determined not only and even not so 
much by the technical difficulties of removal of the bladder, as by the somatic status of the patient who needs cystectomy. 
It is important to understand that radical cystectomy and urine derivation are essentially two stages of a single surgery 
intervetion. However, in the publications describing postoperative cystectomy complications often ignore the fact that 
the maximum number of complications develops and is associated with the complexity of the urinary diversion method. 
In a relatively recent long-term study on the results of radical cystectomy, the authors reported a 3% postoperative 
mortality rate and a 28% level of early postoperative complications (within 3 months after surgery). The authors paid 
attention to the fact that late complications was more often caused by the urinary diversion methods, whereas early 
complications are more often associated with radical cystectomy. In general, it is determined that morbidity and mortality 
are lower the more experience the clinic staff and the surgeon have in terms of patient management. The combination 
of these factors causes a slower recovery and a longer postoperative day. Despite the decrease in mortality, the level of 
complications of this procedure remains high even in the best centers of the world.

Objective. Аssessment of the prerequisites for the development of complications after radical cystectomy using 
different methods of urine diversion.

Materials and methods. Oncological treatment results of 458 patients with bladder tumors were subjected to a 
detailed analysis.

Results. The number of patients with comorbidities was significantly pronounced and noted in practically every 
patient (381 patients ‒ 83.1%). At the same time, it was found that in the whole group of patients the average value of the 
Charlson’s comorbidity index corrected for age turned out to be 2.6 ± 1.6 (from 0 to 8). Early postoperative complications 
were detected in 197 patients (43.0%). Early complications NOT associated with urinary diversion prevailed ‒ 36.2%, 
while the frequency of early complications associated with urinary diversion was statistically significantly less on average 
3 times and amounted 12.9%. The incidence of late postoperative complications (associated and NOT associated with 
the derivation of urine) was generally lower compared to early complications by almost 5 times (9.1%). At the same time, 
unlike the early postoperative period, among the late postoperative complications, mainly complications associated 
with the urine diversion of were recorded in 6.5% of cases. It is important that in the studied group of patients were 
recorded predominantly mild and moderate degrees of complication (Clavien-Dindo I-II) and amounted 41.7%.

Conclusion. Obviously, radical cystectomy with urinary diversion are complex surgery with expected high rates of 
postoperative complications.  In this regard, these indicators along with functional and oncological results should be taken 
into account when discussing a treatment strategy. Early postoperative complications are mainly related to technique 
of radical cystectomy performing, whereas late complications are more often due to used method of urinary diversion, 
while high indicators of the planned long-term survival indicate that it is not necessary to perform radical cystectomy. 
Thus, our findings unequivocally confirm the opinion of international experts and most researchers that achieving 
optimal optimal results in performing radical cystectomy with urinary intestinal diversion, maximizing morbidity and 
postoperative lethality is possible only with the accumulation of sufficient experience in this operation types. 

Key words: radical cystectomy; malformations; comorbidity; early and late postoperative complications
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Введение

Лечение больных раком мочевого пу-
зыря (РМП) остается одной из самых 
актуальных проблем онкоурологии. 

Важным направлением в решении этой пробле-
мы является разработка и совершенствование 
методов хирургического лечения РМП. Целесоо-
бразно совершенствование техники выполнения 
цистэктомии (ЦЭ) и способов деривации мочи 
как у мужчин, так и у женщин. Необходимо уточ-
нение эффективности, места и роли кишечных 
и внекишечных форм уродеривации, совершен-
ствование методов заместительной кишечной 
цистопластики, сравнительный анализ ранних и 
поздних осложнений [1-4]. Все это будет способ-
ствовать повышению эффективности лечения и 
качества жизни пациентов со столь сложной па-
тологией [5-6]. Важно понимать, что риски, обу-
словленные РЦЭ, определяются не только и даже 
не столько техническими трудностями удаления 
МП, сколько соматическим статусом пациента, 
которому требуется выполнение цистэктомии 
ЦЭ. Важность оценки соматического статуса па-
циента перед решением о выборе радикальной 
хирургии при РМП продемонстрировала четкую 
взаимосвязь между степенью выраженности со-
путствующей патологии (коморбидностью), не-
благоприятными патологическими результатами 
и результатами выживаемости после РЦЭ [7-8]. 
Стратификация пожилых больных с РМП в соот-
ветствии со степенью риска на основе мультидис-
циплинарного подхода помогает оптимизиро-
вать способы лечения и выбирать тех пациентов, 
для которых РЦЭ оправдана и не чрезмерно ри-
скован [9]. Лучше всего определять коморбид-
ность количественно с помощью утвержденных 
и проверенных показателей, таких как Индекс 
коморбидности Чарлсона [10].

Еще более важно осознавать, что РЦЭ и де-
ривация мочи являются по сути двумя этапами 
одной операции. Однако в литературе зачастую 
сообщается об осложнениях РЦЭ и нередко иг-
норируется тот факт, что максимальное число ос-
ложнений развивается и связано со сложностью 
варианта деривации мочи. В целом осложне-
ния после РЦЭ и РЦЭ+деривация могут казаться 
идентичными, а различия непринципиальными, 
но это не так [11-13]. Несмотря на то, что простых 
дериваций в рамках РЦЭ не бывает, все-таки по-
тенциальное количество осложнений РЦЭ с отно-
сительно простой уродеривацией (уретерокута-
неостомы, ЧПНС) может быть значимо меньшим 
в сравнении с количеством осложнений при РЦЭ 
и симультанной кишечной реконструкцией моче-
вой системы. Таким образом, под осложнениями 

ЦЭ, в широком смысле, следует понимать, а, ста-
ло быть, и анализировать в исследованиях следу-
ющие группы осложнений:

1) осложнения, связанные непосредственно 
с самой РЦЭ и проводимой при ней анестезией;

2) осложнения, непосредственно связанные с 
существующей ранее сопутствующей патологией;

3) осложнения, связанные с производимыми 
хирургом межкишечными анастомозами; 

4) осложнения, обусловленные созданным 
хирургом вариантом деривации мочи. 

К другим факторам, обусловливающим уве-
личение морбидности при РЦЭ, относят пред-
шествующую операцию на брюшной полости, 
экстравезикальное распространение опухоли и 
предшествующую лучевую терапию [14], а повы-
шенный индекс массы тела значимо увеличивает 
риск несостоятельности раны и формирования 
послеоперационных грыж [15].

В относительно недавнем долгосрочном ис-
следовании по РЦЭ (n=1054) авторы сообщили о 
3%-ной послеоперационной летальности и 28%-
ном уровне ранних п/операционных осложне-
ний (в течение 3 месяцев после операции) [16-
17]. Авторами обращено внимание на то, что 
поздние осложнения чаще обусловлены типом 
мочевой деривации, тогда как ранние осложне-
ния чаще связаны с РЦЭ [18]. В целом, и морбид-
ность и летальность тем ниже, чем больший опыт 
имеет учреждение и хирург [19].

Безусловно, деривация мочи является слож-
ной хирургией с ожидаемыми высокими пока-
зателями осложнений, которые, наряду с функ-
циональными и онкологическими результатами, 
должны быть приняты во внимание при обсуж-
дении плана лечения с пациентом. Важно также 
оценивать соматический статус и уровень сопут-
ствующей патологии. Так, в Соединенных Штатах 
приблизительно 35% кандидатов на РЦЭ имеют 
три и более серьезных сопутствующих заболе-
ваний, средний возраст 73,6 лет и ожидаемую 
смертность 4,2% [20-21]. Аналогичные данные 
демонстрируются и в отношении европейских 
пациентов [22].

По результатам ряда исследований у больных 
с РМП существует высокая частота смертельных 
случаев от других конкурирующих причин в раз-
личные сроки послеоперационного наблюдения, 
приближающаяся к 25% в течение 5 лет.

Все вышеизложенное делает очевидной 
предпочтительность лечения пациентов, нужда-
ющихся в выполнении РЦЭ в центрах, облада-
ющих большим опытом такой хирургии, в кото-
рых не только хирурги, но и средний и младший 
медицинский персонал имеют большой опыт в 
уходе за такими пациентами. Суммарно хирурги-
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ческий результат выполнения РЦЭ определяется 
коморбидностью и возрастом пациента, преды-
дущим лечением РМП или других болезней таза, 
опытом хирурга и учреждения в выполнении РЦЭ 
и деривации мочи.

Важно понимать, что кроме онкологического 
мониторинга пациенты, подвергнутые тем или 
иным формам уродеривации, нуждаются в ком-
плексном наблюдении за состоянием здоровья и 
функциональной оценке результатов перенесен-
ной уродеривации [23-24]. 

Несмотря на снижение летальности, уровень 
осложнений этой процедуры остается высоким 
даже в «центрах превосходства» мира. Такая си-
туация связана с тем, что на фоне общего высоко-
го уровня сопутствующей патологии характерной 
для больных РМП, в ходе открытой операции па-
циенты подвергаются протяженным разрезам, 
зачастую с выраженной кровопотерей и массив-
ной потерей тканевой жидкости, агрессивным 
манипуляциям на кишечнике, что ведет к дли-
тельным парезам и непроходимости кишечника. 
Комбинация этих факторов обусловливает более 
медленное восстановление и более длительный 
послеоперационный койко день [25]. Высокий 
уровень осложнений открытой РЦЭ явился, по 
мере развития медицинских технологий, пово-
дом к использованию лапароскопии и робото-
техники для РЦЭ в ожидании, что преимущества 
этих процедур могут привести к снижению мор-
бидности.

Следует отметить, что в соответствии с по-
следними рекомендациями EAU о хирургических 
осложнениях РЦЭ и деривации мочи необходи-
мо использовать унифицированную систему. В 
настоящее время наиболее приспособленной 
системой классификации для РЦЭ является си-
стема оценки послеоперационных осложнений 
по Clavien.

Недавно, Styn NR et al. (2012) выполнили 
сравнительный анализ результатов РАРЦЭ и от-
крытой РЦЭ и не нашли различий в количестве 
30-дневных легких и тяжелых осложнений (1-2 
и 3-5 степеней по Clavien), длительности госпи-
тализации и 30-дневных регоспитализаций [26]. 
Аналогичные результаты получили Johar RS et 
al. в 2013 году в масштабном многоцентровом 
исследовании, в котором продемонстрировали, 
что результаты РАРЦЭ и открытой РЦЭ сопоста-
вимы по послеоперационной морбидности и ле-
тальности, при условии идентичности стандарти-
зованной оценки результатов [25, 27].

Таким образом, необходимо продолжение 
исследований в этом направлении для получе-
ния большего количества объективных сравни-

тельных показателей со стандартизированными 
системами отчета о результатах и осложнениях 
после различных видов РЦЭ с их последующим 
метаанализом.

Цель исследования: оценить развитие ос-
ложнений после РЦЭ с различными вариантами 
отведения мочи.

Материалы и методы

Одним из важных разделов исследования 
явилась комплексная оценка результатов хирур-
гического лечения больных с РМП. Известно, 
что основными критериями результативности 
хирургии являются показатели летальности и 
морбидности, которые напрямую связаны с объ-
емом послеоперационных осложнений. Исходя 
из понимания необходимости оценки и сравне-
ния выраженности осложнений в различных ис-
следованиях с помощью систематизированно-
го, объективного и воспроизводимого подхода, 
нами были использованы с этой целью актуаль-
ные системы индикации, описанные в современ-
ной литературе [28]. Так, Martin RC et al. (2002) 
предложили 10 критериев, которым должны со-
ответствовать представляемые результаты иссле-
дования при анализе осложнений после хирурги-
ческих вмешательств (табл. 1) [29]. 

Следует отметить, что по заключению целого 
ряда экспертных комиссий по анализу адекватно-
сти современных систем оценки хирургических 
результатов до настоящего времени не создано 
ни одной универсальной общепринятой подоб-
ной системы. Это же касается и систем оценки 
послеоперационных осложнений. Вместе с тем, 
Clavien PA и Dindo D (1992) предложили достаточ-
но унифицированную систему оценки степени 
тяжести послеоперационных осложнений [30], 
которая была впоследствии доработана и приня-
та большинством исследователей [31, 32].

Важно понимать, что данная классификация 
осложнений применима для оценки только по-
слеоперационных осложнений. Попытки моди-
фикации и изменений её, включение в данную 
систему интраоперационных осложнений и т. д, 
ведут к неверной интерпретации результатов, 
потере объективности и воспроизводимости [33-
34]. 

Для комплексной оценки полученных нами 
результатов хирургического лечения пациентов 
после РЦЭ мы руководствовались качествен-
ными критериями для точного и всестороннего 
формирования отчета о хирургических результа-
тах, рекомендованными EAU (табл. 2) [35].
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Таблица 1. Критерии точной и всесторонней отчетности о хирургических осложнениях
Table 1. Criteria for accurate and comprehensive reporƟ ng of surgical complicaƟ ons

Критерии
Criteria

Требования
Requirements

Определение метода накопления данных
Determination of data accumulation method

Указывается проспективное или ретроспективное накопление данных 
выполнено
Indicates prospecƟ ve or retrospecƟ ve accumulaƟ on of data completed

Продолжительность наблюдения
Duration of observation

В отчете указывается период времени послеоперационного накопле-
ния осложнений, такие как 30 дней или повторная госпитализация
The report indicates the period of postoperaƟ ve accumulaƟ on of complica-
Ɵ ons, such as 30 days or re-hospitalizaƟ on

Включение амбулаторной информации 
(после выписки из стационара)
Inclusion of outpaƟ ent informaƟ on (aŌ er 
discharge from the hospital)

Исследование должно демонстрировать, что осложнения, впервые 
выявленные после выписки, включены в анализ
The study should demonstrate that complicaƟ ons, fi rst idenƟ fi ed aŌ er dis-
charge, are included in the analysis

Условия описания осложнений
CondiƟ ons for describing complicaƟ ons

Статья должна характеризовать, по крайней мере, одно осложнение с 
конкретными критериями включения
The arƟ cle should characterize at least one complicaƟ on with specifi c inclu-
sion criteria

Регистрация уровня смертности и причин 
смерти
RegistraƟ on of mortality and causes of death

Должно регистрироваться количество пациентов умерших в послеопе-
рационном периоде вместе с причинами смерти
The number of paƟ ents who died in the postoperaƟ ve period should be 
recorded along with the causes of death

Выявление уровня морбидности и общего 
количества осложнений
DetecƟ on of morbidity and total number of 
complicaƟ ons

Должно регистрироваться число пациентов с любыми осложнениями 
и общее количество осложнений
The number of paƟ ents with any complicaƟ ons and the total number of 
complicaƟ ons should be recorded

Включение процедуро-специфических ос-
ложнений 
Inclusion of procedural specifi c complicaƟ ons

В отчёт включаются, в том числе, осложнения, неминуемо наступаю-
щие после процедуры 
The report includes, among other things, complicaƟ ons inevitably occurring 
aŌ er the procedure

Оценка степени выраженности осложне-
ний 
Assessment of severity of complicaƟ ons

Сообщается о любой системе оценки, разработанной или использо-
ванной для определения серьезности осложнений (включая выражен-
ные и незначительные) 
Reported on any evaluaƟ on system developed or used to determine the 
severity of complicaƟ ons (including severe and minor) 

Данные о длительности госпитализации 
Data on the duraƟ on of hospitalizaƟ on

Медиана или средняя длительность госпитализации указываются в ис-
следовании 
The median or average duraƟ on of hospitalizaƟ on is indicated in the study

Включение в анализ факторов риска 
Inclusion in risk analysis

Представление стратификации рисков и метод, использованный для 
этого 
PresentaƟ on of risk straƟ fi caƟ on and used methods for their assessment

Таблица 2. Качественные критерии точных и всесторонних хирургических отчетов 
Table 2. Qualitative criteria for accurate and comprehensive surgical reports

Критерии
Criteria

Пояснения 
Explanations

1 2
Определять метод накопления данных 
Determine data accumulation method

Ретроспективный либо проспективный 
Retrospective or prospective

Указывать способ получения данных 
Specify how to get data

Обзор историй болезни, телефонный опрос, опрос «лицом к лицу», другой
Review of the case history, telephone survey, face-to-face survey, another 

Указывать, кто собрал данные 
Indicate who collected the data

Врач, медсестра, секретарь (менеджер), другие лица и являлся ли он / она 
участником лечебного процесса: да или нет 
A doctor, a nurse, a secretary (manager), other persons and whether he / she 
was a parƟ cipant in the treatment process: Yes or No
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1 2
Указывать продолжительность наблю-
дения
Specify the duraƟ on of the observaƟ on

30 дней, 60 дней, 90 дней, более 90 дней
30 days, 60 days, 90 days, more than 90 days

Включать амбулаторную информацию 
(после выписки из стационара) 
Include outpaƟ ent informaƟ on (aŌ er dis-
charge from hospital)

Осложнения, выявленные после выписки из стационара, должны быть 
включены в анализ 
ComplicaƟ ons idenƟ fi ed aŌ er discharge from the hospital should be included 
in the analysis

Включать данные о летальности и при-
чинах смерти 
Include mortality and cause of death

Количество пациентов умерших в послеоперационном периоде с указани-
ем причин смерти 
The number of paƟ ents who died in the postoperaƟ ve period, indicaƟ ng the 
causes of death

Включать определения осложнений 
Include defi niƟ ons of complicaƟ ons

Описывать осложнения с конкретными критериями отнесения их к опре-
деленной категории 
Describe complicaƟ ons with specifi c criteria for classifying 

Определить связанные с процедурой 
осложнения 
IdenƟ fy complicaƟ ons associated with the 
procedure

Осложнения, имеющие причинно-следственную связь с процедурой, от-
носить к процедуро-специфическим 
ComplicaƟ ons that have a causal relaƟ onship with the procedure, refer to the 
procedural-specifi c

Использовать систему оценки серьез-
ности послеоперационных осложнений 
Use a system for assessing the severity of 
postoperaƟ ve complicaƟ ons

Рекомендуется система Clavien-Dindo. При ее использовании избегать 
представления результатов путем указания осложнений в виде только со-
отношения – незначительные / значительные
The Clavien-Dindo system is recommended. When using it, avoid presenƟ ng re-
sults by specifying complicaƟ ons in the form of only a raƟ o – minor / signifi cant

Сообщать об интраоперационных и 
послеоперационных осложнениях от-
дельно 
Report intraoperaƟ ve and postoperaƟ ve 
complicaƟ ons separately

Не включать в систему оценки Clavien-Dindo интраоперационные ослож-
нения 
Do not include intraoperaƟ ve complicaƟ ons in the Clavien-Dindo evaluaƟ on 
system

Представлять данные системы Clavien-
Dindo в виде таблицы с перечнем всех 
осложнений и степени их выраженно-
сти 
Present the data of the Clavien-Dindo sys-
tem in the form of a table with a list of all 
complicaƟ ons and their degree of manifes-
taƟ on.

Послеоперационные осложнения должны быть представлены в виде та-
блицы, либо по степени выраженности, либо по типу осложнений (но кон-
кретная степень выраженности осложнений должна быть всегда указана, 
группировка не допускается) 
PostoperaƟ ve complicaƟ ons should be presented in tabular form, either by 
severity or by type of complicaƟ ons (but the specifi c severity of complicaƟ ons 
should always be indicated, grouping is not allowed)

Включать дооперационные факторы 
риска 
Include pre-operaƟ ve risk factors

Для оценки коморбидности можно использовать: шкалу анестезиологиче-
ских рисков ASA (American Society of Anesthesiologists), индекс коморбид-
ности Charlson, ECOG (Eastern CooperaƟ ve
Oncology Group) и др. 
You can use to evaluate comorbidity: ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists), anesthesia risk scale, Charlson comorbidity index, ECOG (Eastern Coop-
eraƟ ve Oncology Group) and others

Включать регоспитализации и их при-
чины 
Include rehospitalization and their causes

Указывать количество регоспитализированных с указанием причин 
Indicate the number of paƟ ents re-registered with the reasons

Включать повторные операции, типы и 
причины 
Include repeated operaƟ ons, types and 
causes

Указывать количество повторно оперированных, какие операции выпол-
нены, с указанием причин 
Specify the number of re-operated, what operaƟ ons are performed, with an 
indicaƟ on of the reasons

Включать процент пациентов, потерян-
ных для наблюдения 
Include the percentage of paƟ ents lost to 
follow up

Указывать число и процент пациентов выбывших из-под наблюдения 
Indicate the number and percentage of paƟ ents reƟ red

В соответствии с представленными крите-
риями, в нашем исследовании клинические, 
патоморфологические результаты и данные о 
развившихся осложнениях были собраны с при-

менением проспективного метода накопления 
данных. Единственным способом получения дан-
ных при сроке наблюдения до 90 дней являлось 
интервьюирование пациентов «лицом к лицу» с 

О.Н. Васильев, В.А. Перепечай, А.В. Рыжкин
РАННИЕ И ПОЗДНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ 

 РАДИКАЛЬНОЙ ЦИСТЭКТОМИИ ПРИ РАКЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Вестник урологии
Urology Herald
2019;7(2):24-50



30

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

UROVEST.RU

параллельным анкетированием. Сбор и анализ 
данных выполнен двумя врачами урологами – 
непосредственными участниками хирургическо-
го и лечебного процессов. 

Все осложнения постхирургического мони-
торинга были зарегистрированы и классифици-
рованы согласно признанной пятиступенчатой 
классификации Clavien-Dindo [31]. При этом ос-
ложнения 1-2 степени расценивались как лёгкие 
или умеренной тяжести, а 3-5 степени – как тяжё-
лые. Осложнения, резвившиеся в пределах пер-
вых 30 дней, расценивались как ранние, в сроки 
от 31 до 90 дней – как поздние. Кроме того, и 
ранние и поздние осложнения ранжировались 
как связанные с хирургией (РЦЭ и деривацией) 
либо как не связанные, с подробным анализом 
и определением критериев включения в ту или 
иную категорию.

Следует отметить, что крайне непростой за-
дачей при использовании любой системы клас-
сификации послеоперационных осложнений 
является их правильная трактовка, определение 
и стратификация по видам. В соответствии с ре-
комендациями Вашингтонского университета 
в Сент-Луисе в рамках создания и внедрения в 
практику в 2009 году комплексной классифика-
ции выраженности послеоперационных ослож-
нений (Accordion Severity Grading of Postoperative 
Complications, [35]) мы дифференцировали 3 
типа негативных послеоперационных событий: 
собственно осложнения процедуры (операции), 
последствия процедуры и неудачи в лечении. 
При этом классификация осложнений весьма не-
проста и трудоемка. Среди осложнений выделя-
ли следующие подгруппы:

1) осложнения, не связанные с целью или ре-
зультатом самой процедуры;

2) осложнения, являющиеся непреднамерен-
ным результатом процедуры;

3) осложнения, возникшие во временнóй 
близости к процедуре, т. е. совпавшие с процеду-
рой во времени; 

4) осложнения, изменяющие нормальное те-
чение послеоперационного периода;

5) сложнения, вызывающие изменения в ве-
дении и наблюдении за пациентом;

6) сложнения, увеличивающие морбидность 
(то есть, вызывающие страдание непосредствен-
но, например, путем причинения боли, либо 
косвенно, подвергая пациента дополнительным 
вмешательствам).

Последствия процедуры трактовали как не-
минуемые эффекты процедуры, связанные 
именно с этой процедурой (операцией), являю-
щиеся ее неотъемлемой частью и характерные 
для нее – процедуро-специфические. Например, 

эректильная дисфункция и отсутствие эякулята 
после нервуносящей РЦЭ; наличие скудных сли-
зистых выделений в зоне стомы при континент-
ной кожной уродеривации; неконтролируемое 
истечение мочи на кожу при формировании иле-
окондуита; отсутствие физиологического позыва 
к мочеиспусканию после РЦЭ и т. д.

Неудачу в лечении определяли как невоз-
можность достижения цели процедуры, либо как 
невозможность сохранения достигнутой цели. 
Например, невозможность удаления опухоли в 
радикальном объеме; невозможность удаления 
всех камней из мочеточника; рецидив опухоли; 
рецидив стриктуры и др.

Последствия процедур и неудачи в лечении 
тщательно регистрировали, а результаты пред-
ставляли отдельно от осложнений. Обращали 
внимание на правильную интерпретацию ос-
ложнений, которые заканчиваются длительными 
нарушениями, ограничениями возможностей и 
инвалидностью. Такие нарушения считали по-
следствиями осложнений. Например, инсульт, 
развившийся после операции, расценивали как 
основное осложнение и регистрировали, и клас-
сифицировали в системе анализа осложнений 
Clavien-Dindo с соответствующей степенью. А 
длительную афазию и гемипарез вслед за ин-
сультом, относили к последствиям и основного 
осложнения (инсульта) и регистрировали, и опи-
сывали их отдельно, в разделе, посвященном 
пролонгированным нарушениям.

В соответствии с рекомендациями, в систе-
ме оценки послеоперационных осложнений 
Clavien-Dindo регистрировали несколько ослож-
нений у одного пациента, при наличии таковых 
[35-36]. Например, в случае развития у пациента 
в послеоперационном периоде динамической 
кишечной непроходимости с длительным паре-
зом, пневмонии и крапивницы регистрировали 
все эти осложнения отдельно с соответствующи-
ми степенями выраженности для каждого. Тем 
самым избегали ошибок многих исследований с 
низкой достоверностью, где на одного пациента 
регистрировалось по одному самому тяжелому 
осложнению. Вместе с тем отдельно выделяли 
особые случаи осложнений, при которых у кон-
кретного пациента регистрировалось одно, са-
мое тяжелое осложнение. Например, у пациен-
та, у которого был дренирован раневой абсцесс, 
затем развилась эвентерация, выполнена сана-
ционная лапаротомия, развилась полиорганная 
недостаточность и наступила смерть от сепсиса, 
ситуация расценена как изначальное септиче-
ское осложнение, степень которого наросла во 
времени. Это осложнение зарегистрировано как 
единственное, как случай ранней послеопераци-
онной смерти по причине развития сепсиса.
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Пациенты, испытывающие многократные ос-
ложнения того же самого типа (повторные мигра-
ции дренажей, повторные эвентерации, повтор-
ные атаки пиелонефрита, повторные стриктуры 
мочевыводящих путей, повторные эпизоды кам-
необразования верхних мочевых путей, мочевых 
резервуаров др.), учитывались и регистрирова-
лись несколько раз – в раннем, позднем и отсро-
ченном периодах послеоперационного монито-
ринга соответственно.

Динамическая кишечная непроходимость 
была определена нами как неспособность к при-
нятию твердой пищи к пятому послеопераци-
онному дню, и/или необходимость повторной 
установки назогастрального зонда, и/или необ-
ходимость прекращения перорального приема 
пищи из-за вздутия живота, тошноты или рвоты.

Случаи, когда в сроки от 31 до 90 дня по-
сле операции на амбулаторном этапе наступала 
смерть больного, а причину ее не удавалось уста-
новить (т.н. «смерть на дому» без последующего 
вскрытия – единичные случаи), также регистри-
ровались как поздние послеоперационные ос-
ложнения (Clavien-Dindo – V ст.), со смертью по 
неустановленным причинам. В отличие от анало-
гичных исследований, где авторы регистрируют 
у умерших пациентов лишь одно – самое тяже-
лое осложнение, непосредственно приведшее к 
смерти, мы в некоторых случаях регистрировали 
несколько, при наличии таковых. Например, в 
случае развития у пациента на 2-е сутки аритмо-
генного шока с отеком легких на фоне которого 
на 4-е сутки дополнительно развилась кишечная 
несостоятельность, потребовавшая выполнения 
лапаротомии и колостомии, с последующим усу-
гублением нарушений ритма сердца и смертью 
пациента на 5-е сутки на фоне внезапной останов-
ки сердца – зарегистрировано два осложнения: 
кишечная несостоятельность с лапаротомией и 
колостомией (Clavien-Dindo – IIIb ст.) и аритмия с 
остановкой сердца (Clavien-Dindo – V ст.). Такой 
подход на наш взгляд более объективно отража-
ет морбидность хирургического лечения.

В литературе принято ранжировать послео-
перационные осложнения как связанные и не 
связанные с резервуаром. Такой подход приме-
нен нами в выполненном исследовании, и он аб-
солютно корректен, когда в анализ включаются 
только те пациенты, которые перенесли ту или 
иную кишечную деривацию мочи. Однако паци-
енты с наружными внекишечными вариантами 
отведения мочи (уретерокутанеостомы, ЧПНС) 
также могут иметь связанные с деривацией ос-
ложнения, такие как выпадение и нарушение 
функции дренажей, атаки пиелонефрита, фор-
мирование конкрементов, стенозы мочеточни-

ково-кожных соустий, стриктуры мочевыводя-
щих путей, некрозы мочеточников и др. В связи 
с тем, что в наш анализ включены пациенты, как 
с кишечными, так и внекишечными формами 
уродеривации, мы посчитали более корректным 
терминологически ранжировать послеопераци-
онные осложнения как связанные и не связан-
ные с деривацией мочи, а не с резервуаром. 
Кроме вышеперечисленного в анализ включены 
случаи регоспитализаций с анализом оснований 
для нее и случаи повторных операций с анали-
зом их типов и причин. В обязательном порядке 
регистрировались все случаи выбывания паци-
ентов из-под наблюдения.

В соответствии с целями и задачами данной 
работы в исследование включены пациенты, 
перенесшие РЦЭ и уродеривацию при РМП в пе-
риод с 1995 по 2018 года (n=458). Обязательным 
критерием включения являлся достаточный объ-
емом исходных и последующих данных (данных 
анамнеза, обследования, интра- и послеопера-
ционных данных и итогов послеоперационного 
мониторинга) для объективного комплексного 
анализа результатов. 

Таким образом, детальному анализу подвер-
гнуты онкологические результаты лечения 458 
пациентов с опухолями МП. Средний возраст 
больных анализируемой группы составил 58,8 
лет (от 26 до 87 лет, со стандартным отклоне-
нием – 9,2 года). Пациентов женского пола – 52 
человека (11,3%, средний возраст – 58,4 года, от 
42 до 78 лет, со стандартным отклонением – 9,4 
года). Мужчин – 406 человек (88,6%, средний 
возраст – 58,9 лет, от 26 до 87 лет, со стандарт-
ным отклонением – 9,2 года). Таким образом, 
обе гендерные группы оказались достаточно 
однородными по возрасту и времени возникно-
вения заболевания. Соотношение мужчин и жен-
щин в наших наблюдениях составило 7,8:1,0. Из-
под наблюдения в этой группе на разных этапах 
выбыли 66 (14,4%) больных, средний период на-
блюдения за которыми (средний период выхода 
из-под наблюдения) составил 37,7±29,7 месяц, с 
минимальным и максимальным сроком – 1 и 141 
месяц соответственно.

Известно, что бóльшая часть развивающихся 
послеоперационных осложнений у данной кате-
гории больных связана не только и не столько с 
самой РЦЭ, сколько с вариантом уродеривации и 
опытом хирурга ее выполняющего. В этой связи в 
отдельный раздел работы выделено подробное 
изучение непосредственных и отдаленных ре-
зультатов различных вариантов отведения мочи.

Нами применены следующие методы ста-
тистического анализа: проверка нормальности 
распределения количественных признаков с ис-
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пользованием критерия Колмогорова-Смирнова с 
поправкой Лиллиефорса и критерия Шапиро-Уил-
ка; проверка равенства генеральных дисперсий 
с помощью точного критерия Фишера и Кохрэна; 
анализ таблиц сопряженности; ранговый корре-
ляционный анали; с учетом последовательного 
выбывания из анализа больных по причинам вы-
хода из-под наблюдения или различных видов 
смерти пациентов, с прохождением лишь частич-
ного наблюдения в рамках общего срока иссле-
дования. Выборочные параметры, приводимые 
далее в описании, имеют следующие обозначе-
ния: n – объем анализируемой подгруппы; X±Y – 
значение количественного или качественного по-
казателя со стандартным отклонением; p – достиг-
нутый уровень значимости. Критическое значение 
уровня значимости принималось равным 5%. 

Достоверность полученных результатов обо-
снована достаточной по объему базой данных 
(n=458), включенными в клинико-статистический 
анализ показателями и адекватными методами 
параметрической и непараметрической стати-
стики с расчетом достоверности межгрупповых 
различий, определением корреляционных свя-
зей и взаимной сопряженности, применением 
дисперсионного анализа и др. Для достижения 
этих целей все анализируемые в работе показа-
тели были формализованы и введены в единую 
базу данных. Их статистическая обработка прово-
дилась с помощью пакета прикладных программ: 
StaƟ sƟ ca 7.0 (StatSoŌ , USA); BioStat 2009 (Analyst 
Soft Inc., USA), MicrosoŌ  Excel 2013 и Microsoft Ac-
cess 2010 (MicrosoŌ CorporaƟ on, USA).

Для общей характеристики больных в груп-
пах сравнения методами описательной статисти-

ки применяли расчеты средних арифметических 
величин (М) и ошибок средних и стандартных 
(среднеквадратичных) отклонений (m). В случае 
нормальности распределения показателей в 2-х 
группах их сравнение осуществляли с помощью 
критерия Стьюдента (в вариантах для независи-
мых и связанных выборок), а при значимых от-
клонениях использовался критерий Манна–Уит-
ни (для независимых выборок) или Уилкоксона 
(для связанных выборок).

Различия в распределении больных в груп-
пах сравнения по нескольким признакам – бо-
лее 2-х (например, по стадиям РМП, по видам 
ЦЭ и дериваций, по их срокам т.д.) использовали 
однофакторный дисперсионный анализ (модуль 
непараметрической статистики ANOVA пакета 
STATISTICA 7.0). Анализ качественных показате-
лей проводили по данным таблиц сопряжен-
ности, с использованием критерия χ2 и метода 
Фишера. Критический уровень значимости (р) 
нулевой статистической гипотезы (об отсутствии 
значимых различий) принимали равным 0,05. 
Таким образом, при анализе всех сравнительных 
результатов различия считались статистически 
достоверными, если вероятность ошибки была 
менее 5% (р <0,05). 

Результаты и обсуждение

Клиническая характеристика больных и ре-
зультаты сравнительной оценки гендерной при-
надлежности, коморбидности уродериваций, 
сроков послеоперационного наблюдения и об-
щего мониторинга пациентов представлены в 
таблицах 3-6.

Таблица 3. Клиническая характеристика больных 
Table 3. Clinical characterisƟ cs of paƟ ents

Показатель 
Indicator

n (Абс.)
n (Аbs.) %

1 2 3
Количество пациентов
PaƟ ents 458 100

Количество мужчин 
Men 406 88,6

Количество женщин 
Women 52 11,4

Возраст всех пациентов – среднее значение / стандартное отклонение 
Age of all paƟ ents – mean / standard deviaƟ on 58,8±9,2 -

Возраст мужчин – среднее значение / стандартное отклонение
Male Age – mean / standard deviaƟ on 58,9±9,2 -

Возраст женщин – среднее значение / стандартное отклонение 
Age of women – mean / standard deviaƟ on 58,4±9,4 -
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1 2 3
Количество пациентов, имеющих предшествующие операции в анамнезе 
The number of paƟ ents with previous history of operaƟ ons 268 58,5

Общее количество предшествующих операций 
The total number of previous operaƟ ons 194 -

Среднее количество операций на 1 пациента с хирургией в анамнезе 
The average number of operaƟ ons per paƟ ent with history of surgery 0,7 -

Количество пациентов, имеющих в анамнезе операции на брюшной полости и 
малом тазу 
The number of paƟ ents with a history of abdominal and pelvic surgery 

157 34,2

Общее количество предшествующих операций на брюшной полости и малом тазу 
The total number of previous operaƟ ons on the abdominal cavity and small pelvis 276 -

Среднее количество операций на брюшной полости и малом тазу на 1 пациента с 
такими операциями в анамнезе 
The average number of operaƟ ons on the abdominal cavity and small pelvis per 1 paƟ ent 
with such operaƟ ons in the anamnesis 

1,75 -

Количество коморбидных пациентов (имеющих сопутствующую патологию) 
The number of comorbid paƟ ents (with comorbidiƟ es) 381 83,1

Общее количество сопутствующих нозологий 
The total number of related nosologies 886 -

Среднее количество сопутствующих заболеваний на 1 коморбидного пациента 
The average number of comorbid condiƟ ons per 1 comorbid paƟ ent 2,3 -

Индекс коморбидности Charlson, скорректированный на возраст, для всей группы – 
среднее значение / стандартное отклонение (min / max) 
Charlson's age-adjusted comorbidity index for the whole group – mean / standard devia-
Ɵ on (min / max)

2,6±1,6
(0/8) -

Индекс коморбидности Charlson, скорректированный на возраст, для коморбидных 
пациентов – среднее значение / стандартное отклонение (min / max) 
Charlson's age-adjusted comorbidity index for comorbid paƟ ents - mean / standard de-
viaƟ on (min / max)

2,7±1,6
(0/8) -

Индекс коморбидности Charlson, скорректированный на возраст, для некоморбид-
ных пациентов – среднее значение / стандартное отклонение (min / max) 
Charlson's age-adjusted comorbidity index for not comorbid paƟ ents ‒ mean / standard 
deviaƟ on (min / max)

1±0,9
(0/3) -

Предполагаемая десятилетняя выживаемость всей группы – среднее значение / 
стандартное отклонение
EsƟ mated ten-year survival of the whole group – mean / standard deviaƟ on 

- 61,7±32,2

Предполагаемая десятилетняя выживаемость коморбидных пациентов – среднее 
значение / стандартное отклонение 
EsƟ mated ten-year survival of comorbid paƟ ents – mean / standard deviaƟ on 

- 58,6±32,5

Средний возраст коморбидных пациентов – среднее значение / стандартное откло-
нение 
The average age of comorbid paƟ ents – mean / standard deviaƟ on

58,4±11,9 -

Предполагаемая десятилетняя выживаемость некоморбидных пациентов – сред-
нее значение / стандартное отклонение 
EsƟ mated ten-year survival of non-comorbid paƟ ents – mean / standard deviaƟ on 

- 87,2±11,7

Средний возраст некоморбидных пациентов – среднее значение/ стандартное от-
клонение 
Mean age of non-comorbid paƟ ents – mean / standard deviaƟ on

51,1±11,8 -

Таблица 4. Виды уродеривации 
Table 4. Types of urinary diversion

Методики уродеривации 
Urinary diversion methods

Количество операций (n / %) 
Number of operaƟ ons (n /%) p

1 2 3 4
Ортотопическая: 
Orthotopic: 213 46,5%

Сигмоцистопластика 
Sigmotsistoplasty 45 9,8%
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1 2 3 4
Studer 79 17,2%

<00,5

Инвертирующая илеоцистопластика 
Inverting ileocystoplasty 70 15,3%

Hautmann 7 1,5%

CameyLeDuc I 1 0,2%

CameyLeDuc II 3 0,7%

Лапароскопическая инвертирующая илеоцистопластика 
Laparoscopic inverting ileocystoplasty 8 1,8%

Гетеротопическаяконтинентная:
Heterotopicсontinent: 46 10%

Kock pouch (модиф.) 38 8,2%

>0,05
Lund pouch 3 0,7%

Indiana pouch 2 0,4%

T-pouch (модиф.) 3 0,7%

Внутренняя: 
Internal: 26 5,7%

Mainz pouch II 20 4,4%

>0,05
Уретеросигморектоанастомоз 
Ureterosigmorectal anastomosis 2 0,4%

Уретеросигмоанастомоз
Ureterosigmoanastomosis 4 0,9%

Наружная:
Outdoor: 173 37,8%

Bricker (Гетеротопическая инконтинентная)
Bricker (Heterotopicinсontinent) 85 18,6%

<0,05Уретерокутанеостомы Ureterocutaneostomy 58 12,7%

Чрескожная пункционная нефростомия
Percutaneous puncture nephrostomy 30 6,5%

Итого: Кишечная деривация 
Total: IntesƟ nal diversion 370 80,8%

Итого: Внекишечная деривация (Чрескожная пункционная 
нефростомия или уретерокутанеостомы) 
Total: ExtraintesƟ nal diversion (Percutaneous puncture nephros-
tomy or Ureterocutaneostomy)

88 19,2%

Таблица 5. Послеоперационный мониторинг всех пациентов 
Table 5. PaƟ ents postoperaƟ ve monitoring 

Послеоперационный мониторинг 
PostoperaƟ ve monitoring

(Месяцы) 
(Months)

Срок наблюдения после ЦЭ – среднее значение/стандартное отклонение 
ObservaƟ on period aŌ er cystectomy – mean / standard deviaƟ on 50±55,9

Максимальный срок наблюдения после ЦЭ 
Maximum observaƟ on period aŌ er cystectomy 552

Срок наблюдения после деривации – среднее значение / стандартное отклонение 
ObservaƟ on period aŌ er derivaƟ on – mean / standard deviaƟ on 50,3±48,3

Максимальный срок наблюдения после деривации 
Maximum observaƟ on period aŌ er derivaƟ on 263
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Таблица 6. Общий мониторинг 
Table 6. General monitoring

Мониторинг
Monitoring

n (Абс.)
n (Аbs.) %

Общее количество умерших пациентов за весь период наблюдения
Total number of dead paƟ ents over the enƟ re observaƟ on period 163 35,6

Срок наблюдения за умершими – среднее значение / стандартное отклоне-
ние / (min / max) (месяцы)
The observaƟ on period for the dead – the average value / standard deviaƟ on / 
(min / max) (months)

27,1±25,7
(0/155) -

Количество выбывших из-под наблюдения на разных сроках за весь период 
наблюдения 
The number of reƟ red from under observaƟ on at diff erent periods for the enƟ re 
observaƟ on period

66 14,4

Срок наблюдения за выбывшими – среднее значение / стандартное отклоне-
ние / (min / max) (месяцы) 
ObservaƟ on period for reƟ red – average value / standard deviaƟ on / (min / max) 
(months)

37,7±31,7
(1/141) -

Количество мониторируемых пациентов на 2018 год
Number of paƟ ents monitored for 2018 229 50,0

Срок наблюдения за мониторируемыми пациентами – среднее значение / 
стандартное отклонение / (min / max) (месяцы) 
ObservaƟ on period for monitored paƟ ents – mean / standard
deviation / (min / max) (months)

154,7±33,3
(92/263) -

С позиций накопленного мирового и соб-
ственного опыта по уродеривации, оптимальным 
на сегодняшний день представляется выполне-
ние и РЦЭ, и окончательного варианта конти-
нентной деривации мочи в рамках одной хирур-
гической процедуры. Тем не менее, это не всегда 
возможно по ряду причин, прежде всего в связи 
с соматическим статусом пациента. В такой си-
туации после выполнения РЦЭ хирургу предсто-
ит делать выбор между выполнением сложной 
континентной деривации (орто- либо гетероти-
пической) с высоким риском, выполнением ком-
промиссной процедуры с меньшим риском как 
окончательной (инконтинентная гетеротопиче-
ская – операция Bricker, либо деривация в непре-
рывный толстый кишечник), либо окончательный 
вариант отведения мочи выполнить отсрочено, 
прибегнув к «временной простой деривации». 
Таким образом, в ряде клинических ситуаций 
окончательный континентный вариант дери-
вации может быть реализован только вторым 
этапом, в рамках дополнительной отсроченной 
операции, что всегда является еще более слож-
ной хирургией [16-19]. Также максимально слож-
ными являются хирургические техники отсрочен-
ной конверсии одного варианта уродеривации в 
другой, необходимость в выполнении которых 
возникает, в частности, при уретральном реци-
диве после ортотопической реконструкции МП. 
Подобные хирургические процедуры отличают-

ся значительно бóльшим количеством и видами 
потенциальных осложнений и требуют дополни-
тельного анализа и экспертной оценки. В связи с 
этим становится очевидным, что бóльшую часть 
серьезных, в том числе летальных осложнений, 
следует связывать с межкишечными анастомоза-
ми, конструируемыми мочевыми резервуарами 
и пр., а не с ЦЭ [17, 18]. Данная тенденция отме-
чена и у нас в исследовании, однако даже при 
этом преимущественным методом деривации 
мочи у наших пациентов явилась ортотопическая 
цистопластика – 46,5%.

Одной из важных предоперационных харак-
теристик пациентов, потенциально ухудшающих 
хирургическую результативность ЦЭ и деривации, 
является наличие в анамнезе перенесенных хи-
рургических вмешательств. Прежде всего, это от-
носится к пациентам, имеющим предшествующие 
операции на органах брюшной полости и органах 
малого таза. Данный факт подтверждается недав-
ними зарубежными исследованиями, по резуль-
татм которых к факторам, увеличивающим мор-
бидность после РЦЭ, относили предшествующие 
операции на брюшной полости и малом тазу [14, 
15]. Полный перечень предшествующих операций 
у наших пациентов представлен в таблице 7.

Пациентов, имеющих в анамнезе предше-
ствующие операции на органах брюшной поло-
сти и малого таза (что потенциально значительно 
влияет на результат любой повторной хирургии), 
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Таблица 7. Зарегистрированные хирургические вмешательства в анамнезе у пациентов 
Table 7. Recorded history of surgical intervenƟ on in paƟ ents

Операции на брюшной полости и органах малого таза 
OperaƟ ons on the abdominal cavity and pelvic organs

Операция по поводу язвы желудка (резекции, ушивания) (открытая) 
Surgery for stomach ulcers (resecƟ on, suturing) (open)
Холецистэктомия (открытая) 
Cholecystectomy (open)
Спленэктомия (открытая) 
Splenectomy (open)
Гемиколэктомия (открытая) 
Hemicolectomy (open)
Колостомия (открытая) 
Colostomy (open)
Закрытие колостомы 
Colostomy closure
Аппендэктомия (открытая) 
Appendectomy (open)
Аортобифеморальное протезирование 
Aortobifemoral prosthetics
Операция по поводу миомы матки (открытая) 
Surgery for uterine fi broids (open)
Экстирпация матки с придатками и резекцией влагалища при раке влагалища (открытая)
Uterus and appendages exƟ rpaƟ on and vaginal resecƟ on for vaginal cancer (open)
Двусторонняя уретерокутанеостомия (открытая) 
Bilateral ureterocutaneostomy (open)
Уретероцистонеоанастомоз + эпицистостомия 
Ureterocystone anastomosis + epicystostomy
Резекция мочевого пузыря (открытая) 
Bladder resecƟ on (open)
Чреспузырная аденомэктомия + эпицистостомия 
Trans-vesicular adenomectomy + epicystostomy
Цистолитотомия + эпицистостомия 
Cystolithotomy + epicystostomy
Пластика уретры + эпицистостомия 
Urethral plasty + epicystostomy
Эпицистостомия (открытая) 
Epitystostomy (open)
Операции на других органах и системах 
OperaƟ ons on other organs and systems
Операция по поводу рака гортани 
Surgery for cancer of the larynx
Операция по поводу менингомиелоцеле 
Meningomyelocele surgery
Ампутация нижней конечности 
AmputaƟ on of the lower extremity
Радикальная нефрэктомия (открытая) 
Radical nephrectomy (open)
Радикальная нефруретерэктомия (открытая) 
Radical nefrureterectomy (open)
Нефрэктомия 
Nephrectomy
Пиелолитотомия (открытая) 
Pyelolithotomy (open)
Нефростомия (открытая) 
Nephrostomy (open)
Чрескожная пункционная нефростомия 
Percutaneous puncture nephrostomy
Трансуретральная резекция предстательной железы 
Transurethral resecƟ on of prostate adenoma
Внутриоптическая уретротомия по поводу стриктуры уретры 
Internal opƟ cal urethrotomy about urethral stricture
Двусторонняя орхэктомия  
Bilateral orchectomy
Паховая герниопластика 
Inguinal hernioplasty
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оказалось больше, чем у каждого третьего, и со-
ставило – 34,2%. Вместе с тем, при анализе сред-
него количества таких операций на 1-го пациента с 
предшествующей хирургией, свидетельствующе-
го о степени выраженности преморбидности по 
данному признаку, он соответствовал 1,75 опера-
ций на 1-го пациента. Это определяло связанные 
с предшествующими операциями интраопераци-

онные хирургические трудности и потенциальные 
осложнения в данной когорте пациентов. 

Количество пациентов, имеющих сопутству-
ющую патологию, оказалось значительно вы-
раженным и отмечено практически у каждого 
пациента (381 больной – 83,1%). Перечень но-
зологических форм сопутствующей патологии 
представлен в таблице 8.

Таблица 8. Зарегистрированные сопутствующие заболевания у пациентов всех клинических групп 
Table 8. Registered concomitant diseases in paƟ ents of all clinical groups

Сопутствующие заболевания 
Comorbidites

Рак почки 
Kidney cancer
Рак гортани 
Larynx cancer
Рак толстого кишечника 
Colon cancer
Рак влагалища 
Vaginal cancer
Рак предстательной железы
Prostate cancer
Переходно-клеточный рак верхних мочевых путей (состояние после радикальной нефруретерэктомии) 
TransiƟ onal cell carcinoma of the upper urinary tract (condiƟ on aŌ er radical nephrureterectomy)
Хронический лимфолейкоз 
Chronic lymphocyƟ c leukemia
Миома матки 
Uterine myoma
Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (с предшествующим хирургическим лечением) 
Prostate adenoma (with previous surgical treatment)
Туберкулез мочеполовой системы 
Tuberculosis of the genitourinary system
Ишемическая болезнь сердца 
Coronary heart disease
Гипертоническая болезнь
Hypertonic disease
Ожирение
Obesity
Сахарный диабет 
Diabetes
Варикозная болезнь нижних конечностей 
Lower extremity varicose veins
Эпилепсия 
Epilepsy
Последствия перенесенного острого нарушения мозгового кровообращения
Consequences of acute cerebrovascular accident
Алкоголизм 
Alcoholism
Язвенная болезнь желудка 
Stomach ulcer
Хронический гепатит
Chronic hepatitis
Хронический панкреатит 
Chronic pancreatitis
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Сопутствующие заболевания 
Comorbidites

Синдром раздраженного кишечника
Irritable Bowel Syndrome
Болезнь Крона 
Crohn's disease
Пузырно-влагалищно-ректальный свищ
Bladder-vaginal-rectal fistula
Спаечная болезнь брюшной полости
Adhesive disease of the abdominal cavity
Двусторонние стриктуры мочеточников 
Bilateral ureteral strictures
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс осложненный двусторонним уретерогидронефрозом, рецидивирующими 
атаками пиелонефрита 
Bladder-ureter refl ux complicated by bilateral ureterohydronephrosis, recurrent aƩ acks of pyelonephriƟ s
Мочекаменная болезнь 
Urolithiasis
Гипоплазия почки 
Kidney hypoplasia
Хроническая болезнь почек (интермиттирующая или терминальная стадии) 
Chronic kidney disease (intermiƩ ent or terminal stage)
Стриктура уретры 
Urethral stricture
Недержание мочи 
Urinary incontinence

Вместе с тем, при оценке индексов комор-
бидности Чарлсона, скорректированных на воз-
раст для каждого пациента индивидуально, 
объективно определены степень выраженности 
сопутствующей патологии и прогностическая 
10-летняя выживаемость пациентов, которые ис-
ходно могут существенно влиять на показатели 
послеоперационной морбидности и выживаемо-
сти. При этом выявлено, что во всей группе паци-
ентов среднее значение индекса коморбидности 
Чарлсона скорректированного на возраст, ока-
залось максимальным ‒ 2,6±1,6 (от 0 до 8). Ана-
логично ранжировались и показатели среднего 
количества сопутствующих нозологий на 1-го ко-
морбидного пациента в группе – 2,3. Кроме того, 
та же тенденция сохранилась и при анализе пред-
полагаемой 10-летней выживаемости пациентов: 
она оказалась средней ‒ 61,7±32,2%. В результате 
число пациентов с неблагоприятным преморбид-
ным фоном, обусловливающим худший прогноз 
выживаемости, оказалось максимальным в ис-
следуемой группе. Вместе с тем те же показатели 
– среднее значение скорректированного индекса 
Чарлсона и прогностическая 10-летняя выживае-
мость – для не коморбидных пациентов оказались 
более благоприятными – 1±0,9 (0/2) и 87,2±11,7% 
соответственно. Важность оценки соматического 
статуса пациента перед решением о выборе ради-
кальной хирургии при РМП была подчеркнута во 
многих исследованиях, которые демонстрируют 

четкую взаимосвязь между степенью выраженно-
сти сопутствующей патологии (коморбидностью), 
неблагоприятными патологическими результа-
тами и результатами выживаемости после РЦЭ. 
Так на протяжении последних десятилетий не-
однократно предпринимались попытки лучшей 
стратификации больных, однако в большинстве 
исследований при анализе результатов РЦЭ не 
использовались шкалы для определения индекса 
коморбидности в оценке соматического статуса 
пациента. По этому поводу в Клинических реко-
мендациях Европейской Ассоциации урологов 
2018 года отмечается, что скорректированный на 
возраст индекс коморбидности Чарлсона являет-
ся наиболее широко используемым индексом ко-
морбидности при раке для оценки долгосрочной 
выживаемости, и должен обязательно вычислять-
ся и оцениваться с помощью специально разрабо-
танного калькулятора [7-9].

Таким образом, ретроспективный анализ 
таких важных предикторов хирургической мор-
бидности и послеоперационной летальности как 
общее количество пациентов с предшествующи-
ми операциями (прежде всего пациентов с опе-
рациями на органах брюшной полости и малого 
таза), тяжесть сопутствующей патологии у комор-
бидных пациентов, а также показатели прогно-
стической 10-летней выживаемости, выявил не-
достаточно высокие результаты по основным 
критериям у исследуемых пациентов. 
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Полученнаые данные свидетельствуют, в том 
числе, об очевидной необходимости четкого от-
бора пациентов для хирургического лечения в 
объеме ЦЭ с уродеривацией, с наибольшей их 
избирательностью и необходимостью её выбора. 

Использованные нами современные системы 
индикации позволили всесторонне и объективно 
оценить частоту и степень выраженности послео-
перационных осложнений. Основными критери-
ями хирургической результативности в данном 
исследовании явились общепринятые показате-
ли послеоперационной морбидности и леталь-
ности. Количественная их оценка определялась 

числом ранних и поздних хирургических ослож-
нений (в пределах 30 и 90 дней после операции 
соответственно), а также ранней и поздней по-
слеоперационной летальностью в те же времен-
ные интервалы. Для объективности результатов 
мы регистрировали все возникшие осложнения 
и летальные исходы в раннем и позднем после-
операционных периодах. Все послеоперацион-
ные осложнения ранжировали на связанные и 
НЕ связанные с выполненной уродеривацией. 
Перечень всех зарегистрированных послеопера-
ционных осложнений и частота их встречаемости 
представлены в таблице 9.

Таблица 9. Зарегистрированные ранние и поздние послеоперационные осложнения у пациентов 
Table 9. Registered early and late postoperaƟ ve complicaƟ ons in paƟ ents

Вид осложнений 
Kind of complicaƟ ons

Кол-во 
Quantity %

1 2 3

Осложнения ранние, несвязанные с уродеривацией (≤30 суток) 
Early complicaƟ ons not related to urinary diversion  (≤30 days)

Острая сердечно-сосудистая недостаточность 
Acute cardiovascular insufficiency 3 1,3

Аритмогенный шок 
Arrhythmogenic shock 1 0,4

Острый инфаркт миокарда
Acute myocardial infarcƟ on 4 1,7

Острое нарушение мозгового кровообращения 
Acute cerebrovascular accident 1 0,4

Периферическая нейропатия 
Peripheral Neuropathy 1 0,4

Делирий 
Delirium 16 6,9

Тромбоэмболия легочной артерии 
Pulmonary embolism 4 1,7

Тромбоз бедренной артерии
Femoral artery thrombosis 2 0,9

Мезентериальный тромбоз 
Mesenteric thrombosis 1 0,4

Кровотечение из сосудов передней брюшной стенки 
Bleeding from the vessels of the anterior abdominal wall 2 0,9

Синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания 
Thrombohemorrhagic syndrome 1 0,4

Пневмония 
Pneumonia 8 3,4

Пневмоторакс
Pneumothorax 2 0,9

Острая перфоративная язва желудка, желудочное кровотечение
Acute perforated gastric ulcer, gastric bleeding 8 3,4

Раневые осложнения в пределах подкожно-жировой клетчатки
Wound complicaƟ ons within the subcutaneous fat 46 19,8

Длительная лимфорея 
Prolonged lymphorrhea 12 5,2
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Длительный парез кишечника
Long intesƟ nal paresis 23 9,9

Кишечная непроходимость 
Intestinal obstruction 14 6,0

Псевдомембранозный энтероколит (Clostridium difficile) 
Pseudomembranous Enterocolitis (Clostridium difficile) 5 2,2

Несостоятельность кишечного анастомоза 
The failure of the intesƟ nal anastomosis 20 8,6

Эвентерация 
Eventation 22 9,5

Межпетельный абсцесс 
Interstice abscess 2 0,9

Тазовый абсцесс 
Pelvic abscess 1 0,4

Перитонит 
Peritonitis 9 3,9

Сепсис 
Sepsis 7 3,0

Вторичная перфорация прямой кишки
Secondary perforaƟ on of the rectum 1 0,4

Декомпенсация сахарного диабета
Decompensated diabetes 2 0,9

Острая почечная недостаточность
Acute renal failure 6 2,6

Крапивница, лекарственная непереносимость
Urticaria, drug intolerance 8 3,4

Итого:
Total: 232 100

Осложнения ранние, связанные с уродеривацией (≤30 суток) 
Early complicaƟ ons associated with urinary diversion (≤30 days)

Несостоятельность кишечного резервуара с мочевым затеком 
Failure of the intesƟ nal reservoir with uroplania 4 5,9

Несостоятельность анастомоза уретры с кишечным резервуаром, с мочевым затеком 
The failure of the anastomosis of the urethra with the intesƟ nal reservoir, with uroplania 8 11,8

Несостоятельность анастомоза мочеточника с кишечным резервуаром, с мочевым 
затеком
The failure of the anastomosis of the ureter with the intesƟ nal reservoir, with uroplania

2 2,9

Несостоятельность кишечно-кожного соустья при операции 
Bricker 
Failure of an enteric fi stula during Bricker surgery

1 1,5

Ишемия кишечной стомы при континентной гетеротопической уродеривации 
Ischemia of the intesƟ nal stoma during conƟ nental heterotopic urinary diversion 1 1,5

Нарушение фиксации с отхождением мочеточникового дренажа ± несостоятельность 
мочеточниково-кожного соустья с «потерей» мочеточника в глубине тканей 
FixaƟ on failure with discharge of ureteral drainage ± the failure of the ureteral and fi stula 
with the "loss" of the ureter in the depth of the Ɵ ssue

16 23,5

Некроз нижней трети мочеточника, мочевой затек 
Necrosis of the lower third of the ureter, uroplania 1 1,5

Длительно незаживающий резервуаро-кожный свищ 
Long-term non-healing reservoir-skin fistula 3 4,4

Резервуаро-влагалищный свищ 
Reservoir-vaginal fistula 2 2,9

Острый пиелонефрит 
Acute pyelonephritis 30 44,1

Итого:
Total: 68 100
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Осложнения поздние, несвязанные с уродеривацией (31-90 суток) 
ComplicaƟ ons late, not associated with urinary diversion (31-90 days)

Острый инфаркт миокарда 
Acute myocardial infarcƟ on 1 6,3

Острое нарушение мозгового кровообращения 
Acute cerebrovascular accident 1 6,3

Мезентериальный тромбоз 
Mesenteric thrombosis 1 6,3

Перитонит 
Peritonitis 2 12,4

Развитие острой почечной недостаточности на фоне системной химиотерапии 
The development of acute renal failure on the background of systemic chemotherapy 1 6,3

Молниеносная прогрессия опухоли
Fulminant tumor progression 3 18,7

Толстокишечно-кожный свищ 
Colonic fistula 2 12,4

Лимфоцеле 
Lymphocele 1 6,3

Диарея 
Diarrhea 2 12,4

Тромбоэмболия легочной артерии 
Pulmonary embolism 1 6,3

Тромбоз вен нижних конечностей 
Thrombosis of the veins of the lower extremiƟ es 1 6,3

Итого:
Total: 16 100

Осложнения поздние, связанные с уродеривацией (31-90 суток) 
ComplicaƟ ons of late, associated with urinary diversion 31-90 days)

Недостаточность удерживающего кишечного клапана при континентной гетеротопиче-
ской уродеривации (подтекание мочи или затрудненная / невыполнимая аутокатетери-
зация) 
Insuffi  ciency of the intesƟ nal restraint valve during conƟ nental heterotopic urinary diversion 
(urinary leakage or diffi  culty / impracƟ cable autocatheterizaƟ on)

1 3,0

Стриктуры мочеточниково-кишечного анастомоза
Ureteral-intestinal anastomosis strictures 2 6,1

Стриктуры мочеточников вне зоны анастомозов 
Ureteral strictures outside the anastomoses area 1 3,0

Рецидивирующие атаки пиелонефрита
Recurrent pyelonephritis attacks 25 75,8

Некроз нижней трети мочеточника, мочевой затек
Necrosis of the lower third of the ureter, urinary fl ow 1 3,0

Резервуаро-кожный свищ 
Reservoir-skin fistula 1 3,0

Нарушение фиксации с отхождениями мочеточникового дренажа, развитием атак 
острого пиелонефрита 
FixaƟ on failure with discharge of ureteral drainage, the development of aƩ acks of acute py-
elonephriƟ s

2 6,1

Итого:
Total: 33 100

Сравнительные данные по ранним и поздним 
послеоперационным осложнениям для анализи-

руемой группы пациентов представлены в следу-
ющей сводной таблице 10.
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Таблица 10. Ранние и поздние послеоперационные осложнения 
Table 10. Early and late postoperaƟ ve complicaƟ ons

Категории осложнений 
Categories of complicaƟ ons

n (Абс.)
n (Аbs.) %

1 2 3
Осложнения ранние, несвязанные с уродеривацией (≤30 суток) 

Early complicaƟ ons, not related to urinary diversion (≤30 days)
Количество осложненных пациентов 
PaƟ ents with complicaƟ ons 166 36,2

Общее число осложнений 
Total number of complicaƟ ons 232 -

Среднее количество осложнений на 1 осложненного пациента 
Average number of complicaƟ ons per 1 complicated paƟ ent 1,4 -

Осложнения ранние, связанные с уродеривацией (≤30 суток) 
Early complicaƟ ons associated with urinary diversion (≤30 days)

Количество осложненных пациентов 
PaƟ ents with complicaƟ ons, N 59 12,9

Общее число осложнений 
Total number of complicaƟ ons 68 -

Среднее количество осложнений на 1 осложненного пациента 
Average number of complicaƟ ons per 1 paƟ ent with complicaƟ ons 1,2 -

Все ранние осложнения
All early complicaƟ ons

Все пациенты с ранними осложнениями (связанные + не связанные с деривацией) 
All paƟ ents with early complicaƟ ons (associated + not associated with derivaƟ on) 197 43,0

Все осложнения ранние (связанные + не связанные с деривацией) 
All early complicaƟ ons (associated + not associated with derivaƟ on) 300 -

Среднее количество осложнений на 1 осложненного пациента 
Average number of complicaƟ ons per 1 complicated paƟ ent 1,5 -

Осложнения по Clavien I ст 
ComplicaƟ ons of Clavien I 113 24,6

Осложнения по Clavien II ст
ComplicaƟ ons of Clavien II 92 20,1

Осложнения по Clavien IIIa ст
ComplicaƟ ons of Clavien IIIa 13 2,8

Осложнения по Clavien IIIb ст
ComplicaƟ ons of Clavien IIIb 54 11,8

Осложнения по Clavien IVa ст
ComplicaƟ ons of Clavien IV a 6 1,3

Осложнения по Clavien IVb ст
ComplicaƟ ons of Clavien IVb 2 0,4

Осложнения по Clavien V ст
ComplicaƟ ons of Clavien V 20 4,4

Все осложнения ранние ‒ легкие и умеренные (I-II по Clavien-Dindo) 
All mild to moderate early complicaƟ ons ‒ (Clavien-Dindo I-II) 205 44,7

Все осложнения ранние – тяжелые (III-V по Clavien-Dindo) 
All severe early complicaƟ ons  (Clavien-Dindo III-V) 95 20,7

Пациенты только с легкими и умеренными ранними осложнениями 
PaƟ ents with mild to moderate early complicaƟ ons only. 115 25,1

Пациенты с легкими, умеренными + тяжелыми ранними осложнениями 
Patients with mild, moderate + severe early complications 35 7,6

Пациенты только с тяжелыми ранними осложнениями 
PaƟ ents with severe early complicaƟ ons only 47 10,2

Все пациенты с тяжелыми ранними осложнениями ± другие ранние осложнения 
All paƟ ents with severe early complicaƟ ons ± other early complicaƟ ons 82 17,9
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Осложнения поздние, несвязанные с уродеривацией (31-90 суток) 
ComplicaƟ ons late, not associated with urinary diversion (31-90 days)

Количество осложненных пациентов
PaƟ ents with complicaƟ ons 13 2,8

Общее число осложнений 
Total number of complicaƟ ons 13 -

Среднее количество осложнений на 1 осложненного пациента 
Average number of complicaƟ ons per 1 paƟ ent with complicaƟ ons 1,0 -

Осложнения поздние, связанные с уродеривацией (31-90 суток) 
ComplicaƟ ons of late, associated with urinary diversion (31-90 days)

Количество осложненных пациентов 
PaƟ ents with complicaƟ ons 30 6,5

Общее число осложнений 
Total number of complicaƟ ons 64 -

Среднее количество осложнений на 1 осложненного пациента 
Average number of complicaƟ ons per 1 paƟ ent with complicaƟ ons 1,1 -

Все поздние осложнения 
All late complicaƟ ons

Все пациенты с поздними осложнениями (связанные + не связанные с деривацией) 
All paƟ ents with late complicaƟ ons (associated + not associated with derivaƟ on) 42 9,1

Все осложнения поздние (связанные + не связанные с деривацией) 
All late complicaƟ ons (associated + not associated with derivaƟ on) 45 -

Среднее количество осложнений на 1 осложненного пациента 
Average number of complicaƟ ons per 1 paƟ ent with complicaƟ ons 1,1 -

Осложнения по Clavien I ст 
ComplicaƟ ons of Clavien I 5 -

Осложнения по Clavien II ст
ComplicaƟ ons of Clavien II 26 -

Осложнения по Clavien IIIa ст
ComplicaƟ ons of Clavien IIIa 4 -

Осложнения по Clavien IIIb ст
ComplicaƟ ons of Clavien IIIb 1 -

Осложнения по Clavien IVa ст
ComplicaƟ ons of Clavien IV a 0 -

Осложнения по Clavien IVb ст
ComplicaƟ ons of Clavien IVb 0 -

Осложнения по Clavien V ст
ComplicaƟ ons of Clavien V 10 -

Все осложнения поздние – легкие и умеренные (I-II по Clavien-Dindo) 
All late complicaƟ ons – mild and moderate (I-II by Clavien-Dindo) 31 68,9

Все осложнения поздние – тяжелые (III-V по Clavien-Dindo)
All late complicaƟ ons – severe (III-V by Clavien-Dindo) 14 31,1

Пациенты только с легкими и умеренными поздними осложнениями 
PaƟ ents with mild to moderate late complicaƟ ons only. 28 7,1

Пациенты с легкими, умеренными + тяжелыми поздними осложнениями 
PaƟ ents with mild, moderate + severe late complicaƟ ons 1 0,3

Пациенты только с тяжелыми поздними осложнениями
PaƟ ents with severe late complicaƟ ons only. 13 3,3

Все пациенты с тяжелыми поздними осложнениями ± другие поздние осложнения 
All paƟ ents with severe late complicaƟ ons ± other late complicaƟ ons 14 3,6

Итог по ранним и поздним послеоперационным осложнениям (0-90 суток) 
Result on early and late aŌ er operaƟ onal complicaƟ ons (0-90 days)

Все пациенты, имеющие осложнения, не связанные с деривацией – ранние + поздние 
All paƟ ents with complicaƟ ons not related to derivaƟ on – early + late 169 36,8%
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Все осложнения, не связанные с деривацией - ранние + поздние 
All complicaƟ ons not associated with derivaƟ on - early + late 245 -

Среднее количество осложнений, не связанных с деривацией на 1 осложненного паци-
ента 
Average number of non-derivaƟ on complicaƟ ons per 1 paƟ ent with complicaƟ ons

1,5 -

Все пациенты, имеющие осложнения, связанные с деривацией ‒ ранние + поздние 
All paƟ ents with complicaƟ ons associated with derivaƟ on ‒ early + late 75 16,4

Все осложнения, связанные с деривацией ‒ ранние + поздние 
All derivaƟ on complicaƟ ons ‒ early + late 100 -

Среднее количество осложнений, связанных с деривацией на 1 осложненного пациента 
The average number of complicaƟ ons associated with the derivaƟ on per 1 paƟ ent with com-
plicaƟ ons

1,3 -

Все пациенты с послеоперационными осложнениями
All paƟ ents with postoperaƟ ve complicaƟ ons 209 45,6

Всего осложнений (не связанные + связанные с деривацией / ранние + поздние) 
Total complicaƟ ons (not associated + derivaƟ on / early + late) 345 -

Среднее количество всех осложнений на 1 осложненного пациента 
Average number of all complicaƟ ons per 1 paƟ ent with complicaƟ ons 1,7 -

Все осложнения легкие и умеренные ‒ ранние + поздние
(I-II по Clavien-Dindo) 
All complicaƟ ons are mild and moderate - early + late
(I-II by Clavien-Dindo)

236 68,4

Все осложнения тяжелые ‒ ранние + поздние (III-V по Clavien-Dindo) 
All severe complicaƟ ons – early + late (III-V by Clavien-Dindo) 109 31,6

Пациенты только с легкими и умеренными – ранними + поздними осложнениями 
PaƟ ents with only mild and moderate – early + late complicaƟ ons 143 31,2

Пациенты с легкими, умеренными + тяжелыми – ранними + позднимиосложнениями 
PaƟ ents with mild, moderate + severe - early + late complicaƟ ons 36 7,8

Пациенты только с тяжелыми – ранними + поздними осложнениями 
PaƟ ents with severe only – early + late complicaƟ ons 60 13,1

Все пациенты с тяжелыми – ранними + поздними осложнениями ± другие ранние ± 
другие поздние осложнения 
All paƟ ents with severe – early + late complicaƟ ons ± other early ± other late complicaƟ ons

96 24,4

Выполненный подробный анализ осложне-
ний выявил, что все ранние послеоперационные 
осложнения (связанные и несвязанные с уроде-
ривацией) развились с различной частотой. При 
этом же пропорциональное распределение от-
мечено в частоте регистрации связанных и не 
связанных с уродеривацией осложнений. Прева-
лировали ранние НЕ связанные с уродериваци-
ей осложнения – 36,2%, тогда как частота ранних 
связанных с уродеривацией осложнений оказа-
лась статистически значимо меньшей - в среднем 
в 3 раза – 12,9% (p<0,05). 

Другим важным показателем морбидности 
являлось количество пациентов с тяжелыми ран-
ними послеоперационными осложнениями (III-V 
по Clavien-Dindo). Анализ выявил относительно 
низкую закономерность в частоте их развития – 
20,7%, что коррелирует с хирургическим опытом 
оперирующей бригады. Важно, что в исследу-
емой группе пациентов регистрировались пре-
имущественно легкой и умеренной степени ос-

ложнения (I-II по Clavien-Dindo) – 41,7%.
Частота встречаемости поздних послеопера-

ционных осложнений (связанных и НЕ связанных 
с деривацией мочи) в целом оказалась меньшей 
в сравнении с ранними осложнениями прак-
тически в 5 раз (9,1%). При этом среди поздних 
послеоперационных осложнений, в отличие от 
раннего послеоперационного периода, реги-
стрировались преимущественно связанные с 
уродеривацией осложнения – 6,5%. Поздние не-
связанные с деривацией осложнения развились 
у единичных пациентов – 2,8% (p <0,05). Таже за-
кономерность прослеживается и при оценке чис-
ла пациентов с тяжелыми поздними послеопера-
ционными осложнениями (III-V по Clavien-Dindo) 
– 31,1%. Аналогично раннему послеоперацион-
ному периоду, среди всех поздних осложнений 
преобладали легкие и средней степени тяжести 
осложнения (I-II по Clavien-Dindo) – 68,9%. 

Оценка суммарных результатов по раннему и 
позднему послеоперационным периодам (0-90 
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суток) выявила ряд закономерностей. Так оказа-
лось, что в ряду всех послеоперационных ослож-
нений, преобладают по частоте встречаемости 
осложнения несвязанные с уродеривацией – 
36,8%. В то время как анализ по общему количе-
ству послеоперационных осложнений связанных 
с уродеривацией выявил более существенную 
разницу – 19,1% (p <0,05). Именно этот показа-
тель может являться критерием хирургического 
опыта и служить индикатором при сравнении 
различных выборок пациентов, для оценки хи-
рургических результатов ЦЭ с уродеривацией. 
Итоговая встречаемость всех легких/умеренных 
(I-II по Clavien-Dindo) и тяжелых (III-V по Clavien-
Dindo) послеоперационных осложнений сохра-
нилась в прежнем соотношении – как 2,5: 1, как 
и итоговые риски тыжелых послеоперационных 
осложнений – 24,4%. Вышеописанные резуль-
таты подтверждаются данными проведенных 
долгосрочных исследований, в которых авторы 
сообщили о 28%-ном и более уровне ранних п/
операционных осложнений. Авторами также 
обращено внимание на то, что поздние ослож-
нения чаще обусловлены типом мочевой дери-
вации, тогда как ранние осложнения чаще связа-
ны с РЦЭ, а большинство осложнений являются 
легкими (1-2 степень по Clavien), при этом про-

демонстрировав, что результаты роботической 
и открытой РЦЭ сопоставимы по послеопераци-
онной морбидности и летальности, при условии 
идентичности стандартизованной оценки ре-
зультатов. В целом и морбидность и летальность 
тем ниже, чем больший опыт имеет учреждение 
и хирург [16-19, 24-26].

Нами отдельно анализированы и сопоставле-
ны с соответствующими осложнениями при ран-
жированными по Clavien-Dindo все повторные 
хирургические вмешательства в раннем и позд-
нем послеоперационных периодах. Перечень 
видов повторных операций и частота их выпол-
нения представлен в таблице 11.

Повторные операции по поводу развивших-
ся послеоперационных осложнений выполнены 
преимущественно в раннем послеоперационном 
периоде, а суммарная частота их выполнения 
практически полностью соответствовала частоте 
развития тяжелых послеоперационных осложне-
ний – 21,4% (табл. 12).

Данные таблиц демонстрируют четкую взаи-
мосвязь между опытом хирургической бригады и 
результатами хирургического лечения. Сообраз-
но этому оказались ранжированы и полученные 
результаты послеоперационной летальности (0-
90 суток) (табл. 13).

Таблица 11. Перечень повторных хирургических вмешательств в раннем и позднем послеоперационных 
периодах 
Table 11. Checklist of repeated surgical intervenƟ ons in the early and late postoperaƟ ve periods 

Вид операции 
Type of operaƟ on

n (Абс.) 
n (Abs.) %

1 2 3
Ранние повторные операции (≤30 суток)

Early repeated surgical intervenƟ ons (≤30 days)
Вторичные швы на послеоперационную рану (в пределах подкожно-жировая клетчатки)
Secondary sutures in the postoperaƟ ve wound (within the subcutaneous fat) 12 13,0

Лапароскопическое дренирование межпетельного абсцесса
Laparoscopic drainage of interhepaƟ c abscess 1 1,9

Релапаротомия (Ревизионная/Санационная /Ликвидация эвентерации/Спаечной кишечной 
непроходимости – висцеролиз) 
Relaparotomy (Revision / Rehabilitation / Elimination of the event / adherent intestinal obstruction – 
viscerolysis)

30 32,6

Реилео-илеоанастомоз 
Pepeat ileo-ileoanastomosis 12 13,0

Ушивание дефекта толстой кишки (дефекта анастомоза; вторичной перфорации; перфора-
тивного дефекта от страхового дренажа) 
Closure of the colon defect (anastomoƟ c defect; secondary perforaƟ on; perforaƟ ng defect from 
the drainage insurance)

3 3,3

Колостомия 
Colostomy 10 10,7

Ушивание острой перфоративной язвы желудка 
Closure of acute perforated gastric ulcer 2 2,2

Дренирование плевральной полости 
Drainage of the pleural cavity 3 3,3
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1 2 3
Чрескожная пункционная нефростомия  
Percutaneous puncture nephrostomy 9 9,8

Нефростомия (открытая) 
Nephrostomy (open) 1 1,9

Повторный анастомоз мочеточника с резервуаром 
Repeated ureteral anastomosis with reservoir 1 1,9

Реанастомозирование резервуара с уретрой
Repeated anastomosis reservoir with urethra 3 3,3

Дренирование ортотопического резервуара (установка надлонной резервуаростомы через 
отверстие страхового дренажа в дефект стенки резервуара под м/а) 
Drainage of an orthotopic reservoir (placing of a suprapubic reservoir stoma through an insurance 
drain hole to a defect in the reservoir wall below local anesthesia)

1 1,9

Конверсия операции Studer в операцию Bricker
Conversion of Studer operaƟ on to Bricker operaƟ on 1 1,9

Удаление ортотопического резервуара
Removal of the orthotopic reservoir 1 1,9

Аутовенозное подвздошно-бедренное шунтирование 
Autovenous ileal-shunting 1 1,9

Уретрэктомия 
Urethrectomy 1 1,9

Итого:
Total: 92 100

Поздние повторные операции (31-90 суток)
Late repeated operations (31-90 days)

Стентирование мочеточника
Ureteral stenting 2 -

Лапаротомия 
Laparotomy 2 -

Дренирование лимфоцеле (пункционное/открытое/лапароскопическое) 
Drainage lymphocele (puncture / open / laparoscopic) 1 -

Нефростомия (открытая) 
Nephrostomy (open) 1 -

Итого:
Total: 6 -

Таблица 12. Повторные хирургические вмешательства в раннем и позднем послеоперационных периодах 
Table 12. Repeated surgical intervenƟ ons in the early and late postoperaƟ ve periods 

Повторные операции 
Repeat operations

n (Абс.) 
n (Abs.) %

1 2 3

Ранние повторные операции (≤30 суток)
Early repeated operations (≤30 days)

Количество пациентов 
PaƟ ents 80 17,5

Количество операций 
OperaƟ ons 92 -

Среднее количество повторных операций на 1-го повторно оперированного пациента 
The average number of repeated operaƟ ons on the 1st re-operated paƟ ent 1,2 -

Поздние повторные операции (31-90 суток)
Late repeated operations (31-90 days)

Количество пациентов 
PaƟ ents 5 1,1

Количество операций 
OperaƟ ons 5 -
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1 2 3

Среднее количество повторных операций на 1-го повторно оперированного пациента
The average number of repeated operaƟ ons on the 1st re-operated paƟ ent 1,0 -

Итого: (0-90 суток)
Total: (0-90 days)

Количество пациентов 
PaƟ ents 84 18,3

Количество операций
OperaƟ ons 97 -

Среднее количество повторных операций на 1-го повторно оперированного пациента 
The average number of repeated operaƟ ons on the 1st re-operated paƟ ent 1,2 -

Таблица 13. Послеоперационная летальность в раннем и позднем послеоперационных периодах  
Table 13. PostoperaƟ ve mortality in the early and late postoperaƟ ve periods

Виды послеоперационной летальности 
Types of postoperaƟ ve letality

n (Aбс.) 
n (Abs.) %

Ранняя (≤30 суток)
Early (≤30 days) 20 5,1

Поздняя (31-90 суток) 
Late (31-90 days) 10 2,5

Общая послеоперационная летальность (0-90 суток)
Total postoperaƟ ve letality (0-90 days) 30 7,6

Причем необходимо обратить внимание, 
что данные показатели летальности отмечены в 
период набора опыта хирургической бригадой 
выполнения РЦЭ с уродеривацией. В последнее 
десятилетие послеоперационной летальности не 
отмечено.

Очевидно, что опыт клинической базы по ве-
дению столь сложной категории пациентов в по-
слеоперационном периоде, оказывал значитель-
но меньшее влияние на итоговые результаты. 
Таким образом, полученные нами данные одно-
значно подтверждают мнение международных 
экспертов и большинства исследователей о том, 
что добиться приемлемых - оптимальных резуль-
татов в выполнении ЦЭ с кишечной уродериваци-
ей, максимального снижения морбидности и по-
слеоперационной летальности возможно лишь 
при накоплении достаточного опыта в выполне-
нии именно этого типа операций [24]. 

Наши данные так же указывают на то, что более 
чем достаточный предшествующий хирургический 
опыт у начинающих осваивать ЦЭ и уродеривацию 
хирургов не позволяет улучшить ее результаты до 
момента надежного овладения навыками выпол-
нения этой операции и, прежде всего, навыками 
выполнения различных видов уродериваций! 

Кроме того, полученные нами данные при-
водят к пониманию того, что многочисленными 
отчетами по результатам ЦЭ многократно и хоро-
шо оценено влияние самой ЦЭ на морбидность 

и послеоперационную выживаемость. Аналогич-
ное влияние результатов уродеривации на те же 
оценочные показатели недооценивается совре-
менными авторами. 

Заключение

Очевидно, что РЦЭ и уродеривация являют-
ся сложной хирургией с ожидаемыми высокими 
показателями послеоперационных осложнений, 
которые, наряду с функциональными и онколо-
гическими результатами, должны быть приняты 
во внимание при обсуждении плана лечения с 
пациентом. 

Оценка коморбидности перед РЦЭ является 
необходимой, ввиду наличия четкой взаимосвя-
зи между степенью выраженности сопутствую-
щей патологии и неблагоприятными результата-
ми после нее.

Ранние послеоперационные осложнения свя-
заны с самой техникой выполнения РЦЭ, тогда 
как поздние осложнения чаще обусловлены тех-
никой уродеривации, при этом высокие показа-
тели планируемой долгосрочной выживаемости 
указывают не необходимость выполнения РЦЭ.

Полученные нами данные однозначно под-
тверждают мнение международных экспертов 
и большинства исследователей о том, что до-
биться приемлемых - оптимальных результатов 
в выполнении ЦЭ с кишечной уродеривацией, 
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Идиопатическое мужское бесплодие и папилломавирусная инфекция
Х.С. Ибишев, Н.Н. Рябенченко, Г.А. Магомедов

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ; Ростов-на-Дону, Россия

Введение. Инфертильность является одной из сложных и актуальных проблем репродуктологии.
Цели исследования. Изучить причастность и этиологическую структуру папилломавирусной инфекции (ПВИ) 

у мужчин с бесплодием, сочетающимся с ПВИ.
Материалы и методы. Обследован 71 пациент в возрасте от 22 до 44 лет с установленным диагнозом бес-

плодие, сочетающимся с ПВИ, с отсутствием других факторов риска.
Результаты. При анализе эякулята среди различных вариантов патозооспермии, наиболее чаще была выяв-

лена астенозооспермия – 56%, реже регистрировались астенотератозооспермия – 21% и олигоастенотератозоо-
спермия – 16%. Небольшой удельный вес составила олигоастенозооспермия – 6%. Патозооспермия в большин-
стве случаев сочеталась с 16, 18, 33 типами ПВИ.

Выводы. В настоящем исследовании установлено, что ПВИ может приводить к различным видам патоспер-
мии. При бесплодии, ассоциированном ПВИ, отмечается нарушение подвижности сперматозоидов и ухудшение 
морфологических характеристики эякулята. В ходе проводимого анализа было выявлено, что у больных с патозо-
оспермией в большинстве случаев были выявлены 16, 18, 33 типы ПВИ.

Ключевые слова: папилломавирусная инфекция; астенозооспермия; бесплодие
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Idiopathic male infertility and human papillomavirus infection
Kh.S. Ibishev, N.N. Riabenchenko, G.A. Magomedov

Rostov State Medical University; Rostov-on-Don, Russian Federation

Background. Infertility is the one of the complex and topical problem of the reproductology.
Objectives. The study of the involvement and etiological structure of Human Papillomavirus infection (PVI) in men 

with infertility combined with PVI.
Materials and methods. A survey of 71 patients aged from 22 to 44 years with the established infertility diagnosis 

combined with PVI and with the absence of other risk factors.
Results. When analyzing the ejaculate among the various variants of pathozoospermia, asthenozoospermia 

was detected most often – in 56% of cases, asthenoteratozoospermia was recorded less often – in 21% of cases and 
oligoasthenoterozoospermia was determined in 16% of cases, respectively. A small proportion was oligoastenozoospermia, 
namely in 6% of observations. Pathozoospermia was combined with PVI 16, 18, 33 types in most cases.

Conclusions. In the present study it was found that PVI can lead to various types of pathospermia. Infertility associated 
with PVI is characterized by impaired spermatozoa motility and deterioration in the morphological characteristics of the 
ejaculate. In the course of the analysis it was found that in patients with pathozoospermia have 16, 18, 33 HVP types in 
most cases. 

Key words: human papillomavirus infection; asthenozoospermia; infertility
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Введение

Инфертильность является одной из слож-
ных и актуальных проблем репродукто-
логии. Около 15% сексуально активных 

пар не достигают беременности в течение 1 года 
и обращаются за лечением бесплодия, а 5% пар 
остаются бездетными несмотря на использова-
ние различных методов лечения. У половины 
(50%) бездетных пар бесплодие связано с «муж-
ским фактором», проявляющимся отклонениями 
в параметрах эякулята [1]. Данный факт имеет 
негативное влияние на качество жизни пациен-
тов и приводит к огромным социально-экономи-
ческим затратам [2].

Снижение фертильности у мужчин может 
быть обусловлено различными факторами: 
врожденные или приобретенные аномалии мо-
чеполовых органов, опухоли репродуктивных 
органов, варикоцеле, эндокринные нарушения, 
генетические заболевания, иммунологические 
факторы, инфекции мочевых путей и репродук-
тивных органов [3].

В 30 - 40% случаев не удаётся выявить причин-
ный фактор бесплодия (идиопатическое беспло-
дие). У пациентов в анамнезе нет заболеваний, 
нарушающих фертильность, изменений при фи-
зикальном исследовании или в гормональных, 
генетических и биохимических показателях. При 
этом в анализе эякулята выявляется снижение 
числа сперматозоидов (олигозооспермия), сни-
жение подвижности сперматозоидов (астено-
зооспермия) и большое число сперматозоидов 
с нарушением морфологических характеристик 
(тератозооспермия). Кроме того, часто данные 
виды патоспермии наблюдаются одновременно 
и обозначаются как олигоастенотератозооспер-
мия (ОАТ-синдром) [4].

Развитием новых методов диагностики за-
болеваний мочевых путей и репродуктивных 
органов привело к расширению кругозора по-
нимания этиопатогенетических звеньев данного 
состояния [5]. При этом, возрастает роль инфек-
ционного фактора в развитие как женского, так 
и мужского бесплодия. Доказана роль бактерий, 
простейших, внутриклеточных микроорганизмов 
в генезе многих заболеваний репродуктивной 
системы, в том числе и бесплодия [6].

Кроме того, в последние годы вирусные ин-
фекции рассматриваются также в качестве воз-
можных деструктивных факторов, которые вли-
яют на мужскую фертильность. Как прямые, так 
и непрямые эффекты вирусных инфекции чело-
века могут репродуктивные процессы спермато-
генеза, включая метаболическую и двигательную 
активность сперматозоидов [7, 8]. Прямые или 
опосредованные через аутоиммунные процес-
сы токсические эффекты вирусных инфекций на 
репродуктивную систему мужчин способствуют 
различным расстройствам фертильности [9].

В последние годы широко изучается вопрос 
о причастности папилломавирусной инфекция 
(ПВИ) в развитии инфертильности [10]. 

По данным литературы доказана роль ПВИ 
в генезе онкологических заболеваний мочевых 
путей и репродуктивных органов, как в мужской, 
так женской популяции [11, 12]. Кроме того, ПВИ 
инфекция является высоко распространенным 
заболеванием передаваемых половым путём и 
существуют доказательства взаимосвязи ПВИ и 
развития генитальных бородавок, рецидивиру-
ющей инфекции нижних мочевых путей [13, 14]. 
В последние годы широко изучается вопрос о 
влиянии ПВИ в развитии инфертильности. И ряд 
исследований последних лет свидетельствуют 
о причастности ПВИ развитию инфертильности. 
[5,13]. Исследования выявили ПВИ в тестикуляр-
ной ткани у мужчин с бесплодием, что явилось 
основанием для предположений о взаимосвязи 
между ПВИ и нарушенными параметрами эяку-
лята [15]. Эта корреляция была показана в не-
которых исследованиях, свидетельствующих о 
нарушении подвижности сперматозоидов и рН в 
семенной жидкости и других поражений при на-
личии ПВИ в эякуляте [7].

Цель исследования: изучить причастность и 
этиологическую структуру ПВИ у мужчин с бес-
плодием, сочетающимся с ПВИ.

Материалы и методы

Обследован 71 пациент в возрасте от 22 до 44 
лет с патоспермией диагнозом бесплодие, соче-
тающейся с ПВИ, и отсутствием других факторов 
риска (рис. 1).
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Рисунок 1. Распределение мужчин по возрасту
Figure 1. Ranking by age

Рисунок 2. Виды патоспермии
Figure 2. Pathozoospermia types

Длительность заболевания до первичного об-
ращения к врачу составила от 3 до 16 лет. Оценка 
оплодотворяющей способности эякулята прово-
дилась в соответствии с данными и параметрами, 
рекомендованными ВОЗ (2010) в клинико-диа-
гностической лаборатории. Для идентификации 
типа вируса использован амплификационный 
метод ДНК – диагностики (полимеразная цепная 
реакция – ПЦР). Материалом для исследования 
служил соскоб эпителия из мочеиспускательного 
канала и эякулят.

Результаты исследования были обрабо-
таны с использованием электронных таблиц 
MicrosoftExcel из пакета программ MicrosoftOffice 
2007. Статистическая обработка данных прово-
дилась с использованием статистического паке-
та STATISTICA 6.1 (StatSoftInc., США). Проведение 
расчетов и интерпретация результатов осущест-
влялись согласно руководству О.Ю. Ребровой. 
Соответствие распределения признаков закону 
нормального распределения проводилось с при-
менением критерия Шапиро-Уилка.
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Результаты

При анализе эякулята среди различных ва-
риантов патозооспермии, наиболее чаще была 
выявлена астенозооспермия – 56%, небольшой 
удельный вес составляла олигоастенозооспер-
мия – 6% (рис. 2).

В этиологической структуре ПВИ в целом до-
минировали вирусы 16 и 18 типа, которые ре-
гистрировались у 60,7% и 54,9% пациентов со-
ответственно. Реже выделяли 33 тип – у 49,3% 
пациентов, 6 тип – у 28,2% пациентов и 11 тип у – 
19,7% пациентов (p<0,05) (рис. 3).

При ПЦР исследовании эякулята в этиологи-
ческой структуре ПВИ чаще обнаруживали ассо-
циации нескольких вирусов (88,7%), реже – мо-
новарианты. Наибольший удельный вес имели 
сочетания 16 типа ПВИ с 18 (47,9%) или 33 типами 
(35,2%), а также ассоциации 18 типа с 33 типом 
ПВИ (рис. 4).

Результаты исследования выявили взаимосвязь 
количества ассоциантов ПВИ и количественных ха-
рактеристик эякулята (r=0,1713, р=0,1532) (рис. 5).

Кроме того, наличие микст ПВИ влияло на 
подвижность и морфологические характеристи-
ки эякулята (рис. 6, 7).

Рисунок 3. Типы ПВИ идентифицированные ПЦР методом диагностики
Figure 3. HPV types that identificated by polymerase chain reaction (PCR)

Рисунок 4. Ассоциации ПВИ
Figure 4. HPV mixes
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Рисунок 5. Ассоциации ПВИ и количество сперматозоидов (млн.) в 1 мл
Figure 5. The correlation between numbers of HPV types and numbers of spermatozoa in 1 ml

Рисунок 6. Ассоциации ПВИ и общая подвижность сперматозоидов
Figure 6. The correlation between numbers of HPV types and general mobility

Рисунок 7. Ассоциации ПВИ и морфология эякулята
Figure 7. The correlation between numbers of HPV types and normal morphology
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При всех видах патоспермии наиболее чаще 
были идентифицированы 16 (48,8%), 18 (48,7%) и 
33 (45,7%) типы ПВИ (табл.1).

Обсуждение

Согласно данным ВОЗ, ПВИ является наибо-
лее распространённой инфекцией, передающа-
яся половым путём, вызывающей заболевания 
МВП и репродуктивной системы, которые носят 
рецидивирующий характер, и существенно ухуд-
шают качество жизни пациентов [12, 13, 16]. 

В настоящее время имеется достаточное ко-
личество работ посвящённых причастности ПВИ 
к развитию бесплодия у мужчин. 

Дискутабельным остаётся вопрос о патоге-
нетических звеньях ПВИ, влияющих на количе-
ственные и качественные характеристики эякуля-
та. В ходе проведённого исследования отмечено, 
что при инфертильности ассоциированной с ПВИ, 
наиболее часто встречающимся видом патоспер-
мии была астенозооспермия (56%). Конкретные 
механизмы, лежащие в основе данного вида 
патосмермии, до сих пор обсуждаются. Одна из 
версий: ПВИ вызывает двигательной активности 
сперматозоидов [17]. В других исследованиях, 
изучая параметры эякулята ассоциированного с 
ПВИ, был сделан вывод о том, что ПВИ может вы-
зывать ухудшение всех параметров эякулята, но 
доминирующими нарушениями являются: сни-

Таблица 1. Распределение типов вирусов по видам патоспермии
The table 1. Ranking HPV types by types of the pathospermia

Тип 
вируса

HPV type

Астенозоо-
спермия

Asthenozo-
ospermia

Астенотератозо-
оспермия

Asthenoteratozo-
ospermia

Олигоастенозо-
оспермия

Oligoasthenozo-
ospermia

Олигоастеноте-
ратозооспермия
Oligoasthenotera-

tozoospermia

Всего
Total p

6 12 (60,0%) 5 (25,0%) 2 (10,0%) 1 (5,0%) 20 (100%) 0,26

11 5 (35,71%) 4 (28,57%) 2 (14,29%) 3 (21,43%) 14 (100%) 0,27

16 21 (48,84%) 12 (27,91%) 2 (4,65%) 8 (18,60%) 43 (100%) 0,26

18 19 (48,72%) 9 (23,08%) 2 (5,13%) 9 (23,08%) 39 (100%) 0,37

31 5 (35,71%) 2 (14,29%) 2 (14,29%) 5 (35,71%) 14 (100%) 0,053

33 16 (45,71%) 11 (31,43%) 1 (2,86%) 7 (20,00%) 35 (100%) 0,094

35 5 (83,33%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (16,67%) 6 (100%) 0,25

39 4 (66,67%) 1 (16,67%) 1 (16,67%) 0 (0,00%) 6 (100%) 0,35

45 2 (40,00%) 2 (40,00%) 0 (0,00%) 1 (20,00%) 5 (100%) 0,65

52 2 (40,00%) 3 (60,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 5 (100%) 0,15

56 3 (40,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 2 (40,00%) 5 (100%) 0,27

58 3 (60,00%) 1 (20,00%) 1 (20,00%) 0 (0,00%) 5 (100%) 0,39

59 4 (80,00%) 1 (20,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 5 (100%) 0,42

67 3 (75,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (25,00%) 5 (100%) 0,46

жение общей и прогрессирующей подвижности 
сперматозоидов и изменения морфологических 
характеристик эякулята [7]. Факторами патоген-
ности, за счёт которых вызываются различные 
нарушения эякулята, являются вирусные пепти-
ды Е6-Е7, L1. Именно данные вирусные пептиды 
снижают пенетрационную способность сперма-
тозоидов, а также вызывают целый ряд наруше-
ний эякулята [17].

В нашем исследовании, часто встречающие 
типы ПВИ, которые вызывали нарушение под-
вижности сперматозоидов и патологию морфо-
логической картины эякулята, были 16, 18 и 33 
типы вируса. Кроме того, ассоциация нескольких 
вирусов, возможно, суммирует патогенные свой-
ства ПВИ и потенцирует патогенное воздействие 
на различные параметры эякулята. При наличии 
микст ПВИ были регистрированы существенно 
худшие параметры эякулята в сравнении, когда 
ПВИ была представлена в моноварианте. 

Выводы

В настоящем исследовании установлено, что 
ПВИ может приводить к различным видам пато-
спермии. 

При бесплодии, ассоциированном с ПВИ, от-
мечается нарушение подвижности сперматозо-
идов и ухудшение морфологических характери-
стик эякулята. 
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Микробиота мочи и толстого кишечника у женщин с
рецидивирующей неосложнённой инфекцией нижних мочевых путей

 Ю.Л. Набока, И.А. Гудима, К.Т. Джалагония, М.Л.Черницкая, С.Н. Иванов

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ;
Ростов-на-Дону, Россия

Введение. Распространённость инфекций мочевых путей (ИМП) в целом и рецидивирующей инфекции нижних 
мочевых путей (РИНМП), в частности, остаётся на постоянном высоком уровне. В настоящее время все больше ис-
следователей предпринимают попытки изучения микробного биоценоза мочеполовых путей у пациентов с ИМП в 
контексте взаимосвязи с микробиотой толстого кишечника в целях детализации этиопатогенеза подобных состоя-
ний как недостаточно изученного вопроса.

Цель исследования. Изучение микробиоты мочи и толстого кишечника, а также значимых корреляционных 
связей в данных биотопах.

Материалы и методы. На базах урологического отделения и клиники урологии и кафедры микробиологии, и 
вирусологии №1 РостГМУ были обследованы 169 пациенток с РНИНМП, средний возраст которых составил 36,2±4,7 
лет. Мочу для бактериологического исследования забирали в соответствии с правилами, изложенными в Клиниче-
ских рекомендациях (2014) строго соблюдая преаналитический этап. Исследование микробиоты толстого кишеч-
ника, а также забор материала проводили в соответствии с правилами, изложенными в отраслевом стандарте (ОС) 
ОСТ 915000. 11.0004 – 2003, Приказ МЗ РФ №231 от 09.09.03 [7]. Соответственно, руководствуясь данным стандар-
том, проводили интерпретацию полученных результатов. Статистическая обработка полученных результатов реали-
зована с использованием пакета SPSS версии 23.

Результаты. У пациенток с РНИНМП по количественному признаку регистрировали два значимых коэффициен-
та корреляции. Один обратный между типичными E. coli, выделенными из мочи, и Eubacterium spp., выделенными 
из фекалий (г=-0,434, p=0,009). Второй значимый коэффициент корреляции был прямым между количеством лакто-
бацилл, выделенных из мочи и КОС, выделенных из фекалий (г=-0,434, p=0,009).

При сравнении частот обнаружения различных таксонов микробиоты в изучаемых локусах обнаружены три 
значимых коэффициента взаимной сопряжённости: между лактобациллами или пептококками, выделенными из 
мочи и КОС, верифицированными в фекалиях (КВС – 0,342, p=0,031 и КВС – 0,341, p=0,018 соответственно), а также 
между пептококками обнаруженными в моче и энтерококками в фекалиях (КВС – 0,349, p=0,028).

Выводы. Полученные нами данные о значимых коэффициентах корреляции между микроорганизмами, выде-
ленными из мочи и толстого кишечника, косвенно подтверждают транслокационный механизм. Бесспорно, необ-
ходимы дальнейшие исследования на изучение механизма транслокации микроорганизмов из кишечника и других 
биотопов в органы мочевой системы для понимания патогенеза этой распространённой группы заболевания.

Ключевые слова:  микробиота; мочевые пути; толстый кишечник; микробные взаимосвязи; 
сравнительный корреляционный анализ
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Urine and colon microbiota in patients with recurrent uncomplicated lower 
urinary tract infection

Y.L. Naboka, I.A. Gudima, K.T. Dzhalagoniya, M.L. Chernitskaya, S.N. Ivanov

Rostov State Medical University; Rostov-on-Don, Russian Federation

Background. The prevalence of urinary tract infections (UTIs) in general and recurrent lower UTIs, in particular, 
constantly remains at a high level. Currently, more and more researchers are attempting to study the microbial biocenosis 
of the urinary tract in patients with UTIs in terms of the relationship between UTIs and patient’s colon microbiota in 
order to detail the etiology and pathogenesis of these conditions as an insufficiently studied issue.

Objectives. To study the microbiota of urine and colon, as well as significant correlations in these biotopes.
Materials and methods. 169 patients with recurrent lower UTIs from the Urology Clinic and the Department of 

Microbiology and Virology No. 1 (Rostov State Medical University) were examined. Average age: 36.2 ± 4.7 years. 
Midstream urine samples for bacteriological examination was taken in accordance with the rules set out in the Clinical 
recommendations (2014) exactly observing the preanalytical stage. The study of the colon microbiota as well as the 
collection of material was carried out in accordance with the rules set forth in the industry standard (OS) OST 915000. 
11.0004 - 2003, Order of the Ministry of Health of the Russian Federation No. 231 of 09/09/03. Guided by this standard, 
the interpretation of the results was conducted. Results` statistical processing was implemented using the SPSS version 
23 package.

Results. In patients with recurrent lower UTIs two significant quantitative correlation coefficients were detected. The 
first correlation coefficient showed inverse correlation between typical E. coli isolated from urine and Eubacterium spp. 
isolated from feces (r = -0.434, p = 0.009). The second correlation coefficient showed a direct correlation between the 
amount of Lactobacilli isolated from urine and Coalulase-negative Staphylococci (CoNS) isolated from feces, accordingly 
(r = -0.434, p = 0.009).

When comparing the frequencies of detection of various microbiota taxa, three significant correlation coefficient 
were found in the loci under study: between Lactobacilli or Peptococci isolated from urine and CoNS verified in feces 
(PCC - 0.342, p = 0.031 and PCC - 0.341, p = 0.018, respectively), as well as between Peptococci detected in urine and 
Enterococci in feces (PCC - 0.349, p = 0.028).

Conclusion. The data we obtained on significant correlation coefficients between microorganisms isolated from 
urine and colon indirectly confirm the translocation mechanism. Undoubtedly, further research is needed to study the 
mechanism of translocation of microorganisms from the intestines and other biotopes into the organs of the urinary 
system in order to understand the pathogenesis of this common group of diseases.

Keywords: microbiota; urinary tract; colon; microbial interaction; comparative correlation analysis
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Введение

Распространённость инфекций мочевых 
путей (ИМП) в целом и рецидивирую-
щей инфекции нижних мочевых путей 

(РИНМП), в частности остаётся на постоянном 
высоком уровне. Многие факты этой проблемы 
лишь констатируются, например, что в среднем 
20,0% женщин до 30 лет в анамнезе имели опре-
делённое количество или хотя бы один эпизод 

цистита, а из них у 10,0% регистрируют рецидивы 
заболевания [1]. А в течение всей жизни прак-
тически 50,0% женщин отмечают один или не-
сколько эпизодов манифестации заболевания и 
2/3 по этому поводу принимают различные анти-
бактериальные препараты [2]. Большая когорта 
женщин (46,0%) занимаются самолечением [3]. 
Проблема, на наш взгляд, столь глубока, что не-
даром во всех клинических рекомендациях РОУ 
последних лет красной нитью проходит фраза об 
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отсутствии стратегической точки зрения, некого 
консенсуса по введению данной когорты [4] па-
циентов. Изучение микробиоты мочевых путей 
не вошли в проекты по изучению данной про-
блемы, что связано с парадигмой о стерильности 
мочи, абсолютно узким изучением данного био-
топа вне связи с микробными паттернами макро-
организма, в частности толстого кишечника, и 
стагнацией в изучении этиологической структуры 
заболевания.

Цель исследования. Изучить микробиоту 
мочи и толстого кишечника, а также значимых 
корреляционных связей в данных биотопах.

Материалы и методы

На базах урологического отделения и кли-
ники урологии и кафедры микробиологии, и ви-
русологии №1 РостГМУ были обследованы 169 
пациенток с РНИНМП, средний возраст которых 
составил 36,2±4,7 лет. Критерии включения в 
данное исследование: клинические проявления 
РНИНМП из данных анамнеза, наличие 3 обо-
стрений в год или 2-3 в течение полугода, отсут-
ствие инфекций, передающихся половым путём, 
пролапса гениталий, согласие пациенток на уча-
стие в исследование.

Мочу для бактериологического исследования 
забирали в соответствии с правилами, изложен-
ными в Клинических рекомендациях (2014) стро-
го соблюдая преаналитический этап. Для сбора 
мочи использовали контейнер Sterile Uricol фир-
мы «HiMedia». Посев мочи проводили на среды, 
регламентированные в Клинических рекоменда-
циях [5], но несколько расширив их спектр [6]. 
Посевы мочи культивировали в аэробных (темпе-
ратура 370С, 24 часа) и анаэробных (AnaeroHiGas 
Pak, температура 370С) условиях. Идентифика-
цию выделенных из мочи микроорганизмов про-
водили по общепринятым методикам.

Исследование микробиоты толстого кишеч-
ника, а также забор материала проводили в соот-
ветствии с правилами, изложенными в отрасле-
вом стандарте (ОС) ОСТ 915000. 11.0004 – 2003, 
Приказ МЗ РФ №231 от 09.09.3 [7]. Соответствен-
но, руководствуясь данным стандартом, прово-
дили интерпретацию полученных результатов.

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов реализована с использованием паке-
та SPSS версии 23. Сравнение количественных 
характеристик микроорганизмов проводили с 
применением t-критерия равенства, а также кри-
терия Манна-Уитни. Обнаружение значимых свя-
зей между количественными характеристиками 
микроорганизмов, выделенными из мочи и тол-

стого кишечника, выявляли, используя коэффи-
циент корреляции Спирмена. Значимые корре-
ляционные связи между частотами обнаружения 
микроорганизмов определяли, используя к оэф-
фициент взаимной сопряжённости (КВС).

Результаты и обсуждение

У пациенток с РНИНМП из представителей 
семейства Enterobacteriaceae в моче преоблада-
ли E. coli (55,6%) и, в порядке убывания, спектр 
энтеробактерий был представлен Klebsiella 
spp., Enterobacter spp., Proteus spp., H. alvei, 
M. morganii, Citrobacter spp., Aeromonas spp. 
(табл. 1).

Из представителей грампозитивной микро-
флоры из мочи чаще выделяли коагулазоотри-
цательные стафилококки (КОС), Enterococcus spp. 
и Corynebacterium spp. (60,9%, 52,7% и 41,4% со-
ответственно). Дрожжеподобные грибы рода 
Candida spp. выделены из мочи у 10,1% паци-
ентов. В группе неклостридиально-анаэробных 
бактерий верифицировали 13 таксонов с преоб-
ладанием Lactobacillus spp. (53,3%) и Eubacterium 
spp. (40,8%). Практически у 1/3 пациенток в 
моче обнаруживали Peptococcus spp. (33,7%) и 
Propionibacterium spp. (38,5%).

Средние значения уровня бактериурии для 
многих таксонов были ниже диагностически зна-
чимого (≥103КОЕ/мл). Но, несмотря на это, верх-
ний размах бактериурии был ≥103КОЕ/мл для 
большинства родов за исключением Bacillus spp., 
Micrococcus spp., Streptococcus spp.

35 пациенткам с данной патологией одновре-
менно с микробиотой мочи была исследована 
микробиота толстого кишечника. В ОС приве-
дены лишь количественные показатели микро-
организмов, в дополнение к этому были также 
определены частоты обнаружения различных 
таксонов микробиоты (рис. 1).

В толстом кишечнике больных РНИНМП доми-
нировали Eubacterium spp. (88,6%) и Enterococcus 
spp. (82,9%). Было проведено сравнение концен-
трации выделенных микроорганизмов с показа-
телями Отраслевого Стандарта (табл. 2).

По сравнению с формально – нормативными 
показателями у пациенток с РНИНМП были зна-
чимо снижены практически все изучаемые пока-
затели за исключением некоторых таксонов.

Таким образом, РНИНМП сопровождается 
характерными и глубокими дисбиотическими из-
менениями в микробиоте толстого кишечника.

Были проанализированы значимые корре-
ляционные связи между микроорганизмами, 
обнаруженными в моче и фекалиях пациенток с 
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Таблица 1. Частоты обнаружения и количественные характеристики микроорганизмов в моче пациенток с 
РНИНМП
Table 1. DetecƟ on frequencies and quanƟ taƟ ve characterisƟ cs of microorganisms in the urine of paƟ ents suff ering 
uncomplicated recurrents UTIs

Микроорганизмы
Microorganisms

Частота обна-
ружения (%)

Detection 
rate (%)

Среднее
Mean

Медиана
Median

Мода
Moda

Стд. откло-
нение

Standard 
deviation

Мини-
мум
Min

Макси-
мум
Max

E. coli 55,6 4,9 5,0 5,5 1,4 2,0 8,0

Klebsiella spp. 10,1 3,9 3,3 2,5 1,8 2,0 7,0

Enterobacter spp. 6,5 3,9 4,0 4,0 1,7 2,0 6,0

Proteus spp. 6,5 4,1 4,3 4,0 1,8 2,0 6,0

M. morganii 0,6 4,3 4,5 2,0a 3,5 2,0 7,0

Citrobacter spp. 0,6 8,0 8,0 8,0 – 8,0 8,0

Aeromonas spp. 0,6 7,0 7,0 7,0 – 7,0 7,0

H. alvei 1,2 4,0 4,0 2,0a 2,8 2,0 6,0

P. aeruginosa 6,5 4,0 4,3 5,0 1,2 2,0 5,0

Acinetobacter spp. 0,6 4,0 4,0 4,0 – 4,0 4,0

CoNS 60,9 2,3 2,0 2,0 0,8 2,0 6,0

Enterococcus spp. 52,7 2,8 2,0 2,0 1,3 2,0 7,0

Corynebacterium spp. 41,4 2,4 2,0 2,0 0,7 2,0 5,0

S. aureus 9,5 2,6 2,0 2,0 0,9 2,0 6,0

Bacillus spp. 2,4 2,0 2,0 2,0 0,0 2,0 2,0

Micrococcus spp. 3,0 2,0 2,0 2,0 0,0 2,0 2,0

Streptococcus spp. 0,6 2,0 2,0 2,0 – 2,0 2,0

Candida spp. 10,1 2,3 2,0 2,0 0,8 2,0 5,0

Lactobacillus spp. 53,3 2,2 2,0 2,0 0,4 2,0 3,0

Eubacterium spp. 40,8 2,8 2,3 2,0 1,1 2,0 5,0

Peptococcus spp. 33,7 2,2 2,0 2,0 0,5 2,0 5,0

Propionibacterium spp. 38,5 2,3 2,0 2,0 0,7 2,0 6,0

Bacteroides spp. 19,5 2,1 2,0 2,0 0,4 2,0 4,0

Peptostreptococcus spp. 18,3 2,1 2,0 2,0 0,3 2,0 3,0

Mobiluncus spp. 5,3 2,1 2,0 2,0 0,3 2,0 3,0

Veillonnella spp. 17,2 2,3 2,0 2,0 0,7 2,0 5,0

Fusobacterium spp. 11,8 2,2 2,0 2,0 0,4 2,0 3,0

Megasphaera spp. 14,8 2,2 2,0 2,0 0,6 2,0 5,0

Prevotella spp. 7,7 2,2 2,0 2,0 0,5 2,0 3,0

Bifidobacterium spp. 13,0 2,1 2,0 2,0 0,3 2,0 3,0

Actinomyces spp. 0,6 4,0 4,0 4,0 – 4,0 4,0

РНИНМП. Сравнение проводилось по двум при-
знакам: количеству и частотам обнаружения.

По количественному признаку регистриро-
вали два значимых коэффициента корреляции. 
Один обратный между типичными E. coli, выде-
ленными из мочи, и Eubacterium spp., выделен-

ными из фекалий (г=-0,434, p=0,009). Данный 
коэффициент корреляции свидетельствует о том, 
что при увеличении в моче количества типич-
ных E. coli, в кишечнике снижается количество 
Eubacterium spp. Второй значимый коэффициент 
корреляции был прямым между количеством 
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Рисунок 1. Доминирующие таксоны микробиоты толстого кишечника у пациенток с РНИНМП
Figure 1. Dominant taxa of the colon microbiota in patients suffering uncomplicated recurrents UTIs

Таблиц 2. Результаты сравнения среднего количества (lg КОЕ/т) микроорганизмов, выделенных из толстого 
кишечника пациенток с РНИНМП в сопоставлении с показателями отраслевого стандарта
Table 2. The results of the comparison of the average number (lg CFU / t) of microorganisms isolated from the large 
intestine of patients with RININMP in comparison with the indicators of the standard

Микроорганизмы
Microorganisms

Среднее
Mean

Отраслевой 
стандарт

Industry standard

Стд. отклонение
Standard deviation

t-статистика
t-staƟ sƟ cs

Bifidobacterium spp. 5,0 9-10 0,8 30,1*

Lactobacillus spp. 2,8 8 0,7 19,3*

Bacteroides spp. 8,3 8 1,1 23,8*

Fusobacterium spp. 5,6 7-10 1,1 13,9*

Eubacterium spp. 4,8 7-10 0,8 31,7*

Peptostreptococcus spp. 6,3 9-10 1,5 15,8*

Enterococcus spp. 5,2 7-8 1 27,4*

E. coli 4,2 7,5 1,8 13,2*
E. coli гемолитические / 
hemolyƟ c 5,2 0 1,3 8,0*

E. coli лактозонегативные / 
lactose-negaƟ ve 5,1 <5 0,8 21,3*

Klebsiella spp. 4,3 4-5 1,6 3,1

Enterobacter spp. 4,4 4-5 2,6 3,4

Proteus spp. 5,0 4-5 1,7 4,1

CoNS 4,2 ≤4 0,9 19,3*

Candida spp. 4,0 ≤4 1,3 3,3

Примечания: * различия значимы на 1% уровне, (p<0,01)
Notes: * diff erences are signifi cant at the 1% level, (p <0.01)

лактобацилл, выделенных из мочи и КОС, выде-
ленных из фекалий.

При сравнении частот обнаружения различ-
ных таксонов микробиоты в изучаемых локусах 

обнаружены три значимых КВС: между лакто-
бациллами или пептококками, выделенными из 
мочи и КОС, верифицированными в фекалиях 
(КВС – 0,342, p=0,031 и КВС – 0,341, p=0,018 соот-
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ветственно), а также между пептококками обна-
руженными в моче и энтерококками – в фекали-
ях (КВС – 0,349, p=0,028).

Вследствие того, что пациенты с РНИНМП яв-
ляются наиболее сложной когортой больных в 
плане лечения, а проводимая антибактериаль-
ная терапия не всегда эффективна, необходимо 
несколько изменить вектор изучения данной 
проблемы. На наш взгляд, наиболее перспектив-
ным направлением является изучение не только 
микробиоты мочи при РНИНМП, но и микробио-
ты наиболее массивного по качественному и ко-
личественному разнообразию биотопа – толсто-
го кишечника. Бесспорно, не только нами, но и 
другими исследователями предпринимаются 
попытки в этом направлении. Наиболее «эле-
гантными» отечественными исследованиями, 
объясняющими патогенез ИМП с микробиоло-
гических позиций и с точки зрения эндогенного 
инфицирования органов мочевой системы явля-
ются работы В.А. Гриценко с соавт. [8]. Другими 
исследователями также предприняты попытки 
изучения транслокационного механизма мигра-
ции микроорганизмов из толстого кишечника в 
органы мочевой системы. Авторы приходят к за-
ключению, что уропатогенные кишечные палоч-
ки из толстого кишечника успешно колонизируют 
мочевой пузырь и, что здоровые женщины, кото-
рые не имели эпизодов ИМП в моче содержали 
фекальные изоляты E. coli, которые в целом были 

тесно связаны по геномному паттерну с E. coli, 
выделенной при ИМП и фекальными изолятами, 
выделенными также от пациенток с ИМП [9].

Hsu C.R. et al. [10] уже при исследовании па-
тогенеза ИМП, вызванного K. pneumoniae также 
приходят к выводу о транслокации данного ми-
кроорганизма из толстого кишечника. Данная ра-
бота является экспериментальной. Авторы изу-
чали транслокационный механизм на клеточных 
линиях толстой кишки человека с визуализаци-
ей микроорганизмов с помощью конфокальной 
микроскопии и трёхмерной (3D) визуализации. В 
работе [Pool N.N. et al., 2017] [11] изучались во-
просы предполагаемых рецепторов при трансло-
кации микроорганизмов из кишечника, авторы 
предполагают, что в случае транслокации уропа-
тогенной E. coli – это уроплакины, которые спец-
ифичны для уротелия.

Выводы

Полученные нами данные о значимых коэф-
фициентах корреляции между микроорганизма-
ми, выделенными из мочи и толстого кишечника, 
косвенно подтверждают транслокационный ме-
ханизм. Бесспорно, необходимы дальнейшие ис-
следования по транслокации микроорганизмов 
из кишечника и других биотопов в органы моче-
вой системы для понимания патогенеза этой рас-
пространённой группы заболевания.
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Ренин-ангиотензиновая и калликреин-кининовая системы простаты: 
роль в патогенезе гиперплазии простаты
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Актуальность. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) является наиболее распро-
странённой болезнью у мужчин пожилого возраста. Патофизиология ДГПЖ плохо изучена, хотя известно, что в 
ней задействованы передача андрогенэргических сигналов, реактивность стромы железы и фактор воспаления. 
В связи этим, представляет интерес исследование активности ферментов и их ингибиторов ренин-ангиотензино-
вой и калликреин-кининовой систем при ДГПЖ.

Цель исследования. Исследовать новые молекулярные механизмы патогенеза ДГПЖ.
Материалы и методы. Клиническую группу составили 32 пациента с ДГПЖ (средний возраст – 66,7±8,53 лет, 

средний объем простаты – 68,67±16,9см3, средний уровень ПСА – 4,38±2,1 нг/мл). Симптомы нижних мочевы-
водящих путей, которые длились от нескольких месяцев до 10 и более лет, имели 70% пациентов. В секрете про-
статы определяли активность ангиотензинпревращающего фермента, калликреиноподобную активность и со-
держание прекалликреина, общую аргинин-эстеразную активность, ингибиторную активность α1-протеиназного 
ингибитора и α2-макроглобулина.

Результаты. При ДГПЖ отмечено резкое увеличение активности ангиотензинпревращающего фермента, кал-
ликреиноподобной и общей аргинин-эстеразной активности в секрете простаты, что приводит к накоплению ан-
гиотензина II и брадикинина. Интенсификация протеолиза в секрете простаты при ДГПЖ компенсируется увели-
чением его антипротеолитического потенциала за счёт повышения ингибиторной активности α1-протеиназного 
ингибитора и α2-макроглобулина. 

Выводы. Нарушение активности ферментных систем участвующих в метаболизме ангиотензина II и бради-
кинина в простате играет важную роль в патогенезе ДГПЖ. Полученные данные расширяют представления о 
роли ренин-ангиотензиновой и калликреин-кининовой систем в патофизиологии ДГПЖ, отдельные показатели 
которых могут рассматриваться как новые терапевтические мишени при ДГПЖ.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; 
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Background. Benign prostatic hyperplasia (BPH) is the most common disease in older men.  BPH pathophysiology is 
poorly understood. Although, it is known that the transmission of androgenergic signals and the reactivity of prostate`s 
stroma as well as inflammatory factors are known to be the main pathophysiological mechanisms. In this regard, it is of 
interest to study the activity of enzymes and their inhibitors of the renin-angiotensin and kallikrein-kinin systems in BPH.

Objectives. The study of new molecular mechanisms of the BPH pathogenesis.
Materials and methods. The activity of the angiotensin-converting enzyme (ACE), the kallikrein-like activity and 

the prekallikrein content were determined. The total arginine-esterase activity was the inhibitory activity of the α1-
proteinase inhibitor and α2-macroglobulin in the prostate secretion in men with BPH. 

A sharp increase of ACE activity in BPH leads to the accumulation of angiotensin II in the prostate secretion. A 
consequence of the activation of ACE in prostate secretion is a decrease in the content of bradykinin. An increase of the 
α1-proteinase inhibitor suppressing activity in prostate secretion at BPH indicates an increase in leukocyte degranulation 
activity during the development of the inflammatory process. 

Results. A sharp increase of ACE activity in BPH leads to the accumulation of angiotensin II in the prostate secretion. 
A consequence of the activation of ACE in prostate secretion is a decrease in the content of bradykinin. An increase of the 
α1-proteinase inhibitor suppressing activity in prostate secretion at BPH indicates an increase in leukocyte degranulation 
activity during the development of the inflammatory process.  

Conclusion. Metabolic basis for the BPH development сan be mediated by impaired metathesis of angiotensin II and 
bradykinin in the prostate.

Key words: benign prostatic hyperplasia; proteolytic enzymes and their inhibitors; kallikrein-kinin system; 
renin-angiotensin system; prostate secret
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Введение

Доброкачественная гиперплазия предста-
тельной железы (ДГПЖ) является наиболее рас-
пространённой болезнью у мужчин пожилого 
возраста и причиной симптомов нижних моче-
вых путей (СНМП) вследствие обструкции выход-
ного отверстия мочевого пузыря [1]. Симптомы 
варьируют от ургентного недержания до острой 
задержки мочи. Также известно, что значимые 
СНМП встречаются у 10-20% мужчин в возрасте 
50-59 лет и увеличиваются до 1/3 мужчин в воз-
расте 70-79 лет. В Канаде СНМП (от выраженных 
до умеренных проявлений) обнаружили у 23% 
обследованных. В Германии приблизительно у 
30% мужчин от 50 до 80 лет есть проявления этих 
симптомов. Параллельно увеличивается объ-
ем простаты в возрасте от 40 до 79 лет, причём 
наибольшее увеличение наблюдается на 6-м и 
7-м десятилетиях жизни. ДГПЖ также связана с 
серьёзными осложнениями, включающими мо-
чевую инфекцию, камни мочевого пузыря и по-
чечную недостаточность. Гистологически ДГПЖ 
встречается приблизительно у 50% мужчин в 

возрасте 50 лет, и её распространённость уве-
личивается на 10% каждое последующее деся-
тилетие жизни. ДГПЖ развивается в переходной 
зоне предстательной железы и в периуретраль-
ных железах. ДГПЖ представляет собой добро-
качественный пролиферативный процесс и не 
считается предшественником рака простаты. При 
ДГПЖ увеличивается число клеток как в эпители-
альном, так и в стромальном компонентах, но, 
как правило, больше в строме [2]. 

Патофизиология ДГПЖ плохо изучена, хотя 
известно, что в ней задействованы передача 
андрогенэргических сигналов, реактивность 
стромы железы и фактор воспаления. Во время 
развития гиперплазии простаты андрогены, по-
видимому, действуют главным образом через 
строму предстательной железы, вызывая про-
лиферацию и дифференцировку эпителия [3]. Ге-
номные технологии привели к более глубокому 
пониманию рака человека, и более 15 лет назад 
исследователи использовали ДНК-микрочипы, 
чтобы начать исследовать ДГПЖ. Middleton L.W. 
et al. проводили генетические исследования, 
которые обнаружили новые сигнальные гены, 
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Рисунок 1. Длительность СНМП
 Figure 1. LUTS duration

такие как BMP5 (костный морфогенетический бе-
лок, известен своей способностью индуцировать 
развитие костной и хрящевой ткани, а также, мо-
жет играть определенную роль в некоторых ви-
дах опухолей) и CXCL13 (группа антиапоптозных 
генов Bcl2), экспрессия которых оказалась повы-
шенной в ткани ДГПЖ, а точнее в строме, и уро-
вень данной экспрессии коррелировал с симпто-
мами ДГПЖ [4].

Наряду с вышеизложенным, нашими ис-
следованиями было показано, что нарушение 
баланса между протеиназами и ингибиторами 
калликреин-кининовой и ренин-ангиотензино-
вой систем в секрете простаты при доброкаче-
ственных и злокачественных новообразованиях 
в предстательной железе является основой «био-
химической индивидуальности» процессов он-
котрансформации простаты [5, 6]. На основе этих 
исследований идентифицированы новые диа-
гностические маркеры клинически агрессивных 
форм рака предстательной железы [7, 8]

Накапливаются данные, подтверждают тео-
рию последовательного канцерогенеза в ткани 
предстательной железы. При утяжелении степе-
ни хронического воспаления и фиброза нараста-
ет степень дисплазии в ткани простаты [9].

В связи этим, представляет интерес исследо-
вание активности ферментов и ингибиторов ре-
нин-ангиотензиновой и калликреин-кининовой 
систем при ДГПЖ.

Целью исследования является исследование 
новых молекулярных механизмов патогенеза 
ДГПЖ. 

Материалы и методы

Клиническую группу составили 32 пациента с 
ДГПЖ (средний возраст – 66,7±8,53 лет, средний 
объем простаты – 68,67±16,9см3 (табл.1), сред-
ний уровень ПСА – 4,38±2,1нг/мл). 70% пациен-
тов имели симптомы нижних мочевыводящих 
путей, которые длились от нескольких месяцев 
до 10 и более лет (рис.1). СНМП характеризова-
лись следующими нарушениями мочеиспуска-
ния: ноктурия, учащённое мочеиспускание ма-
лыми порциями, затруднённое мочеиспускание, 
увеличение времени мочеиспускания, необходи-
мость напрягать брюшную стенку, императивные 
позывы к мочеиспусканию. У более половины па-
циентов преобладала ирритативная симптома-
тика. IPSS варьировал от 12 до 22 баллов. Объём 
остаточной мочи колебался от 0 до 90 мл. Паци-
енты с СНМП находились на терапии препарата-
ми группы α-адреноблокаторов и ингибиторов 
м-холинорецепторов.

Таблица 1. Распределение пациентов по объёму 
простаты
Table 1. The distribution of patients according to 
prostate volume

Объём простаты 
Prostate volume

Пациенты, n
Patients, n %

21-40 5 15,6
41-60 9 28,3
61-80 11 34,3

81-100 7 21,8
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Контрольную группу составили 20 практиче-
ски здоровых мужчин сопоставимых по возрасту с 
пациентами клинической группы. Работы с биоло-
гическими материалами, полученными у пациен-
тов, были проведены в соответствии с Националь-
ным стандартом РФ «Надлежащая клиническая 
практика» (Good Clinical Practice; GCP) [10].

Определяли активность ангиотензинпревраща-
ющего фермента (АПФ), КФ 3.4.15.1) с использова-
нием в качестве субстрата фурилакрилоилфенила-
ланил-глицилглицина [11], калликреиноподобную 
активность (КФ 3.4.21.8) и содержание прекалли-
креина после отделения от других сериновых про-
теиназ с помощью ионообменной хроматографии 
на ДЭАЭ-сефадексе А-50 по скорости гидролиза 
N-бензоил-1-аргинин этилового  эфира (БАЭЭ) 
[12], общую аргинин-эстеразную активность по 
отношению к БАЭЭ, характеризующую актив-
ность трипсиноподобных протеиназ [13], ингиби-
торную активность 1-протеиназного ингибитора 
(1-ПИ) и 2-макроглобулина (2-МГ) унифициро-
ванным энзиматическим методом в секрете про-
статы (после его разведения в соотношении 1:9 
физиологическим раствором [14, 15, 16]. 

Обработку полученных данных проводили 
общепринятыми методами медицинской стати-
стики с использованием U-критерия Манна-Уит-
ни с применением пакета прикладных программ 
StaƟ sƟ ca*. Данные представлены в виде медиа-
ны и интерквартильного размаха – Me [LQ–UQ]. 
Статистически достоверными считали отличия на 
уровне р < 0,05 [17].

Результаты и обсуждение

Результаты исследования показали, что при 
ДГПЖ в секрете простаты отмечена резкая акти-
вация протеолиза, о чём свидетельствует увели-
чение калликреиноподобной (p<0,001) и общей 
аргинин-эстеразной (p<0,001) активности по 
сравнению с соответствующими показателями в 
контрольной группе (табл. 2).

Увеличение калликреиноподобной активно-
сти (p<0,001) на фоне снижения содержания пре-
калликреина в секрете простаты свидетельствует 
об интенсификации калликреинообразования, 
что приводит к накоплению ключевого эффек-
торного пептида калликреин-кининой системы – 
брадикинина. 

Плейотропные функции брадикинина реа-
лизуются при взаимодействии с двумя брадики-
ниновыми рецепторами – В1 и В2. Ранее нами 
показано, что у пациентов с ДГПЖ экспрессия В1 
полностью отсутствует, а экспрессия В2 отмечает-
ся в строме как при ДГПЖ, так и при раке проста-
ты [18]. Необходимо отметить, что В2 присутству-
ет конституитивно во многих органах и тканях, 
тогда как экспрессия В1 индуцируется при стрес-
се, травмах и воспалении [19]. Таким образом, 
фактором, лимитирующим развитие гиперпла-
зии простаты, является отсутствие брадикиновых 
рецепторов В 1 в ткани предстательной железы.

На первичных культурах нормальных стро-
мальных клеток простаты человека показано, что 
брадикинин активирует рецепторы брадикини-

Таблица 2. Параметры протеолитических факторов в секрете предстательной железы при ДГПЖ, Me [LQ; UQ]
Table 2. Parameters of proteolytic factors in the prostate secretion with benign prostatic hyperplasia (BPH), 
Me [LQ; UQ]

Исследуемые показатели
The studied parameters

Контроль (n=34) 
Control (n=34)
Me [LQ; UQ]

ДГПЖ (n=36) 
BPH (n=36)

Me [LQ; UQ] Р

Активность ангиотензинпревращающего фер-
мента, мкМ/мин/л
Angiotensin-converƟ ng enzyme acƟ vity, μM/min/l

19,24
[13,79; 20,32]

54,17
[50,30; 59,94] <0,001

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

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

20,24
[15,18; 22,64] <0,001

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

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

194,7
[177,7; 393,2] <0,05

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

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

45,62
[31,22; 57,37] <0,001

Ингибиторная активность α2-макроглобулина, 
ИЕ/мл
Inhibitory acƟ vity of α2-macroglobulin, IU/ml

0,160
[0,102; 0,190]

0,23
[0,172; 0,350] <0,001

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

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

12,22
[10,90; 14,94] <0,001
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на B2, которые могут играть существенную роль 
в пролиферации посредством активации путей 
внеклеточных сигнальных киназ ERK-1/2 [20].

Особого внимания заслуживает резкое уве-
личение при ДГПЖ активности АПФ (p<0,001), 
что приводит к накоплению ключевого эффек-
торного пептида ренин-ангиотензиновой систе-
мы – ангиотензина II (Анг II) в секрете простаты. 
Субстратом АПФ является не только ангиотензин 
I, но и брадикинин. Следствием активации АПФ в 
секрете простаты может быть некоторое сниже-
ние содержания брадикинина.

АПФ играет ключевую роль в регуляции ар-
териального давления и ремоделировании со-
судов, а также в репродуктивных функциях ор-
ганизма. Ангиотензинпревращаюший фермент 
конституитивно экспрессируется на поверхности 
эндотелиальных клеток, эпителиальных и нейро-
эпителиальных клеток и клеток иммунной систе-
мы (макрофаги, дендритные клетки) [21]. АПФ 
также представлен в растворимой форме в био-
логических жидкостях, среди которых семенная 
жидкость является самой богатой по содержа-
нию АПФ - в 50 раз больше, чем в крови.[22] 

В нормальной предстательной железе имму-
нореактивность Анг II локализована в базальном 
слое эпителия, а иммуноокрашивание рецептора 
Анг II первого типа (AT1R) обнаружено преиму-
щественно на гладких мышцах стромы, а также 
на гладких мышцах простатических кровеносных 
сосудов. Предполагают, что Анг II может опос-
редовать паракринные функции в отношении 
роста клеток и тонуса гладких мышц в предста-
тельной железе человека. При ДГПЖ иммуноре-
активность Анг II заметно увеличена в гиперпла-
стических ацинусах по сравнению с ацинусами 
в нормальной простате, а иммунореактивность 
рецептора AT1R, напротив, значительно сниже-
на. Подавление рецептора AT1R при ДГПЖ может 
быть связано с гиперстимуляцией рецептора по-
вышенными локальными уровнями Анг II [23].

Активация ренин-ангиотензиновой системы 
при ДГПЖ, возможно, способствует патофизио-
логии этого расстройства путем усиления мест-
ного симпатического тонуса и роста клеток [24].

Эти данные подтверждают концепцию, что 
активация ренин-ангиотензиновой и калликре-
ин-кининовой систем может быть вовлечена в 
патофизиологию ДГПЖ 

Интенсификация протеолиза в секрете про-
статы при ДГПЖ компенсируется увеличением 
его антипротеолитического потенциала. Так, ин-
гибиторная активность α1-протеиназного инги-
битора (p<0,001 и α2-макроглобулина (p<0,001) 
в секрете превышает аналогичные показатели в 
контрольной группе. 

α1-протеиназный ингибитор – белок острой 
фазы воспаления, является основным эндоген-
ным регулятором эластазолитической активно-
сти и секретируется во время воспаления, сни-
жая тем самым протеолитическую активность 
лейкоцитарной эластазы в месте воспаления. 
Резкое увеличение ингибиторной активности α1-
протеиназного ингибитора в секрете простаты 
при ДГПЖ свидетельствует о росте дегрануляци-
онной активности лейкоцитов на фоне развития 
воспалительного процесса. Этот факт заслужи-
вает особого внимания в связи с тем, что в на-
стоящее время вопрос о провоцирующей роли 
хронического воспаления в пролиферативных за-
болеваниях простаты активно обсуждается.  

О повышении уровня α1-протеиназного инги-
битора в сыворотке крови, как маркера воспале-
ния, у онкологических больных хорошо известно. 
Роль α1-протеиназного ингибитора в канцероге-
незе и метастазировании признана, но недоста-
точно выяснена. Установлено, что статус экспрес-
сии α1-протеиназного ингибитора в опухолевых 
клетках может представлять собой прогностиче-
ский биомаркер роста и прогрессирования опу-
холи [25]. Повышение уровня α1-протеиназного 
ингибитора в плазме крови признано потенци-
альным диагностическим и прогностическим 
маркёром опухоли [26].

Отмечена корреляция между уровнем ПСА и 
α1-протеиназным ингибитором в сыворотке кро-
ви у мужчин без и с раком простаты. У мужчин 
с ПСА> 2 нг/мл содержание α1-протеиназного 
ингибитора было значительно выше, чем у муж-
чин с ПСА < 2 нг/мл [27] Обнаружено, что α1-
протеиназный ингибитор связывает ПСА в сы-
воротке крови. Комплекс ПСА-α1-протеиназный 
ингибитор в сыворотке крови составляет 1,0-7,9% 
от общего ПСА (tPSA) при раке предстательной 
железы и 1,3 - 12,2% у пациентов с ДГПЖ [28].

α2-Макроглобулин играет важную роль в 
регуляции процессов воспаления, так как огра-
ничивает субстратную специфичность большин-
ства протеолитических ферментов, превращая 
протеазы в пептидазы, которые гидролизуют 
низкомолекулярные пептиды, являющиеся ме-
диаторами воспалительных процессов. Наряду 
с другими протеазами α2-макроглобулин связы-
вает и ПСА. Комплекс ПСА с α2-макроглобулином 
не способен расщеплять белки, но сохраняет 
способность расщеплять небольшие пептидные 
субстраты. При распространённом раке пред-
стательной железы в обращении может нахо-
диться достаточное количество комплекса ПСА 
с α2-макроглобулином, чтобы влиять на общие 
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уровни α2-макроглобулина, уровни цитокинов, 
связанных с α2-макроглобулином, и гидроли-
зовать небольшие циркулирующие пептидные 
гормоны [29]. Изменения в уровнях цитокинов и 
протеолитическая деградация малых пептидных 
гормонов могут оказывать глубокое влияние на 
взаимодействие между хозяином и опухолью. 
Кроме того, α2-макроглобулин является основ-
ным транспортером регуляторных цитокинов к 
клеткам, участвует в процессинге и презентации 
антигенов, в передаче сигнала к клетке и в за-
пуске каскада внутриклеточных реакций, влияет 
на антителогенез [30]. 

До недавнего времени мы полагали, 
что обнаруженная в секрете простаты при 
ДГПЖ высокая ингибиторная активность  α2-
макроглобулина, свидетельствует о поврежде-
нии гематопростатического барьера и развитии 
мембранопатии. Однако, α2-макроглобулина экс-
прессируется в строме предстательной железы 
человека [31]. Учитывая уникальные свойства α2-
макроглобулина, его высокая экспрессия в пред-
стательной железе, может играть важную роль в 

регуляции доброкачественного и злокачествен-
ного роста предстательной железы.

Заключение

При ДГПЖ отмечено резкое увеличение ак-
тивности ангиотензинпревращающего фермен-
та, калликреиноподобной и общей аргинин-
эстеразной активности в секрете простаты, что 
приводит к накоплению ангиотензина II и бра-
дикинина. Интенсификация протеолиза в секре-
те простаты при ДГПЖ компенсируется увеличе-
нием его антипротеолитического потенциала за 
счёт повышения ингибиторной активности α1-
протеиназного ингибитора и α2-макроглобулина. 

Нарушение активности ферментных систем 
участвующих в метаболизме ангиотензина II и 
брадикинина в простате играет важную роль в па-
тогенезе ДГПЖ. Полученные данные расширяют 
представления о роли ренин-ангиотензиновой и 
калликреин-кининовой систем в патофизиологии 
ДГПЖ, отдельные показатели которых могут рас-
сматриваться как новые терапевтические мише-
ни при ДГПЖ.
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 Результаты дистанционной литотрипсии
крупных конкрементов почек у детей

О.А. Шалденко1, И.В. Клюка1, В.В. Сизонов1,2, Е.Е. Горишняя1, В.М. Орлов1,2

1ГБУ РО «Областная детская клиническая больница»; Ростов-на-Дону, Россия
2ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ; Ростов-на-Дону, Россия

Введение. Распространённость мочекаменной болезни (МКБ) у детей варьирует от 1% до 5%. Хирургические 
методы лечения МКБ у детей аналогичны хирургическим технологиям, используемым у взрослых – экстракорпо-
ральная ударно-волновая литотрипсия (ДУВЛ), уретеролитотрипсия (УЛТ), ретроградная интраренальная хирур-
гия (РИРХ), чрескожная нефролитотомия (ЧНЛ), литотомия с использованием открытого и лапароскопического 
доступов. При лечении уролитиаза у детей методом выбора остаётся ДУВЛ, однако, растёт число публикаций 
посвящённых опыту применения у детей при крупных конкрементах малоинвазивных методик (ЧНЛ, РИРХ). Су-
ществование описанного тренда определяет актуальность изучения в сравнении эффективности и безопасности 
ДУВЛ и ЧНЛ РИРХ при лечении крупных конкрементов у детей. 

Цель исследования. Изучить результаты применения ДУВЛ в лечении детей с конкрементами более 2 х сан-
тиметров.

Материалы и методы. С 2013 – 2018 гг. ДУВЛ выполнили 146 пациентам (70 (47,9%) мальчиков и 76 (52,05%) 
девочек) по поводу 170 конкрементов. Возраст пациентов от 6 месяцев до 17 лет (средний возраст 73 месяцев). 
Конкременты выявлены слева у 96 (61,1%) больных, справа – 58 (38,8%) пациентов, с 2х сторон – 16 (9,41%) детей. 
Крупные конкременты более 2 см были диагностированы у 16 пациентов (8 (50%) мальчиков и 8 (50%) девочек). 
Справа у 3 (18,7%) пациентов, слева у 11 (68,7%) больных, 2х сторонней уролитиаз выявлен у 2 (12,5%) детей. Па-
циенты были разделены на 2 подгруппы: I подгруппа – 6 ((37,5%) 7 почек) пациентов с коралловидным уролити-
азом, II подгруппа – 10 ((62,5%) 11 почек) пациентов с не коралловидными конкрементами. Послеоперационные 
осложнения оценивали в соответствии с классификацией хирургических осложнений по Clavien-Dindo.

Результаты. В I подгруппе для полной элиминации конкрементов К-1 одному пациенту выполнено два се-
анса ДУВЛ (16,67%). Трём (50%) больным понадобилось 3 сеанса ДУВЛ. Одному (16,67%) ребёнку выполнено 
4 дробления. Одному (16,67%) пациенту с конкрементами К-2 с 2х сторон справа выполнено 2 ДУВЛ, 2 ДУВЛ 
конкремента слева,1 сеанс ДУВЛ фрагментов камня в дистальном отделе мочеточника на фоне предварительно 
установленного мочеточникового катетера. Во II подгруппе одного сеанса ДУВЛ было достаточно для полной 
элиминации конкремента в 3 случаях (30%). Два сеанса ДУВЛ понадобилось 2-м больным (20%). 3 пациентам 
(30%) понадобилось три сеанса ДУВЛ. Четыре сеанса ДУВЛ выполняли 1 ребенку (10%). Одному пациенту с кон-
крементами с 2х сторон выполнили 2 сеанса слева, 3 сеанса справа, этому ребёнку выполнили один сеанс ДУВЛ 
по поводу «каменной дорожки» в нижней трети левого мочеточника. Послеоперационные осложнения III b сте-
пени согласно классификации по Clavien-Dindo наблюдалось у 1 (14,9%) пациента в I подгруппе и у одного (9,09%) 
больного во II подгруппе. Рецидивов камнеобразования не зафиксировано.

Выводы. ДУВЛ у детей с конкрементами больше 2х сантиметров, является безопасной и эффективной без 
предварительной деривации мочи с частотой осложнений ниже показателей, характерных для других малоин-
вазивных технологий лечения МКБ.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь; экстракорпоральная ударно-волновая литотрипсия; 
кораловидные конкременты; ретроградная интраренальная хирургия; уролитиаз
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Введение

Уролитиаз – понятие, объединяющие 
большую группу неоднородных по этио-
логии и патогенезу синдромов и болез-

ней, одним из клинико-морфологических проявле-
ний которых является образование конкрементов в 

органах мочевыделительной системы. Распростра-
ненность мочекаменной болезни (МКБ) варьирует 
от 1% до 20%, среди детей составляет от 1% до 5% 
и зависит от климатических, географических, этни-
ческих, диетических и генетических факторов. В по-
следнее время отмечается явная тенденция к росту 
уролитиаза у детей [1].

 Extracorporeal shockwave lithotripsy in children: results of treatment 
in cases of large renal stones

O.A. Shaldenko1, I.V. Kliuka1, V.V. Sizonov1,2, E.E. Gorishniaya1, V.M. Orlov1,2

1Rostov Regional Children’s Clinical Hospital; Rostov-on-Don, Russian Federation
2Rostov State Medical University; Rostov-on-Don, Russian Federation

  

Background. The incidence of kidney stone disease (KSD) in children varies from 1% to 5%. Pediatric surgery of 
KSD employs methods similar to surgical technologies used for adults: extracorporeal shockwave lithotripsy (ESWL), 
ureterolithotripsy (ULT), retrograde intrarenal surgery (RIRS), percutaneous nephrolithotomy (PCNL), open and 
laparoscopic lithotomy. ESWL remains the method of choice for urolithiasis management in children; however, the 
number of publications describing application of minimally invasive procedures (PCNL, RIRS) for large stones in children 
is increasing. The said existing tendency determines the need for a comparative study in order to reveal the efficiency 
and safety of ESWL and PCNL/RIRS as treatment methods for large stones in children.  

Objectives. The study results of the ESWL use in the treatment of children with stones greater than 2 cm.
Materials and methods. During the period from 2013 through 2018, ESWL was performed for 146 patients (70 

(47.9%) boys and 76 (52.5%) girls) to treat 170 stones. Age of the patients: 6 months to 17 years (mean age: 73 months). 
Stones were found on the left side in 96 (61.1%) patients, on the right side — in 58 (38.8%) cases, bilaterally — in 16 
(9.41%) children. Large stones exceeding 2 cm were diagnosed in 16 patients (8 (50%) boys and 8 (50%) girls). Urolithiasis 
was revealed on the right side in 3 (18.7%) patients, on the left side — in 11 (68.7%) cases, bilaterally — in 2 (12.5%) 
children. All patients were subdivided into 2 subgroups: Subgroup I — 6 (37.5%, 7 kidneys) patients with staghorn 
urolithiasis, Subgroup II — 10 (62.5%, 11 kidneys) patients with non-staghorn stones. Postoperative complications were 
evaluated in accordance with the Clavien-Dindo classification.

Results. In Subgroup I, complete elimination of C-1 stones in one patient took two ESWL sessions (16.67%). Three 
(50%) children needed 3 ESWL sessions. One (16.67%) child underwent 4 fragmentations. One (16.67%) patient with 
bilateral C-2 stones had 2 ESWL on the right side, 2 ESWL of the left-side calculus, and 1 ESWL session of stone fragments 
in distal ureter with prior insertion of ureteral catheter. In Subgroup II, a single ESWL session was sufficient to eliminate a 
calculus completely in 3 cases (30%). 2 patients (20%) had to undergo two ESWL sessions. 3 patients (30%) needed three 
ESWL sessions. Four ESWL sessions were carried out for one child (10%). One patient with bilateral stones underwent 
2 sessions on the left side, 3 sessions on the right side, the child also had an ESWL to correct the steinstrasse condition 
in the lower third segment of the left ureter.  Grade IIIb postoperative complications according to the Clavien-Dindo 
classification were observed in 1 (14.9%) patient of Subgroup I and in one (9.09%) patient of Subgroup II. No lithogenesis 
recurrences were registered.

Conclusions. In cases of children suffering from concrements larger than 2 centimetres, ESWL is a safe and efficient 
procedure even without prior urine derivation resulting in lower incidence of complications compared with other 
minimally invasive KSD treatment technologies.

Keywords: kidney stone disease; extracorporeal shockwave lithotripsy; staghorn stones; 
retrograde intrarenal surgery; urolithiasis
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Средний возраст педиатрических пациен-
тов с МКБ составляет 7 - 8 лет. Рецидивы после 
полной элиминации конкрементов отмечаются у 
24 - 50% детей. Самопроизвольное отхождение 
конкрементов отмечается в 80% случаях. Осталь-
ные требуют консервативного или хирургиче-
ского лечения [1]. Выбор оптимального лечеб-
ного подхода формируется с учетом множества 
факторов. Хирургические методы лечения МКБ 
у детей аналогичны хирургическим технологи-
ям, используемым у взрослых – экстракорпо-
ральная ударно-волновая литотрипсия (ДУВЛ), 
уретеролитотрипсия (УЛТ), ретроградная интра-
ренальная хирургия (РИРХ), чрескожная нефро-
литотомия (ЧНЛ), литотомия с использованием 
открытого и лапароскопического доступов. 

В 1980 годы, подход к лечению МКБ изме-
нился после того, как у детей, так и у взрослых 
стал применяться метод ДУВЛ, который позво-
лил разрушать мочевые камни до мелких частиц, 
способных к самостоятельному отхождению без 
какого-либо инструментального вмешательства. 
Первый сеанс ДУВЛ выполнен в 1980 году док-
тором Chaussy, который использовал литотрип-
тор производства фирмы Dornier [2]. 

Возможность проведения ДУВЛ у детей без 
повышения риска повреждения почек в отдален-
ном периоде подтверждена большим количе-
ством исследований [3]. В среднем число удар-
ных волн при каждом сеансе лечения составляет 
около 1800 - 2000 (при необходимости – до 4000), 
а их средняя мощность – от 14 до 21 кВ. Исполь-
зование УЗИ и цифровой рентгеноскопии позво-
лило значительно снизить дозу облучения. При 
конкрементах больше 2х сантиметров, независи-
мо от локализации, частота их полного удаления 
снижается и увеличивается необходимость в по-
вторных сеансах ДУВЛ [3-5]. 

Цель исследования: изучить результаты при-
менения ДУВЛ в лечении детей с конкремента-
ми более 2 х сантиметров без предварительного 
дренирования ВМП.

Материалы и методы

В уроандрологическом отделении ростовской 
областной детской клинической больницы в те-
чение 2013 – 2018 годов ДУВЛ выполнили 146 па-
циентам, по поводу 170 конкрементов. Гендерное 
распределение пациентов – 70 (47,9%) мальчиков 
и 76 (52,05%) девочек. Возраст пациентов от 6 меся-
цев до 17 лет (средний возраст 73 месяцев [Q1:35; 
Q3:142]). Конкременты выявлены слева у 96 (61,1%) 
больных, справа – 58 (38,8%) пациентов, с 2х сторон 
– 16 (9,41%) детей. Камни локализовались в лохан-
ке в 82 (48,2%) случаях, в чашечках у 43 (25,3%) де-
тей, верхней трети мочеточника – 10 (5,88%), сред-

ней трети 3 (1,76%) и нижней трети мочеточника 
32 (18,8%) камня. Конкременты размером до 1 см 
выявлены в – 95 (55,9%) случаях, от 1 до 2 см – 54 
(31,8%) и больше 2 см 16 (10,96%) случаев. Общее 
количество сеансов ДУВЛ 280, среднее количество 
сеансов на 1 конкремент составило 1,6.

Крупные конкременты более 2 см были диа-
гностированы у 16 пациентов. Среди этих больных 
было 8 (50%) мальчиков и 8 (50%) девочек. Справа 
конкременты диагностированы у 3 (18,7%) паци-
ентов, слева у 11 (68,7%) больных, 2х сторонней 
уролитиаз выявлен у 2 (12,5%) детей. Плотность 
камня по шкале Хаунсфилда составила 375 - 1314 
HU (средний 821±348). Пациенты были разделе-
ны на 2 подгруппы: I подгруппа – 6 ((37,5%) 7 по-
чек) пациентов с коралловидным уролитиазом, II 
подгруппа 10 ((62,5%) 11 почек) пациентов с не 
пальпируемыми конкрементами. 

Всем пациентам выполняли обследование, 
которое включало в себя: сбор анамнеза, кли-
нико-лабораторные исследования (ОАК, ОАМ, 
бактериологическое исследование мочи, био-
химический анализ крови), ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) верхних мочевых путей (ВМП), 
спиральная компьютерная томография (СКТ) за-
брюшинного пространства с определением плот-
ности камня по шкале Хаунсфилда (HU). 

Коралловидные конкременты классифициро-
вали по Лопаткину Н.А. (1990) [6]. К-1: неполный 
коралловидный камень, основная масса которого 
занимает лоханку, при этом имеются частичные 
отроги в чашечки почки; К-2: неполные коралло-
видные камни, занимающие лоханку или её часть 
и 1 чашечку почки – менее 60% объёма чашечно-
лоханочной системы; К-3: неполные коралловид-
ные камни, занимающие лоханку и не менее 2-х 
чашечек почки – 60 - 80% объёма чашечно-лоха-
ночной системы; К-4: камни, занимающие более 
80% объёма чашечно-лоханочной системы.

ДУВЛ проводилось с использованием лито-
триптора Dornier Compact Sigma под общим обе-
зболиванием и ультразвуковым наведением в 
положении на спине. Разрушение конкремента 
начинали с наведения «прицела» на перифериче-
ский участок конкремента, максимально близко 
расположенного к лоханочно-мочеточниковому 
сегменту. По мере разрушения камня смещали 
«прицел» аппарата к его центру, продолжая воз-
действие. При расположении «каменной дорож-
ки» в нижней трети мочеточника ДУВЛ проводи-
ли под рентген- наведением. Количество ударов 
при дроблении конкрементов больше 2 см ко-
лебалось от 200 до 3000 (средние 1615 ± 720), 
частота ударов – 100 в минуту. В случае наличия 
резидуальных конкрементов в почке больше 
5 мм выполняли повторные сеансы ДУВЛ не ра-
нее чем через 5 дней после первого сеанса.

О.А. Шалденко, И.В. Клюка, В.В. Сизонов, Е.Е. Горишняя, В.М. Орлов
РЕЗУЛЬТАТЫ ДИСТАНЦИОННОЙ ЛИТОТРИПСИИ
КРУПНЫХ КОНКРЕМЕНТОВ ПОЧЕК У ДЕТЕЙ

Вестник урологии
Urology Herald

2019;7(2):74-84



77

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

UROVEST.RU

При наличии в дистальном отделе множества 
разнокалиберных резидуальных фрагментов 
конкрементов (каменная дорожка) без клиниче-
ских проявлений обструкции, пациенты наблю-
дались в течение 3 - 4 суток. При отсутствии от-
хождения фрагментов выполняли сеанс ДУВЛ. 
При наличии клинических проявлений обструк-
ции сеанс ДУВЛ выполняли на 2 сутки. 

Контроль УЗИ после сеанса ДУВЛ выполняли 
ежедневно в течение 3х дней для контроля дила-
тации ЧЛС, размеров и локализации резидуаль-
ных конкрементов. При выявлении дилатации 
ЧЛС по данным УЗИ выполняли обзорную уро-
графию с целью уточнения положения и разме-
ров фрагментов конкрементов в мочеточнике. 

Лечение проводили без предварительного 
дренирования верхних мочевых путей. В послео-
перационном периоде проводили литокинетиче-
скую терапию. Антибактериальную терапию на-
значали при возникновении симптоматической 
инфекции мочевыделительной системы.

Послеоперационные осложнения оценивали 
в соответствии с классификацией хирургических 
осложнений по Clavien PA 2004 года [7].

Для создания базы данных использовалась 
таблица MS Excel 2007 (MicrosoŌ , США, Вашинг-
тон). В качестве описательной статистики исполь-
зовались средние значения и стандартные откло-
нения. 

Результаты и обсуждение

В I подгруппе для полной элиминации кон-
крементов К-1 одному пациенту выполнено 
два сеанса ДУВЛ (16,67%), 3 (50%) больным по-
надобилось 3 сеанса ДУВЛ, 1 (16,67%) ребён-
ку выполнено 4 дробления. Одному (16,67%) 
пациенту с конкрементами К-2 с 2х сторон, вы-
полнено 5 ДУВЛ (2 ДУВЛ конкремента правой 
почки, 2 ДУВЛ конкремента левой почки). По-
сле дробления камня левой почки у ребёнка 
сформировалась «каменная дорожка» в дис-
тальном отделе мочеточника с клиническими 
проявлениями обструкции, в течение суток кли-
нические проявления обструкции нарастали, что 
определило необходимость дренирования ВМП 
с помощью мочеточникового катетера. Через 
2 суток после катетеризации мочеточника выпол-

Таблица 1. Пациенты I подгруппы
Table 1. PaƟ ents of Subgroup I

Пациенты 
Patients

ДУВЛ №1
Количество 

ударов / локали-
зация

ESWL No. 1
Shock waves / 

localisation

ДУВЛ №2
Количество 

ударов / локали-
зация

ESWL No. 2
Shock waves / 

localisation

ДУВЛ №3
Количество 

ударов / локали-
зация

ESWL No. 3
Shock waves / 

localisation

ДУВЛ №4
Количество 

ударов / локали-
зация

ESWL No. 4
Shock waves / 

localisation

ДУВЛ №5
Количество ударов 

/ локализация
ESWL No. 5

Shock waves / 
localisation

1 – К1
(1 –C1)

700 /
левая почка 

left kidney

800 /
левая почка 

left kidney

2 – К1 
(2-C1)

2500 /
правая почка 
right kidney

550 /
правая почка 
right kidney

1700 /
правая почка 
right kidney

3 – К1 
(3- C1)

1900 /
левая почка 

left kidney

1800 /
левая почка 

left kidney

2000 /
левая почка

left kidney

4 – К1 
(4-C1)

2000 /
левая почка 

left kidney

2000 /
левая почка

left kidney

1800 /
левая почка 

left kidney

5 – К1 
(5-C1)

2500 /
левая почка 

left kidney

3000 / 
левая почка 

left kidney

1950 /
левая почка 

left kidney

2500 /
левая почка 

left kidney

6 – К2 
(6-C2)

3000 /
левая почка 

left kidney

1700 /
левая почка 

left kidney

2000 / 
правая почка 
right kidney

2300 /
правая почка 
right kidney

1000 / дисталь-
ный отдел левого 
мочеточника 

distal segment of 
the left ureter
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нен сеанс ДУВЛ с последовавшей элиминацией 
конкрементов. Мочеточниковый катетер удалён 
на 3 сутки. Среднее количество дроблений на 
1 конкремент составило 3,3 (табл. 1).

У пациентов II подгруппы одного сеанса ДУВЛ 
было достаточно для полной элиминации кон-
кремента в 3 случаях (30%). Два сеанса ДУВЛ по-
надобилось двум больным (20%), трём пациен-
там (30%) понадобилось три сеанса ДУВЛ. Четыре 

сеанса ДУВЛ выполняли 1 ребенку (10%). Одному 
пациенту с конкрементами с 2х сторон выполни-
ли 6 сеансов ДУВЛ (2 сеанса левой почки, 3 се-
анса правой почки, 1 сеанс дистального отдела 
правого мочеточника). После ДУВЛ конкремента 
правой почки по данным УЗИ выявлено расши-
рение ЧЛС, на обзорной урограмме установлено 
наличие «каменной дорожки» в дистальном от-
деле правого мочеточника. Ребёнку выполнен 

Таблица 2. Пациенты II подгруппы
Table 2. PaƟ ents of Subgroup II

Паци-
енты 

Patients

ДУВЛ №1
Количество 

ударов / лока-
лизация 

ESWL No. 1
Shock waves / 

localisation

ДУВЛ №2
Количество 

ударов / лока-
лизация 
ESWL No. 

2Shock waves / 
localisation

ДУВЛ №3
Количество 

ударов / лока-
лизация 

ESWL No. 3
Shock waves / 

localisation

ДУВЛ №4
Количество 

ударов / лока-
лизация 

ESWL No. 4
Shock waves / 

localisation

ДУВЛ №5
Количество 
ударов / ло-
кализация 
ESWL No. 5

Shock waves / 
localisation

ДУВЛ №6
Количество 

ударов / лока-
лизация 
ESWL No. 

6Shock waves / 
localisation

1 
2150 /

правая почка 
right kidney

2 
750 /

левая почка
left kidney

3
2500 /

левая почка 
left kidney

4
1500 /

левая почка
left kidney

1500 /
левая почка 

left kidney

5
3000 /

левая почка 
left kidney

2400 /
левая почка 

left kidney

6
1500 /

левая почка 
left kidney

1380 /
левая почка 

left kidney

2500 /
левая почка

left kidney

7
1900 /

левая почка 
left kidney

2500 /
левая почка 

left kidney

2000 /
левая почка 

left kidney

8
1500 /

левая почка
left kidney

2500 / 
левая почка

left kidney

2500 /
левая почка

left kidney

9
1300 /

правая почка 
right kidney

700 /
правая почка 
right kidney

2000 /
правая почка 
right kidney

2500 /
правая почка 
right kidney

10

2100 /
левая почка

left kidney

1700 /
левая почка

left kidney

2500 /
правая почка 
right kidney

2700 /
правая почка 
right kidney

1600 /
правая почка
right kidney

2000 /
дистальный 
отдел левого 
мочеточника 
distal segment 

of the leŌ  
ureter
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Таблица 3. Послеоперационные осложнения по классификации Clavien-Dindo
Table 3. PostoperaƟ ve complicaƟ ons according to the Clavien-Dindo classifi caƟ on

Классификации Clavien-Dindo
Clavien-Dindo Classification

I подгруппа (7 почек)
Число осложнений (%) 
Subgroup I (7 kidneys) 

ComplicaƟ ons (%) 

II подгруппа (11 почек)
Число осложнений (%) 
Subgroup II (11 kidneys) 

ComplicaƟ ons (%) 

I степень — малые осложнения (почечная колика) 
Grade I — minor complicaƟ ons (renal colic)

0 0

II степень — обострение пиелонефрита и кровотечение ку-
пированные консервативно.
Grade II — pyelonephriƟ s exacerbaƟ on and bleeding managed 
conservaƟ vely

0 0

IIIa степень — дополнительные манипуляции, не требовав-
шие общей анестезии 
Grade IIIa — addiƟ onal manipulaƟ ons requiring no general an-
esthesia

0 0

IIIb степень — дополнительные манипуляции, требовав-
шие проведения общей анестезии (стентирование, нефро-
стомия) 
Grade IIIb — addiƟ onal manipulaƟ ons, which required general 
anesthesia (stenƟ ng, nephrostomy)

1 (14,9%) – катетеризация 
мочеточника с последу-
ющим ДУВЛ фрагментов 
конкрементов в дисталь-
ном отделе мочеточника
1 (14.9%) – ureteral cathe-
terizaƟ on with subsequent 
ESWL of stones fragments 
in distal ureter

1 (9,09%) – ДУВЛ конкре-
ментов дистального отде-
ла мочеточника
1 (9.09%) – ESWL of stones 
fragments in distal ureter

IVa степень — обострение хронической почечной недоста-
точности 
Grade IVa — exacerbaƟ on of chronic renal insuffi  ciency

0 0

IV b степень — сепсис
Grade IVb — sepƟ cemia

0 0

V степень — смерть пациента 
Grade V — paƟ ent's death

0 0

сеанс ДУВЛ (конкрементов) нижней трети право-
го мочеточника без дренирования ВМП с после-
довавшей полной элиминацией конкрементов. 
Среднее количество сеансов на 1 конкремент со-
ставило 2,5 (табл. 2).

Послеоперационные осложнения у паци-
ентов обеих подгрупп классифицированы по 
Clavien-Dindo (табл. 3).

Обсуждение

При лечении уролитиаза у детей методом 
выбора остаётся ДУВЛ, однако, растёт число пу-
бликаций посвящённых опыту применения у де-
тей при крупных конкрементах малоинвазивных 
методик (ЧНЛ, РИРХ). Существование описанно-
го тренда определяет актуальность изучения в 
сравнении эффективности и безопасности ДУВЛ 
и ЧНЛ, РИРХ при лечении крупных конкрементов 
у детей.  

Частота полного удаления камней при ДУВЛ, 
диаметр которых составляет < 1 см составляет 
90%, 1 - 2 см – 80%, > 2 см – 60-80% [3, 4, 5, 8-12]. 

Более эффективным выполнение ДУВЛ является 
при наличии конкремента в лоханке и верхней 
трети мочеточника. При этих локализациях пол-
ного удаления конкрементов удаётся добиться в 
90%. ДУВЛ менее эффективна при камнях, рас-
положенных в чашечках, особенно нижних. По 
данным ряда исследований частота полного уда-
ления изолированных камней нижних чашечек 
составила от 50 до 62% [13-16]. 

В соответствии с рекомендациями EAU, ЧНЛ 
рекомендуется в качестве основного вариан-
та лечения для крупных конкрементов (больше 
20 мм). В последних публикациях для полного 
удаления камней после одной операции ЧНЛ со-
ставляет 86,9 - 98,5%. Эти показатели увеличива-
ются при проведении дополнительных оператив-
ных вмешательств, повторной ЧНЛ (second-look), 
ДУВЛ. При коралловидных камнях частота их 
удаления после выполнения ЧНЛ достигает 89% 
[17-21].

РИРХ имеет сопоставимую эффективность с 
ДУВЛ, однако при камнях, размером более 2 сан-
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Таблица 4. Частота осложнений после выполнения ДУВЛ по Clavien-Dindo
Table 4. Frequency of complicaƟ ons aŌ er ESWL according to the Clavien-Dindo classifi caƟ on

Авторы
Authors

Год 
Year

Количество операций 
Operations

Степень I – II (%) 
Grade I – II (%)

Степень III (%) 
Grade III (%)

Степень IV – V (%) 
Grade IV – V (%)

Abdelbasset 2012 500 15 - -
Lu 2015 1842 12,29
Fernandez 2015 162 10,4 - -
Dobrowieckaet 2018 247 4,29 12,02 -
Всего
Total 2751 10,5 12,02

Таблица 5. Частота осложнений после выполнения ЧНЛ по Clavien-Dindo
Table 5. Frequency of complicaƟ ons aŌ er PCNL according to the Clavien-Dindo classifi caƟ on

Авторы статей 
Authors

Год 
Year

Количество 
операций 
Operations

Степень I – II (%)
Grade I – II (%)

Степень III (%)
Grade III (%)

Степень IV – V (%)
Grade IV – V (%)

Ozdenetal 2010 100 21 4 -
Resorlu 2012 106 17 - -
Yan 2012 27 15 - -
Wah 2013 23 13,6 0,4 -
Onal 2013 1205 23,04 3,46 1,2
Pan 2013 59 11,9 - -
Elderwy 2014 47 8,5 2,1 -
Desoky 2015 22 22,7 13,6 -
Всего
Total 1589

Средний показатель (%)
Mean index (%) 16,6 2,9 1,2

тиметров РИРХ уступает по эффективности мини 
ЧНЛ [22].

После сеансов ДУВЛ у детей могут развивать-
ся: почечная колика (2 - 4%), транзиторный гидро-
нефроз, экхимоз кожи, ИМВП (7,7 - 23%), образо-
вание каменной дорожки (4 - 7%). Dobrowiecka et 
al выполнили 247 сеансов ДУВЛ. Послеопераци-
онные осложнения отмечались у 35 пациентов 
(15,02%). 25 пациентам понадобилось выполне-
ния дополнительного сеанса ДУВЛ, в связи с нали-
чием «каменной дорожки» в дистальном отделе 
мочеточника [33]. Частота послеоперационных 
осложнений после ДУВЛ по данным литературы 
представлены в таблице 4 [23, 24, 36].

После ЧНЛ у детей регистрируют кровоте-
чение, ИМВП, сохранение нефростомического 
свища. Частота развития кровотечения, требую-
щего переливания крови, составляет 0,4 - 24%. 
Фебрильная инфекция мочевых путей регистри-
руется у детей в послеоперационном периоде 
менее чем в 15% случаев, в том числе с под-
тверждённой ИМВП [26-31]. Послеоперацион-
ные осложнений после выполнения ЧНЛ реги-
стрируются с частотой 10,6 - 26,5% (табл. 5) [32].

При выполнении малоинвазивных методик в 
большинстве случаев требуется. Дренирование 
ВМП. Накопленный опыт ЧНЛ у взрослых позво-
лил выполнять бездренажные операции у детей 
при неосложнённой операции и размере камня 
менее 2 см [33].

«Каменная дорожка» отмечается в 4 - 7% 
случаев при ДУВЛ и основным прогностическим 
фактором её формирования является размер 
конкремента (больше 2х сантиметров). Бес-
симптомная обструкция «каменной дорожкой» 
встречается в 23% случаев. Результаты метаана-
лиза, включающего восемь рандомизированных 
исследований (n=876), свидетельствуют об эф-
фективности стентирования перед ДУВЛ в отно-
шении риска образования «каменной дорожки». 
Предварительная установка стентов не влияет на 
эффективность ДУВЛ с точки зрения количества 
необходимых сеансов для полной элиминации 
конкрементов [34-38].

К абсолютным показаниям для постанов-
ки стента является ДУВЛ камней единственной 
почки. Раннее формирование обструкции фраг-
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ментами камней после ДУВЛ у детей при мно-
жественных и крупных (больше 2х см) конкре-
ментов повышен. Описанный риск определяет 
необходимость тщательного мониторинга в по-
слеоперационном периоде степени расширения 
ВМП на ипсилатеральной стороне. При клини-
ческих проявлениях, сочетающих болевой син-
дром, ИМВП вариантом разрешения проблемы 
могут являться различные варианты дренирова-
ния ВМП [11, 12, 13, 40].

Shouman AM (2009) считают, что ДУВЛ высо-
коэффективен для лечения крупных конкремен-
тов у детей в качестве лечения первой линии. 
Стентирование не является обязательным усло-
вием для успешного лечения МКБ у детей [40]. 
Castagneƫ   M et al. (2010) также полагают, что вы-
сокие показатели при ДУВЛ могут быть достиг-
нуты при крупных (20 - 30 мм) и коралловидных 
конкрементах. Текущие данные свидетельствуют 
о том, что предоперационное стентирование не 
является необходимым [41].

Barreto L et al. (2018), оценили влияние раз-
личных хирургических вмешательств при лече-

нии камней мочевыводящих путей у детей. Они 
проанализировали все контролируемые рандо-
мизированные исследования, связанные с ДУВЛ, 
ЧНЛ, уретерореноскопией, открытой хирургии и 
медикаментозной терапии камней верхних мо-
чевых путей у детей. Основываясь на большин-
стве результатов, они не уверены в эффективно-
сти почти всех хирургических вмешательств по 
лечению МКБ у детей. И считают, что существует 
острая необходимость в более качественных ис-
следованиях, оценивающих послеоперационные 
осложнения и отдалённые результаты лечения 
МКБ у детей [42].

Выводы

ДУВЛ у детей с конкрементами больше 
2х см, является безопасной и эффективной без 
предварительной деривации мочи, обеспечи-
вая элиминацию конкрементов с частотой ос-
ложнений ниже показателей, характерных для 
других малоинвазивных технологий лечения 
МКБ.
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 Современные возможности  хирургического лечения 
гиперплазии предстательной железы

 В.В. Красулин, В.П. Глухов, К.С. Васильев

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ; 
Ростов-на-Дону, Россия

Актуальность. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) является одним из самых 
распространённых заболеваний среди мужчин. Хирургическое вмешательство рекомендовано в случае нежела-
ния пациента начинать или продолжать медикаментозное лечение или в случае прогрессирования симптомов 
нижних мочевых путей (СНМП), или осложнённого течения ДГПЖ. За последние два десятилетия наблюдается 
значительное расширение спектра видов хирургического лечения.

Цель исследования. Проведение сравнительного анализа эндовидеохирургических методов лечения ДГПЖ.
Материалы и методы. Для написания обзора по данной проблематике были проанализированы следую-

щие базы данных: PubMed, ScienceDirect, Cohrane Library, UpToDate, eLibrary с использованием ключевых слов: 
«benign prostatic hyperplasia», «urethral stricture», «bladder neck contracture», «transurethral resection of prostate», 
«holmium laser», «thulium laser», «GreenLight laser». Диапазон поиска: с 1989 по 2019 года.

Результаты. Исходя из результатов многочисленных исследований тулиевый, гольмиевый и Greenlight лазе-
ры показывают наилучшие результаты. Операции с использованием лазера превосходят по длительности транс-
уретральную резекцию простаты (ТУРП), однако показатели времени госпитализации и катетеризации имеют 
бо́льшую значимость для пациентов. Эффективность и безопасность также являются двумя важнейшими крите-
риями и в этом плане тулиевый и гольмиевый лазеры отлично себя показывают. Тулиевый лазер обеспечивает 
отличный результат вапоризации ткани предстательной железы и надёжный гемостаз при этом не нанося значи-
тельную термическую травму окружающим тканям. Для гольмиевого лазера характерны наименьшие показате-
ли рекатетеризации, задержки мочи, воспалительно-инфекционные осложнения, стрессового недержания мочи 
и ретроградной эякуляции, однако стоит отметить вероятность повреждения капсулы предстательной железы. 
Greenlight из-за специфики длины его волны обладает прекрасным гемостазом, однако это влечёт за собой боль-
шее термическое повреждение окружающих тканей. 

Выводы. Безусловно все рассмотренные техники являются достаточно безопасными и эффективным, но вви-
ду особенностей каждого из методов, для улучшения эффекта хирургического лечения необходимо грамотная 
селекция метода вмешательства для каждого пациента.
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Background. Benign prostatic hyperplasia (BPH) is one of the commonest diseases in male population. Surgical 
treatment is recommended in cases if a patient doesn’t want to begin or continue his medication or lower urinary 
tract symptoms (LUTS) progression or complicated course of the disease. Over the past two decades there has been a 
significant expansion of the range of types of surgical treatment.

Objectives. Conduct a comparative analysis of endovideosurgical treatment of BPH.
Materials and methods. In the course of work on this issue, the following databases were analyzed: PubMed, 

ScienceDirect, Cohrane Library, UpToDate, eLibrary with a search range in the last 30 years, next key words were 
used: «benign prostatic hyperplasia», «urethral stricture», «bladder neck contracture», «TuRP», «HoLEP», «ThuLEP», 
«GreenLight laser». Search range: from 1989 to 2019.

Results. Based on the results of numerous studies, thulium, holmium and GreenLight lasers show the best results. 
Laser surgery is longer than the transurethral resection of the prostate (TURP), however, the rates of hospitalization and 
catheterization are more significant for patients. Efficiency and safety are also two of the most important criteria, and in 
this respect, thulium and holmium lasers perform well. Thulium laser provides an excellent result of vaporization of the 
prostate tissue and reliable hemostasis without causing significant thermal injury to the surrounding tissues. Holmium 
laser shows the lowest rates of re-catheterization, urinary retention, inflammatory and infectious complications, stress 
urinary incontinence and retrograde ejaculation, but there is a chance of damaging the prostate gland capsule. GreenLight 
laser, due to the specificity of its wavelength, has excellent hemostasis but this entails greater thermal damage to the 
surrounding tissues.

Conclusion. Of course, all the considered techniques are safe and effective. But due to the characteristics of each 
of the methods, a competent selection of the intervention method for each patient is necessary to improve the effect 
of surgical treatment.

Keywords: benign prostatic hyperplasia; urethral stricture; bladder neck contracture; 
TuRP; HoLEP; ThuLEP; GreenLight laser
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Введение

Доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы (ДГПЖ) является 
одним из самых распространённых 

заболеваний среди мужчин. Так, данная патоло-
гия наблюдается у 50% мужчин старше 50 лет и 
у 90% мужчин старше 90 лет [1-2]. Примерно у 
половины пациентов течение ДГПЖ осложняет-
ся симптомами нижних мочевых путей (СНМП) 
[3]. В случаях выраженной симптоматики наи-
более оптимальной тактикой лечения является 
хирургическое вмешательство [4]. Хирургическое 
вмешательство рекомендовано для мужчин, не 
желающих начинать или продолжать медика-
ментозное лечение, а также в случае прогресси-
рования СНМП или осложненного течения ДГПЖ. 
За последние два десятилетия наблюдается зна-
чительное расширение спектра видов хирургиче-
ского лечения. Кроме трансуретральной резек-
ции простаты (ТУРП) выделяют эндоскопическую 
энуклеацию простаты (ЭЭП) и лазерную вапори-
зацию простаты (ЛВП). Выбор метода зависит от 
параметров пациента, ожидаемого результата 

лечения, коморбидности. Так, индивидуализа-
ция лечения позволяет достичь оптимального ис-
хода лечения и повышения послеоперационного 
качества жизни [5].

Целью обзора было проведение сравнитель-
ного анализа эндовидеохирургических методов 
лечения ДГПЖ, выяснение их положительных и 
отрицательных сторон, а в особенности изучение 
структуры ранних и поздних послеоперационных 
осложнений, факторов риска их развития и рас-
смотрение предлагаемых превентивных методик.

Для написания обзора по данной пробле-
матике были проанализированы следующие 
базы данных: PubMed, ScienceDirect, Cohrane 
Library, UpToDate, eLibrary с использованием 
ключевых слов: доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы, стриктура уретры, 
склероз шейки мочевого пузыря, трансуре-
тральная резекция предстательной железы, 
гольмиевый лазер, тулиевый лазер, лазер 
GreenLight. Диапазон поиска: с 1989 по 2019 года. 

Было проведено сравнение таких методик 
как монополярная трансуретральная резекция 
(МТУР), биполярная трансуретральная резекция 
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(БТУР), энуклеация предстательной железы с ис-
пользованием гольмиевого (HoLEP) и тулиевого 
(ThuLEP) лазеров, а также лазера «Greenlight».

Рассматриваемые виды хирургического 
лечения ДГПЖ

ТУРП. ТУРП считается рекомендованной тех-
никой при лечении ДГПЖ у пациентов с объёмом 
простаты до 100 мл [6]. Сравнивая монополяр-
ный ТУР (МТУР) и биполярный ТУР (БТУР) стоит 
отметить, что биполярный вариант характери-
зуется более коротким сроком катетеризации 
и нахождения больного в отделении. Также на-
блюдается снижение частоты проявления таких 
осложнений как ТУР-синдрома, необходимости 
гемотрансфузии и макрогематурии. Оценивая 
долгосрочные послеоперационные осложнения 
(стриктура уретры (СУ), склероз шейки мочевого 
пузыря (СШМП), необходимость повторной опе-
рации) разницы между двумя этими методиками 
не отмечается [7].

HoLEP. Первое применение гольмиевого ла-
зера датируется 1995 годом [8-9]. Дальнейшее 
развитие этой техники получило с изобретием 
морцеллятора, что позволило производить ла-
зерную энуклеацию предстательной железы 
[10]. Популяризация этой технологии на фоне её 
преимуществ над резекцией и абляцией вывели 
лазерные технологии на новый уровень.

В трёх рандомизированных исследованиях 
была сравнена эффективность HoLEP и откры-
той простатэктомии среди пациентов с объёмом 
простаты более 100 мл. HoLEP обеспечивала бо-
лее короткий период госпитализации и меньшее 
число осложнений со стороны гемостаза. Долго-
срочные результаты оказались идентичны [7]. В 
сравнении с ТУРП HoLEP также давала сокраще-
ние периода госпитализации, уменьшение числа 
осложнений и даже более лучшие долгосрочные 
результаты. Стоит отметить более низкий показа-
тель необходимости реоперации после проведе-
ния HoLEP в сравнении с открытой простатэкто-
мией [11]. Мета-анализ, в котором проводилось 
сравнение послеоперационных осложнений 
ТУРП и HoLEP показал следующие результаты: 
стриктура уретры (2,6% против 4,4%), реопера-
ция (4,3% против 8,8%) соответственно [12]. Со-
гласно данным, предоставленным Elkoushy MA 
et al. рецидив аденомы и развитие СШМП после 
выполнения HoLEP чаще наблюдают у пациентов 
с относительно малым объёмом предстательной 
железы. Снижение простатического специфиче-
ского антигена (ПСА) меньше чем на 50%, спустя 
3 месяца после операции, предрасполагает к ре-

цидиву аденомы. Коллективом авторов также 
было отмечено, что увеличение длительности 
операции и периода катетеризации в значитель-
ной степени ассоциировано с развитием СУ в по-
слеоперационном периоде [13].

ThuLEP. Волна популярности, образованная 
гольмиевым лазером привела к появляению но-
вых методик, так появился ThuLEP, который был 
впервые применен в 2010 году Herrmann TR et 
al. [14]. Основным отличием данной техники от 
остальных трансуретральных методов, основан-
ных на энергетическом воздействии, стала «ту-
пая» (механическая) энуклеация простаты от ее 
капсулы кончиком лазера с последующей коагу-
ляцией сосудов тулиевым лазером (Tm:YAG). В 
результате авторы получили «сухое» операци-
онное поле и минимальное энергетическое воз-
действие на перикапсулярные ткани. Основыва-
ясь на имеющихся в литературе данных, можно 
утверждать, что предлагаемый метод безопасен 
и эффективен, а также сравним с нынешними 
стандартами лечения [15].

GreenLight (фотоселективная вапоризация 
простаты – ФВП). Дальнейший прогресс ла-
зерных технологий привел к появлению лазера 
GreenLight, основанного на следующем принци-
пе: энергия лазера абсорбируется гемоглобином 
в простатической ткани, что ведет к ее деструк-
ции. Данная техника прошла длинный «эволю-
ционный путь» от версии мощностью в 60 ватт, 
представленной в 1997 [16], до современного об-
разца, обладающего мощностью в 180 ватт [17].

Несмотря на вариативность имеющихся спо-
собов вапоризации простаты, вапоризация про-
статы с использованием лазера GreenLight на 
данный момент имеет наивысший уровень до-
казательности. В различных проспективных ран-
домизированных исследованиях указывается на 
то, что данная разновидность лазера не уступает 
по эффективности МТУР и БТУР, однако в эти ис-
следования включались только пациенты с объ-
ёмом простаты не более 80-100 мл [6]. Одним из 
основных достоинств GreenLight выделяют его 
гемостатические свойства, которые позволяют 
эффективно проводить минимально инвазивное 
хирургическое лечение у пациентов, проходящих 
системную антикоагулянтную терапию [18].

Осложнения хирургического лечения 
гиперплазии предстательной железы

Стриктура уретры. Рубцово-склеротиче-
ские изменения уретры в послеоперационном 
периоде играют большую роль в возвращении 
симптомов инфравезикальной обструкции (ИВО) 
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[19]. При выполнении ТУРП частота встречаемо-
сти СУ и СШМП варьирует от 0,3% до 9,2% и от 
2,2% до 9,8% соответственно [20-22]. По данным 
различных авторов наиболее частыми фактора-
ми коррелирующими с развитием СУ в после-
операционном периоде являются: тип исполь-
зуемого уретрального катетера, длительность 
катетеризации, диаметр резектоскопа, скорость 
резекции и длительность операции, а также та-
кие пациент-ассоциированные факторы, как 
возраст и сахарный диабет [23-27]. Исходя из 
данных, полученных Song et al., тулиевый лазер 
(ThuVEP) обладает лучшим эффектом, более бы-
стрым восстановлением пациента и более низ-
кой вероятностью возникновения СУ. Также они 
выделили основные факторы риска развития СУ: 
предоперационная инфекция мочевых путей, 
длительная катетеризация и выбор хирургиче-
ского метода лечения [28]. Частота возникнове-
ния СУ после HoLEP находится в промежутке от 
1,2% - 7,3%, однако реальные показатели могут 
отличаться за счёт разного времени выявления 
патологии [29, 30].

В оспалительно-инфекционные осложнения. 
Несмотря на технологический прогресс послед-
них десятилетий в хирургическом лечении ДГПЖ, 
воспалительно-инфекционные осложнения оста-
ются одной из основных проблем послеопераци-
онного периода [31]. Присоединение воспали-
тельно-инфекционный осложнений увеличивает 
срок пребывания пациента в стационаре, иногда 
требует применения дорогостоящих антибио-
тиков резерва, повышает риск развития рубцо-
во-склеротических изменений (СУ, СШМП), что 
иногда требует проведения повторного хирурги-
ческого вмешательства [32]. Отдельного рассмо-
трения заслуживают случаи, когда пациентам с 
осложненным течением ДГПЖ проводиться ци-
стостомия, а затем в плановом порядке хирур-
гическое удаление предстательной железы. На-
личие цистостомы повышает риск обсеменения 
мочевых путей полирезистентными штаммами 
микроорганизмов, что приводит к росту числа 
в оспалительно-инфекционных осложнений [30]. 
Воспалительно-инфекционные осложнения по-
сле ТУРП отмечаются в 4,1% - 10% случаев [33, 
34]. Kikuchi M et al. в своём исследовании сооб-
щают о том, что воспалительно-инфекционные 
осложнения у пациентов перенёсших HoLEP на-
блюдаются в 2,1% случаев [35].

Склероз шейки мочевого пузыря. СШМП 
встречается относительно часто при проведении 
ТУРП [20-22]. Ряд авторов указывают на следу-
ющие патогенетические механизмы ее возник-
новения: малый размер простаты и нарушение 

микроциркуляции в шейке мочевого пузыря, ве-
дущее к ишемии и склерозу [19, 36]. Мета-анализ 
выполненный Sun Feng et al., где было произве-
дено сравнение всех трансуретральных методик 
показал, что тулиевый, гольмиевый и GreenLight 
лазеры имеют более низкий шанс формирова-
ния СШМП [37].

Обсуждение

МТУР эффективная методика лечения ДГПЖ, 
которая десятилетиями считается золотым стан-
дартом. Однако МТУР зачастую сопровождается 
различными осложнениями: ТУР-синдром, кро-
вотечениями, задержкой сгустков крови в про-
свете мочеиспускательного тракта, ретроградной 
эякуляцией. Для улучшения результатов лечения 
и снижения числа осложнений были предложе-
ны различные трансуретральные методики: БТУР 
и различные виды лазеров. Каждая процедура 
имеет свои плюсы и минусы. Исходя из резуль-
татов многочисленных исследований тулиевый, 
гольмиевый и GreenLight лазеры показывают 
наилучшие результаты [37]. Операции с исполь-
зованием лазера превосходят по длительности 
ТУРП, однако показатели времени госпитализа-
ции и катетеризации имеют бо́льшую значимость 
для пациентов [34]. Эффективность и безопас-
ность также являются двумя важнейшими крите-
риями и в этом плане тулиевый и гольмиевый ла-
зеры отлично себя показывают. Тулиевый лазер 
за счёт длины волны имеет более высокий пока-
затель поглощения энергии поверхностью ткани, 
что обеспечивает отличный результат вапориза-
ции ткани предстательной железы и надежный 
гемостаз. Еще одним преимуществом этого ла-
зера является низкая проникающая способность, 
обуславливающая меньшую термическую трав-
му окружающим тканям.

Во многих исследованиях гольмиевый лазер 
показал себя как метод, для которого характер-
ны наименьшие показатели рекатетеризации, 
задержки мочи, воспалительно-инфекционных 
осложнений, стрессового недержания мочи и 
ретроградной эякуляции. Однако стоит отметить 
вероятность повреждения капсулы предстатель-
ной железы из-за пульсового характера его рабо-
ты и необходимость последующей морцелляции 
[28]. Обобщая, можно сказать, что и тулиевый, и 
гольмиевый лазеры равны в своей эффективно-
сти и безопасности [38, 39]. GreenLight из-за спец-
ифики длины его волны обладает прекрасным 
гемостазом, однако это влечёт за собой большее 
термическое повреждение окружающих тканей. 
Именно поэтому для этого лазера характерно 
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наименьшее образование кровяных сгустков, но 
в тоже время и более высокая частота эректиль-
ной дисфункции, СШМП [40]. Al-Ansari A et al. и 
Capitan C et al. в своих исследованиях отразили, 
что GreenLight и ТУРП имеют одинаковые пока-
затели осложнений [41, 42]. Для получения наи-
лучших результатов лечения стоит также уделить 
внимание профилактике возможных осложне-
ний.

Ложе удалённой аденомы можно сравнить с 
ожоговой раной, на которую оказывает механи-
ческое, химическое и биологическое воздействие 
инфицированная моча. Регенерация основыва-
ется на процессах образования грануляционной 
ткани, созревание которой замедляет форми-
рующееся воспаление [43]. Так, для ускорения 
регенеративного процесса возможно местное 
применение гиалуроновой кислоты, которая, как 
известно, улучшает местную микроциркуляцию, 
положительно влияет на пролиферацию и ми-
грацию клеточных элементов. Данные эффекты 
ускоряют эпителиализацию и позволяют предот-
вратить формирование рубцово-склеротических 
изменений [44].

Наличие сахарного диабета (СД) является 
одним из возможных факторов риска развития 
СУ и СШМП [22]. Расстройства кровообращения, 
формирующиеся при СД, оказывают свое опре-
деленное влияние на регенераторный процесс в 
ложе предстательной железы. Микроангиопатия 

ведет к нарушению микроциркуляции в пениль-
ных тканях, гипоксии и нарушению созревания 
грануляционной ткани. Гипергликемия негативно 
влияет на клеточные реакции, что сказывается на 
воспалительной фазе регенераторного процесса 
и резистентности организма [45].

Как было описано ранее, установка цисто-
стомы при ДГПЖ, осложнённой хронической 
задержкой мочи, с дальнейшей плановой опе-
рацией повышает риск развития воспалительно-
инфекционных осложнений [30]. В свою очередь 
проявление воспалительно-инфекционных ос-
ложнений увеличивают риск рубцово-склероти-
ческих изменений (СШМП и СУ) [33]. 

Выводы

Хирургическое лечение ДГПЖ требует ком-
плексного подхода к выбору методики. На дан-
ный момент по мнению многочисленных авто-
ров лазерные технологии позволяют получить 
меньшее число осложнений, они эффективнее и 
безопаснее, хотя и по сей день ТУРП является зо-
лотым стандартом лечения ДГПЖ. Отдельное ме-
сто в структуре лечения ДГПЖ занимает оценка 
факторов риска, учёт коморбидности пациента и 
профилактики послеоперационных осложнений. 
Выполнение всех этих аспектов в совокупности 
позволяет достичь наиболее оптимальных ре-
зультатов.
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 Лечение камней почек: стандарты и инновации
П.В. Трусов1, А.А. Гусев2

1ГАУ РО «Областной консультативно-диагностический центр»; Ростов-на-Дону, Россия
2ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ; Ростов-на-Дону, Россия

Мочекаменная болезнь остаётся одним из самых распространённых заболеваний в урологии, а камни по-
чек составляют самую распространённую и актуальную часть этой проблемы. Актуальность темы нефролитиаза 
и его лечения определяет рост заболеваемости, отмеченный во всем мире, многообразие вариантов лечения с 
продолжением разработки новой техники. На сегодняшний день определены не все стандарты лечения камней 
почек различных размеров и локализаций. При этом новые тенденции в лечении могут изменить уже существу-
ющие стандарты. В данном литературном обзоре рассмотрены существующие стандарты лечения камней по-
чек. Более подробно анализирована  перкутанная нефролитотрипсия с её осложнениями, связанными с инстру-
ментами и энергиями, используемыми для разрушения и удаления конкрементов почек. Нами проведён анализ 
инновационных миниперкутанных техники и тенденций развития чрескожной хирургии нефролитиаза с целью 
определения их значимости в лечении камней почек.
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Treatment of kidney stones: standards and innovations
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Urolithiasis remains one of the most common diseases in urology. At the same time, kidney stones are the most 
common and relevant part of this problem. Topical areas of diagnosis and treatment of kidney stones is determined by the 
increase in the incidence noted throughout the world, as well as the variety of treatment options and the development 
of new techniques. Currently, not all standards for the treatment of kidney stones of various sizes and localizations are 
defined. At the same time, new trends in treatment may change existing standards. This literature review considers 
existing standards for the treatment of kidney stones. Percutaneous nephrolithotripsy with its complications associated 
with the tools and energies used to destroy and remove kidney stones is analyzed in more detail. We have analyzed 
innovative mini-percutaneous techniques (mini-PCNL) and trends in the development of percutaneous nephrolithiasis 
surgery to determine their importance in the treatment of kidney stones.
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Введение

Распространённость почечнокаменной 
болезни в течение жизни оценивается в 
1-15% в зависимости от возраста, пола, 

расы и географического положения. Данные из 
набора данных Национального обследования 
здоровья и питания (NHANES) продемонстриро-
вали линейное увеличение распространённости 
камней в почках среди взрослого населения США 
за последние несколько десятилетий [1], с по-
следней оценкой распространённости в 8,8% за 
период 2007-2010 годы [2, 3].

В Германии уже в конце прошлого века забо-
леваемость мочекаменной болезнью выросла до 
9% [4].

Рост распространённости почечнокаменной 
болезни является глобальным явлением. Данные 
из пяти европейских стран, Японии и США пока-
зали, что заболеваемость камнями почек и их 
распространённость со временем увеличивается 
во всем мире [5]. В уникальном наборе данных, 
полученном в результате серии общенациональ-
ных опросов, проведённых Japanese Society on 
Urolithiasis Research, было показано увеличение 
ежегодной частоты случаев впервые обнару-
женных камней мочевых путей с поправкой на 
возраст с 54,2 на 100000 в 1965 году до 114,3 на 
100000 в 2005 году. Хотя заболеваемость увели-
чилась во всех возрастных группах, а также среди 
мужчин и женщин, возраст пиковой заболевае-
мости сместился у мужчин с 20-49 лет в 1965 году 
до 30-69 лет в 2005 году и у женщин с 20-29 лет 
в 1965 году до 50-79 лет в 2005 году, т.е. в более 
старшие возрастные группы [6]. По данным О.И. 
Аполихина с соавт., абсолютное число зареги-
стрированных больных мочекаменной болезнью 
в РФ в период с 2002 по 2009 годы увеличилось 
на 17,3%. Рост этого показателя в 2009 году по 
сравнению с 2008 годом составил 3,5% (с 502,5 
до 520,2 на 100000 человек населения) [7].

Было высказано предположение, что рост 
заболеваемости и распространённости мочека-
менной болезни, наблюдаемый в Соединённых 
Штатах и во всем мире, можно отчасти объяс-
нить увеличением обнаружения бессимптомных 
камней за счёт более широкого использования 
рентгенографических исследований, особенно 
компьютерной томографии [8, 9]. В Исландии с 
1985 по 2008 годы (5945 случаев первично диа-
гностированных камней почек) исследователи 
обнаружили, что ежегодная заболеваемость мо-
чекаменной болезнью значительно увеличилась 
со 108 на 100000 в первые 5 лет исследования до 
138 на 100000 в оставшийся временной интер-
вал исследования (р<0,001). Тем не менее, было 
определено, что ежегодное количество симптома-

тических камней не увеличивалось значительно в 
сравнении со значительным увеличением частоты 
обнаружения бессимптомных камней у обоих по-
лов (от 7 до 24 на 100000 у мужчин, р<0,001 и от 7 
до 21 на 100000 у женщин, р<0,001) [8]. 

Лечение обычно рекомендуется для симпто-
матических камней, включая те, которые связа-
ны с болью, инфекцией, обструкцией, активным 
ростом камней и значительной гематурией. Од-
нако имеющиеся данные менее ясны в том, как 
подходить к минимально симптоматическим или 
бессимптомным почечным камням.

Burgher A et al. (2004) ретроспективно об-
следовали 300 пациентов мужского пола с бес-
симптомными почечными камнями со средним 
периодом наблюдения 3,26 года. Прогрессиро-
вание заболевания, определяемое как необхо-
димость вмешательства, рост камней или раз-
витие боли, связанной с камнями, наблюдалось 
у 77% пациентов, причём 26% пациентов нужда-
лись в операции. Больший размер камня и рас-
положение его в почечной лоханке были связаны 
с прогрессированием заболевания. Все камни в 
почечной лоханке и камни размером более 15 
мм были связаны с прогрессированием заболе-
вания. Экстраполированный риск вмешательства 
через 7 лет составил 50% [10]. В аналогичном ис-
следовании проведённом Boyce CJ et al. (2010), у 
20,5% пациентов с изначально бессимптомными 
почечными камнями в течение 10-летнего пери-
ода появились симптомы [8]. Koh LT et al. (2012) 
обнаружили 20% случаев самопроизвольного от-
хождения, 46% случаев прогрессирования кам-
ней и 7,1% случаев оперативного вмешательства 
[11]. Inci K et al. (2007) показали, что примерно 
одна треть конкрементов нижних полюсов уве-
личивается, 21% отходят самопроизвольно, а 
11% в конечном итоге требуют вмешательства. 
Средний размер камней был 8,8 мм, а средний 
период наблюдения составил 52 месяца. Ника-
кого вмешательства не требовалось ни у одного 
пациента в течение первых 2 лет наблюдения 
[12]. В аналогичном проспективном рандомизи-
рованном исследовании Yuruk E et al. (2010) про-
демонстрировали 18,7% вмешательств при бес-
симптомных почечных камнях нижнего полюса 
с медианой времени до вмешательства 22,5 ме-
сяца [13]. Kang HW et al. (2013) сообщили о 29% 
частоте самопроизвольных отхождений, 24,5% 
вмешательств и 53,6% появления симптомов, об-
условленных конкрементами у 347 пациентов со 
средним периодом наблюдения 31 месяц [14].

Эти исследования позволяют сделать ряд вы-
водов о бессимптомных почечных камнях. Во-
первых, общее прогрессирование заболевания, 
определяемое развитием связанных с камнями 
симптомов или ростом камней, происходит в 
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50-80% случаев в течение 5 лет. Во-вторых, само-
произвольное прохождение камней происходит 
примерно в 15% случаев и более вероятно для 
камней размером 5 мм или меньше. В-третьих, 
более крупные камни и те, которые находятся 
в почечной лоханке, с большей вероятностью 
станут симптоматическими. Наконец, риск воз-
можного хирургического вмешательства при из-
начально бессимптомных почечных камнях со-
ставляет примерно 10-20% через 3-4 года после 
того, как камни были обнаружены впервые.

Наиболее сложной проблемой мочекамен-
ной болезни являет проблема лечения корал-
ловидных камней почек (Staghorn stones) – это 
крупные почечные камни, которые занимают 
большую часть или всю полостную систему поч-
ки. Камни часто заполняют почечную лоханку и 
разветвляются на окружающие чашечки. Не су-
ществует стандартизированных определений 
для полных и частичных коралловидных камней, 
хотя большинство считает, что полные коралло-
видные камни занимают всю полостную систему 
почки, тогда как частичные коралловидные кам-
ни занимают меньший объем. Струвиты состав-
ляют большинство коралловидных камней, хотя 
эта конфигурация может включать в себя любой 
тип камня [15].

Современный консенсус заключается в том, 
что коралловидные камни следует лечить с це-
лью полного их удаления [16]. Не оперированные 
коралловидные камни связаны с рецидивирую-
щими инфекциями мочевых путей, уросепсисом, 
снижением функции почек и высокой вероятно-
стью смерти [15, 17-18]. Без лечения полная по-
теря почечной функции у 50% поражённых почек 
может произойти через 2 года. 

На сегодняшний день нет общепризнанного 
стандарта лечения камней почек. Общее коли-
чество камней в почках, или общий объем камня 
(камней), нуждающихся в лечении, возможно, 
является наиболее важным фактором, влияю-
щим на принятие решения о варианте лечения.

Большинство (от 50 до 60%) одиночных кам-
ней в почках имеют размер 1 см или менее, и 
многие из них протекают бессимптомно. Почти 
все почечные камни 1 см или меньше можно 
лечить с помощью дистанционной литотрипсии 
(ДЛТ), уретерореноскопии (УРС) или перкутан-
ной нефролитотомии (ПКНЛ). Лапароскопиче-
ское или открытое удаление камней необходимо 
в чрезвычайно редких случаях, чаще всего, когда 
имеется аномальная анатомия.

Дистанционная литотрипсия

ДЛТ считается первой линией лечения кам-
ней почек не более 1 см, как наименее инвазив-

ный метод, при котором достигается достаточно 
высокий уровень полной элиминации конкре-
ментов и не требующий сложных технических на-
выков. В последнее время увеличилось исполь-
зование гибких уретерореноскопов, и в опытных 
руках гибкая УРС теперь может рассматриваться, 
как альтернативная первичная хирургия камней 
почек размером 1 см или менее. Камни с высо-
кой плотностью по данным КТ (≥900 HU) и камни, 
расположенные в нижних полюсных чашечках, 
представляют собой особые ситуации, в которых 
эффективность ДЛТ низкая. В этих случаях УРС 
или ПКНЛ могут быть предпочтительными вари-
антами лечения первой линии или становятся не-
обходимыми в случае неэффективности ДЛТ. 

Европейская ассоциация урологов (European 
AssociaƟ on of Urology, EAU) в своих рекомендаци-
ях по мочекаменной болезни рекомендует ДЛТ 
в качестве первой линии лечения всех камней в 
почках 10 мм и менее, с УРС в качестве альтерна-
тивы для отдельных случаев и ПКНЛ, для случаев, 
когда ДЛТ и УРС были не эффективны [19]. Аме-
риканская урологическая ассоциация (American 
Urological AssociaƟ on, AUA) не опубликовала ру-
ководящие принципы для почечных камней раз-
мером не более 10 мм.

Противопоказаниями к ДЛТ является: 1. бе-
ременность; 2. некорректируемая коагулопатия; 
3. не леченная инфекция мочевыводящих путей; 
4. артериальная аневризма около камня (анев-
ризма почечной артерии или брюшного отдела 
аорты); 5. обструкция мочевых путей дистальнее 
камня; 6. невозможность нацелить ударно-вол-
новое воздействие на камень (порок развития 
скелета). Факторами, негативно влияющими на 
эффективность ДЛТ, являются: 1. состав камня 
(цистин, брушит, моногидрат оксалата кальция, 
матрица); 2. плотность камня ≥1000 HU; 3. рас-
стояние от кожи до камня > 10 см (морбидное 
ожирение); 4. анатомические аномалии почек 
(подковообразная почка, диветрикул чашечки); 
5. неблагоприятная анатомия нижнего полюса 
(узкая, искривлённая или удлинённая шейка ча-
шечки нижнего полюса).

Многоцентровое исследование уретероре-
носкопии, которое включало 11885 пациентов, 
показало 85,6% случаев полной элиминации 
камней, хотя это исследование включало как мо-
четочниковые, так и почечные камни. Высокая 
эффективность УРС достигается за счёт традици-
онно более высокого, в сравнении с ДЛТ, уровня 
осложнений. Хотя современные уретероскопиче-
ские исследования показали значительно мень-
шую частоту осложнений, чем в предыдущие 
годы. В глобальном исследовании уретероско-
пии общий уровень осложнений составил 3,5%, 
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при этом сепсис (0,3%), стриктура мочеточника 
(0,3%) и смерть (0,02%) встречались редко [20].

ПКНЛ остаётся в резерве при неэффектив-
ности ДЛТ и УРС, а также для пациентов с ана-
томическими особенностями, такими, как камни 
чашечек нижнего полюса с острым чашечко-лоха-
ночным углом или камни дивертикулов чашечек, 
при которых ПКЛТ является более эффективной 
операцией. В рандомизированном исследова-
нии лечения 70 пациентов с почечными камня-
ми размером менее 1,5 см с использованием 
микро-ПКНЛ или УРС обнаружено, что состояние 
«без камней» достигнуто в 94% при УРС и в 97% 
при микро-ПКНЛ [21].

При камнях почки размером от 1 см до 2 см 
эффективность ДЛТ уменьшается, в то время как 
потребность во вспомогательных манипуляциях 
и повторном лечении возрастает. И это происхо-
дит с увеличением размеров камней [22, 23]. 

Для камней от 1 см до 2 см, которые не рас-
положены в нижнем полюсе, ДЛТ традиционно 
рекомендована в качестве первой линии в руко-
водствах по лечению мочекаменной болезни от 
EAU [24]. 

Исследования показывают, что после одного 
сеанса ДЛТ, частота полной элиминации камня 
составляет 56,8% при размерах от 11 до 15 мм и 
35,1% при размерах от 16 до 20 мм одиночных 
камней чашечек, а для камней аналогичных раз-
меров в почечной лоханке - 64,4% и 42,7% соот-
ветственно [23, 25].

УРС также может быть использована при не-
удачной ДЛТ, позволяя 58% этих пациентов осво-
бодиться от камней после одной манипуляции и 
до 76% пациентов после двух УРС [23]. В отличие 
от ДЛТ, которая становится менее эффективным 
вмешательством с увеличением расстояния от 
кожи до камня, результаты УРС не ухудшались у 
пациентов с избыточной массой тела (ИМТ) [26].

ПКНЛ имеет более высокие показатели «без 
камней» и требует меньше дополнительных про-
цедур, чем ДЛТ или УРС в лечении камней почек 
размерами от 1 см до 2 см. Большая инвазив-
ность и более высокая частота значимых ослож-
нений ПКНЛ ограничивают её широкое примене-
ние в лечении всех почечных камней размером 
более 1 см. В нескольких исследованиях прове-
дены сравнения результатов лечения УРС и ПКНЛ 
камней почек размерами от 1 до 2 см. Показа-
тели успешности были самыми высокими для 
ПКНЛ (от 91% до 98%), несколько ниже для УРС 
(от 87% до 91%) и значительно ниже для ДЛТ (от 
66% до 86%). Как и ожидалось, в группе ПКНЛ от-
мечены более серьёзные осложнения, но была 
самая низкая потребность в дополнительных 
процедурах [27, 28]. Разница в эффективности 

лечения становится ещё более очевидной при 
прямом сравнении ДЛТ (37%) с ПКНЛ (95%) для 
камней нижних полюсов, что продемонстриро-
вано в проспективном рандомизированном ис-
следовании [29].

Использование меньших по диаметру оболо-
чек доступа в почку при ПКНЛ привело к появле-
нию терминов «мини-перк», «микро-перк» и т. д. В 
целом, «мини-перк» показал эквивалентный стан-
дартному ПКНЛ клиренс камня (96% против 100%) 
с меньшим снижением уровня гемоглобина, более 
коротким пребыванием в стационаре и снижением 
потребности в анальгетиках [21, 30, 31].

При почечных конкрементах 2 см и более 
ПКНЛ рассматривается, как лечение первой ли-
нии. Хорошие показатели полной элиминации 
конкрементов являются компромиссом для бо-
лее частых и более серьёзных осложнений после 
ПКНЛ в сравнении с УРС или ДЛТ. Общая частота 
осложнений составляет от 20% до 30%, при этом, 
переливание крови потребовалось в 5-10% слу-
чаев, тяжёлый сепсис развился в ≤1%, а кровоте-
чение, потребовавшее ангиоэмболизации, в ≤1% 
[32, 33]. Результаты могут быть улучшены, а кро-
вопотеря уменьшена, если используется гибкая 
нефроскопия при стандартной ПКНЛ [34].

В лечении частичных и полных коралловид-
ных камней почек ПКНЛ является методом вы-
бора. Нефрэктомия показана при выраженном 
снижении функции почки и при поражении её 
ксантогранулематозным пиелонефритом. Как 
в руководстве AUA, так и в руководстве EAU по 
мочекаменной болезни, ПКНЛ рекомендуется в 
качестве первой линии лечения коралловидных 
камней у большинства пациентов [15, 20]. Часто-
та «без камней» выше при ПКНЛ (78%), чем при 
ДЛТ (от 22% до 54%) или при открытой операции 
(71%) [15, 35, 18].

Комбинированная терапия с использовани-
ем нескольких эндоурологических методов была 
использована в качестве альтернативы моноте-
рапии ПКЛН. Тем не менее, результаты комби-
нированого лечения были сопоставимы с теми 
результатами, которые были получены при ис-
пользовании ПКНЛ в монорежиме или при от-
крытой нефролитотомии [36]. Поскольку ПКНЛ 
позволяет быстро и эффективно лечить большие 
камни при эффективном клиренсе камня и вос-
становлении пассажа, комбинированные под-
ходы должны основываться на ПКНЛ в качестве 
основной процедуры. Использование гибкой не-
фроскопии во время ПКНЛ может улучшить кли-
ренс камня, а также уменьшить количество путей 
доступа к чашкам, недоступным для жестких ин-
струментов [37]. Ретроградная гибкая УРС может 
иметь аналогичное применение [38].
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Открытая нефролитотомия, которая когда-то 
была предпочтительным подходом к лечению 
коралловидных камней, теперь зарезервиро-
вана для редких случаев, когда осложняющие 
факторы делают ПКНЛ невозможной или мало-
вероятной для достижения достаточного клирен-
са камня в пределах приемлемого количества/
комбинации процедур [39]. Кроме того, длитель-
ность пребывания в стационаре, риск перелива-
ния крови и потери функции почек, а также по-
слеоперационная боль и время восстановления 
- все это лучше при ПКНЛ в сравнении с открытой 
нефролитотомией.

Таким образом, роль ПКНЛ в лечении почеч-
ных камней в настоящее время велика и про-
грессивно увеличивается от «метода выбора» 
до «первой линии лечения» по мере увеличения 
размеров конкремента. В то же время, как метод 
инвазивного лечения, ПКНЛ связана с большим 
количеством серьёзных осложнений, в сравне-
нии с ДЛТ и УРС. 

При выполнении ПКНЛ большинство камней 
размером более 5-8 мм требуют фрагментации 
с последующим извлечением полученных фраг-
ментов. В настоящее время существует несколько 
технологий внутрикорпоральной литотрипсии: 
электрогидравлические, ультразвуковые, бал-
листические или пневматические, а также раз-
личные лазерные системы. Требования, предъ-
являемые к идеальному литотриптеру, таковы: 
возможность использовать в различных инстру-
ментах и при разных условиях, многофункцио-
нальность, регулируемая выходная мощность, 
эффективность для всех композиций камня, воз-
можность многоразового применения, безопас-
ность и низкая стоимость [40].

Электрогидравлическая литотрипсия (ЭГЛ), 
впервые описанная в 1950-х годах, была первой 
интракорпоральной литотрипсией, доступной 
для клинического использования [41]. Сегодня, 
это наименее дорогая доступная альтернатива, 
которая несмотря на высокую эффективность 
дробления, является, наименее востребованной, 
в основном из-за самого низкого профиля без-
опасности.

По сути, механизм фрагментации заключа-
ется в воздействии на камень электрического 
разряда, возникающего в жидкой среде. Этот 
электрический разряд испаряет воду, окружаю-
щую зонд, создавая пузырёк кавитации, который 
быстро расширяется и разрушается. В результа-
те этого явления происходит генерация ударной 
волны, которая воздействует на камень, вызывая 
его фрагментацию [42].

Из внутрикорпоральных устройств, только 
ЭГЛ и лазерные системы являются альтернатива-

ми для лечения внутрипочечных камней с помо-
щью гибких инструментов.

Исследования показали, что ЭГЛ обладает бо-
лее низкой эффективностью в сравнении с други-
ми механическими литотрипторами, такими как, 
ультразвуковой и пневматический. Тем не менее, 
ЭГЛ может играть важную роль в фрагментации 
и удалении камней, расположенных в труднодо-
ступных местах, с помощью гибких эндоскопов 
во время ПКНЛ [43]. Поскольку ЭГЛ обладает са-
мым узким пределом безопасности среди всех 
методов интракорпоральной литотрипсии, необ-
ходимо внимательно следить за техникой, чтобы 
снизить потенциальный риск осложнений и по-
вреждения инструментов.

Ультразвуковая литотрипсия, как и ЭГЛ, по-
степенно заменяется пневматической или лазер-
ной литотрипсией. Тем не менее, эта технология 
поддерживает уникальные характеристики мел-
кой фрагментации и одновременной аспирации 
каменных частиц, что делает это устройство все 
ещё интересным вариантом для обработки кам-
ней, особенно в почках. Кроме того, эта техно-
логия потенциально может сочетаться с пнев-
матической литотрипсией, увеличивая спектр 
показаний.

Ультразвуковые литотриптеры использу-
ют пьезоэлектрические волны для генерации 
энергии. Ток, передаваемый от педали к пьезо-
керамическому кристаллу внутри наконечника, 
приводит к вибрационной энергии, которая пе-
редаётся по сплошному или полому зонду, соз-
давая эффект сверления на кончике зонда, что 
приводит к фрагментации камня [42, 41]. 

Ультразвуковая литотрипсия чаще всего ис-
пользуется для лечения больших камней во вре-
мя ПКНЛ. Преимущества этого метода, особенно 
для обработки больших камней, включают дока-
занную безопасность, минимальное воздействие 
на ткани и возможность аспирации каменного 
материала через полые зонды во время фраг-
ментации. О преимуществах этого устройства 
при ПКНЛ сообщалось с момента его раннего 
внедрения в 1970-х годах [44].

Баллистическая / пневматическая литотрип-
сия. Lithoclast® использует твердотельный зонд 
прямого контакта, использующий принцип, по-
добный пневматическому отбойному молотку. 
В этой системе воздух под давлением действует 
как источник энергии для приведения в движе-
ние сердечника, содержащегося в рукоятке, ко-
торый передаёт кинетическую энергию на метал-
лический стержень, контактирующий с камнем, 
при давлении 3 атм и частоте 12 Гц. Повторные 
удары наконечника зонда о камень приводят к 
механическому разрушению камня. В устройстве 
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используются твердые зонды, размеры которых 
варьируются от 0,8 до 3,0 мм; они не допускают 
одновременной эвакуации каменных частиц; их 
можно использовать только через жёсткий эндо-
скоп [42, 41].

Исследования влияния Lithoclast® на ткани 
у животных продемонстрировали безопасность 
устройства. После пробного зондирования были 
видны очаговые области кровоизлияния, но пер-
фораций мочевого пузыря, травм мочеточника 
или слизистой оболочки не наблюдалось, как и 
других отсроченных повреждений, связанных с 
использованием устройства [45, 46]. Lithoclast® 
универсально эффективен при камнях в почках, 
мочеточниках и мочевом пузыре, включая очень 
твёрдые камни. При лечении крупных камней в 
почках или мочевом пузыре в большинстве се-
рий сообщается о степени фрагментации, превы-
шающей 95% [47, 48].

Сочетание эффективности фрагментации 
пневматической литотрипсии с аспирационной и 
очищающей способностью ультразвуковой энер-
гии вносит важный вклад в интракорпоральную 
литотрипсию. Это, вероятно, самое эффективное 
устройство, для ПКНЛ. Исследования in vitro про-
демонстрировали значительно более короткое 
время фрагментации фантомных камней с по-
мощью комбинированного пневматического/
ультразвукового блока (7,41 мин) по сравнению 
с ультразвуком (12,87 мин) или пневматическим 
литотриптером (23,76 мин) при моноисполь-
зовании [49]. Клинические исследования этого 
устройства доказали эффективность фрагмента-
ции и очистки при ПКНЛ с частотой «без камней» 
от 76% до 89,7% [50, 51]. Более быстрая фраг-
ментация и очистка от осколков камня отмечена 
в клиническом исследовании сравнения комби-
нированного режима с только пневматическим 
режимом [52]. В другом клиническом исследова-
нии обнаружено значительное улучшение фраг-
ментации с использованием режима комбиниро-
вания при твёрдых камнях и отсутствие значимой 
разницы между комбинацией режимов и только 
ультразвуковой энергией при мягких камнях [53]. 

Электрокинетическая литотрипсия (ЭКЛ) ис-
пользует такой же принцип «отбойного молотка», 
как и Lithoclast®; единственное отличие состоит в 
том, что в ЭКЛ используется магнитный сердеч-
ник, который ускоряется электромагнитным по-
лем. Электромагнитное поле, создаваемое вну-
три рукоятки, допускает вибрацию сердечника с 
частотой 15–30 Гц; эти колебательные движения 
передаются на дистальный конец зонда и произ-
водят эффект отбойного молотка на камнях.

В рандомизированном исследовании, срав-
нивавшем ЭКЛ и пневматическую литотрипсию, 

они продемонстрировали аналогичную эффек-
тивность с показателями «без камней» 94,7% 
и 89,4%, соответственно, и отличным запасом 
прочности [54].

Лазерная литотрипсия. Обычным лазерным 
кристаллом является иттрий-алюминиевый гра-
нат (yttrium aluminum garnet (YAG)). Лазеры с ис-
пользованием YAG, легированного неодимом, 
гольмием, эрбием и тулием, были изготовлены 
и изучены для применения в урологии. Из них 
длинноимпульсный (длительность импульса 
250–350 мс) гольмиевый YAG-лазер (Ho: YAG) 
стал доминирующим лазером, используемым 
в настоящее время для литотрипсии, благода-
ря своей универсальности и профилю безопас-
ности. Другим твердотельным лазерным лито-
триптором является лазер FREDDY (удвоенный 
по частоте двойной импульс Nd:YAG). Этот лазер 
использует кристалл KTP в резонаторе Nd:YAG-
лазера, чтобы производить и излучать лазерный 
луч на длине волны 1064 нм и длине волны 532 
нм одновременно.

Доступны несколько типов лазера для обра-
ботки камня. Лазерные системы различаются по 
длине волны, совместимому диаметру волокна и 
длительности импульса, что приводит к различ-
ным механизмам фрагментации камня. Пред-
ставленные лазерные системы можно разделить 
на фотоакустические лазеры и фототермические 
лазеры.

В фотоакустических лазерах энергия достав-
ляется в воде или камне и создаёт пузырьки пара 
[55]. При коллапсе пузырька пара возникает эф-
фект давления на поверхность камня, что приво-
дит к его фрагментации. Для достижения макси-
мальной эффективности фрагментации волокно 
должно располагаться на небольшом расстоянии 
от поверхности камня, чтобы обеспечить лучшее 
образование и расширение пузырьков.

Из-за распространения фотоакустического 
эффекта по окружности волокно можно исполь-
зовать сбоку от камня с достижением аналогич-
ного эффекта фрагментации. К этой группе отно-
сятся лазеры в сине-зелёной части спектра, такие 
как лазер FREDDY (удвоенный по частоте двойной 
лазер Nd:YAG, 532 нм) или импульсный лазер на 
красителе (504 нм). Эти лазерные устройства из-
лучают лазерную энергию на длине волны, кото-
рая поглощается камнями определенного цвета 
и гемоглобином.

Из-за поглощения гемоглобина эти лазеры 
имеют высокий уровень безопасности [56, 57], 
поскольку энергия, которая случайно попадает 
на слизистую оболочку, поглощается и уносится 
кровотоком. Гемоглобин действует как «теплоот-
вод» для энергии лазера [58].
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Тем не менее, фотоакустические лазеры име-
ют недостатки в фрагментации цистиновых, а так-
же оксалатно-кальциевых конкрементов [59, 60].

Импульсный лазер на красителе был одной 
из первых лазерных систем, использованных для 
лечения мочевых камней. Он имеет длину вол-
ны излучения 504 нм. Короткая длительность 
импульса, составляющая приблизительно 1 мс, 
обеспечивает эффективную фрагментацию кам-
ня. Так как энергия не поглощается водой, риск 
термического повреждения уротелия во время 
обработки камня уменьшается и, следовательно, 
уменьшается потребность в оптимальной визуа-
лизации [61]. Камни, состоящие из моногидрата 
оксалата кальция и цистина, а также брушитные 
камни не могут быть эффективно обработаны 
этим лазером, поскольку поглощение энергии 
лазера уменьшается в камнях этого типа [55], что 
значительно ограничило использование этого 
лазера в эндоурологической практике [62].

Лазер FREDDY® создаёт импульсы с двумя 
длинами волн 1064 и 532 нм. В отличие от им-
пульсного лазера на красителе, этот лазер гене-
рирует не пар, а плазменный пузырь на камне 
из-за поглощения лазерного импульса с длинной 
волны 532 нм. Плазма на поверхности камня по-
глощает лазерное излучение с длиной волны 
1064 нм и дополнительно нагревает плазменный 
пузырь. Это приводит к его быстрому расши-
рению, а затем вызывает коллапс. С этой точки 
зрения механизм действия сопоставим с тако-
вым у импульсного лазера на красителе. Коллапс 
плазменного пузыря генерирует механическую 
ударную волну, которая вызывает фрагмента-
цию. Обычная длительность импульса составля-
ет от 0,3 до 1,5 мс [63]. По сравнению с лазером 
Ho:YAG, риск повреждения окружающих тканей 
во время лазерной литотрипсии ниже с исполь-
зованием лазера FREDDY®.

Положительны и клинические результаты 
использования лазера FREDDY®. При дробле-
нии камней мочеточника сообщается о частоте 
«без камней» до 95%, в другом исследовании 
аналогичная эффективность составила 87% для 
конкрементов всех локализаций [64]. Однако, 
сравнимый с импульсным лазером на красителе, 
FREDDY® лазер не может разбить камни цистина, 
так как его длина волны не поглощается цисти-
ном [65, 66].

Фототермический лазер Ho:YAG работает в 
среднем инфракрасном диапазоне электромаг-
нитного спектра. На этой длине волны энергия 
лазера поглощается водой. Лазеры такого типы, 
вызывающие фототермические эффекты, имеют 
относительно большую длительность импульса, 
приблизительно 300 мс. Следовательно, выделе-

ние энергии в воде происходит медленно [67], а 
пузырьки пара имеют грушевидную форму. Это 
приводит к уменьшению кавитации с незначи-
тельными волнами акустического давления [68].

В отличие от фотоакустических лазеров, во-
локна в этих типах лазеров должны располагать-
ся в непосредственном контакте с поверхностью 
камня [69]. По сравнению с фотоакустическими 
лазерами при фрагментации камня фототерми-
ческим лазером получаемые фрагменты имеют 
меньший размер [70]. В отличие от фотоакусти-
ческих лазеров, фототермические лазеры име-
ют более низкий уровень безопасности и могут 
перфорировать или коагулировать мочеточник. 
Однако все виды камней могут быть фрагменти-
рованы с помощью этих типов лазеров [71].

Ho:YAG лазер генерирует энергию с длиной 
волны 2,1 мм и длительностью импульса 150–
1000 мс. Из-за длины волны энергия гольмие-
вого лазера эффективно поглощается водой, что 
приводит к высокому профилю безопасности в 
системе тканей в водной среде, такой как моче-
вые пути [72].

Когда лазерное излучение попадает на моче-
вые камни, часть энергии проникает в камень и 
поглощается водой внутри камня. Это вызывает 
фрагментацию путем создания давления внутри 
камня [73]. Кроме того, коллапс пузырька пара 
вызывает ударную волну, которая передаётся на 
наружную часть камня и вызывает дополнитель-
ную фрагментацию. Уменьшение длительности 
лазерного импульса при заданной энергии при-
ведет к более эффективной фрагментации камня, 
поскольку пиковая мощность импульса увеличи-
вается. Это излучение используется при фрагмен-
тации камней через гибкие кремниевые волокна 
[74]. Ho:YAG лазер способен фрагментировать 
камни любого состава. В отличие от фотоакусти-
ческих лазеров, Ho:YAG лазер может эффективно 
фрагментировать и цистиновые камни. Это при-
вело к увеличению количества камней, обрабо-
танных уретерореноскопически, при снижении 
потребности в чрескожных процедурах у этой 
группы пациентов [75].

Эффективность обработки камней с помо-
щью Ho:YAG лазера была показана в самых раз-
ных клинических исследованиях. При лечении 
всех мочевых камней показатель «без камней» 
достигает 95% [76, 77].

Потенциальными ограничениями являются 
риск повреждения окружающих мягких тканей, 
что делает хорошую визуализацию обязатель-
ной, и длительные операции, особенно при 
больших почечных камнях [78, 79].

В сочетании с уретерореноскопами неболь-
шого калибра, полужёсткого и гибкого типа, 
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практически каждая точка в собирательной си-
стеме почки может быть достигнута и обработа-
на эндоскопически.

Лазерные системы стали первым выбором 
среди устройств фрагментации камня во многих 
урологических центрах. Тем не менее, в нынеш-
нюю эпоху стоимость лечения представляет со-
бой важную проблему и во многом определяет 
какой вариант литотрипсии использовать.

Гибкая и жёсткая уретерореноскопия (УРС)

Первоначально УРС разработана для исполь-
зования в мочеточнике. Появление полностью 
отклоняющихся уретерореноскопов вместе с ис-
пользованием гольмиевого лазера расширило 
показания для УРС при лечении почечных кам-
ней, включая камни нижних полюсов. Относи-
тельные противопоказания для УРС включают 
затруднённый доступ к мочеточнику и анома-
лии анатомии мочеточника, такие как стриктуры 
мочеточника и извитой мочеточник. Так как на-
личие жировой ткани не сильно влияет на урете-
роскопический подход к собирательной системе 
почки, УРС может быть предпочтительным вари-
антом лечения для пациентов с патологическим 
ожирением при небольших размерах конкре-
мента [80]. УРС также является предпочтитель-
ным методом лечения у пациентов, получающих 
антикоагулянтную терапию, особенно для тех, у 
кого данная терапия не может быть временно 
прекращена. Лечение таких пациентов не увели-
чивало количество осложнений, связанных с кро-
вотечением [81].

Основным недостатком уретерореноскопии 
по сравнению с другими методами является 
очевидная частая потребность в послеопераци-
онном стентировании. Наличие мочеточниково-
го стента связано с ухудшением качества жизни 
и симптомами нижних мочевых путей [82]. Это 
привело к более критическому подходу принятия 
решения о стентировании после уретроскопии у 
каждого отдельного пациента, однако избежать 
стентирования удается не часто [83].

Согласно базе данных Клинического иссле-
довательского бюро Эндоурологического обще-
ства (Clinical Research Office Of The Endourological 
Society, CROES) при ПКНЛ чаще всего использу-
ется пневматическая литотрипсия (41,6%), затем 
ультразвук (24%) и комбинированная пневмати-
ческая / ультразвуковая литотрипсия (18,3%) с 
лазерной и электрогидравлической литотрипси-
ей, которые в монорежиме используются только 
в 7,0% и 1,0% случаев соответственно [33]. Риск 
послеоперационной инфекции, по-видимому, 
не связан с устройством для разрушения камня, 

используемым во время ПКНЛ, согласно той же 
базе данных [84].

С появлением на рынке мощных лазеров и 
устройств, позволяющих одновременно прово-
дить лазерную литотрипсию и отсасывание, эта 
методика может завоевать популярность в бли-
жайшем будущем.

Перкутанная нефролитотомия (ПКНЛ)

ПК НЛ выполняемая традиционным спосо-
бом, включает в себя пункцию соответствующей 
почечной чашечки, её последующую дилатацию, 
для введения рабочей оболочки инструмента 28-
30 Fr или такой, как оболочка Amplatz™, в почку. 
Это позволяет фрагментировать и удалять более 
крупные камни с помощью инструментов, исполь-
зуемых через нефроскоп. После операции уста-
навливается нефростома для тампонирования 
кровоточащей паренхимы почки, а также для от-
ведения мочи в случае обтурации мочевых путей 
небольшими фрагментами камня или сгустками 
крови. Самым большим риском при первоначаль-
ной пункции является повреждение крупного по-
чечного сосуда, кишки или плевры. 

При стандартной ПКНЛ после установки моче-
точникового катетера осуществляется первичный 
ультразвуковой или флюороскопический доступ 
с последующим размещением направляющей 
струны в полостной системе почки, удаление пер-
вичной пункционной иглы, последовательное 
расширение пункционного канала и размещение 
рабочей оболочки инструмента или оболочки ам-
пац, удаление расширителей канала.

Распространёнными и значительными ос-
ложнениями, связанными с ПКНЛ, являются: си-
стемный синдром воспалительного ответа (SIRS), 
кровотечение, перфорация полостной системы 
почки и повреждение соседних органов. Другие 
осложнения включают: перегрузку жидкостью, 
переохлаждение, внутреннюю миграцию рабо-
чей оболочки, стриктуру собирательной системы 
почки, мочевой кожный свищ и смертность. 

SIRS после ПКНЛ является распространён-
ным осложнением и, по сообщениям, достигает 
23,4%, хотя прогрессирование до полного сеп-
сиса является редким (0,3-4,7%) [85]. Факторы 
риска для SIRS включают: количество доступов в 
почку, сопутствующее переливание крови, раз-
мер камня и наличие пиелокаликоэктазии. В слу-
чае развития полномасштабного сепсиса успеш-
ность лечения зависит от своевременности и 
интенсивности. Результаты посевов мочи и кам-
ней, выполненные до операции, после операции 
и в течение лихорадочного периода, имеют боль-
шое значение для принятия решения изменения 
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антибиотикотерапии во время лечения [86-88]. 
Существуют доказательства того, что вероятность 
развития сепсиса, связанного с ПКНЛ, может 
быть снижена предоперационным введением 
ципрофлоксацина в течение одной недели [89].

Кровотечение может развиться из почечной 
паренхимы в зоне пункционного канала или из 
области повреждения собирательной системы 
почки. Венозное кровотечение можно контроли-
ровать с помощью нефростомической трубки с 
широким отверстием. Эффект достигается за счёт 
прижатия нефростомической трубки к повреж-
дённому сосуду и за счёт эффекта тампонады по-
лостной системы почки при пережатии дренажа.

Артериальные повреждения могут прояв-
ляться поздно (через 3-4 недели после процеду-
ры). Более распространёнными артериальными 
повреждениями являются: артерио-венозная 
фистула, псевдоаневризма и разрыв артерии. 
Вмешательства по борьбе с кровотечением тре-
буются у 0,6–1,4% пациентов с ПКНЛ [90]. Заре-
гистрированные показатели переливания крови 
после ПКНЛ варьируют от 11,2% до 30,9% [32, 91].

Коралловидные камни, крупные камни, мно-
жественные доступы в почку и наличие диабета 
были связаны с увеличением риска почечного 
кровотечения во время ПКНЛ при многомерном 
анализе [92].

Во время ПКНЛ может произойти поврежде-
ние структур, прилегающих к почке (плевраль-
ная полость, лёгкое, толстая кишка, селезёнка, 
печень и двенадцатиперстная кишка). Травмы 
плевры и ободочной кишки были зарегистриро-
ваны у 0-3,1% и 0,2-0,8% пациентов соответствен-
но, перенёсших ПКНЛ [99].

Абсорбция жидкости также может быть связа-
на как с инфекционной, так и с неинфекционной 
гипертермией, что требует адекватного предопе-
рационного контроля мочевой инфекции [93].

Основываясь на данных, предоставленных 
Британской ассоциацией урологических хирур-
гов (British Association of Urological Surgeons, 
BAUS) [94] и CROES [33], риски, связанные с ПКНЛ, 
включают послеоперационный сепсис (2%), лихо-
радку (10-16%) и перфорацию соседних органов 
(0,4%). В частности, переливание крови (3-6%) 
и значительное кровотечение (8%) не являются 
редкими осложнениями с потенциально разру-
шительными последствиями после ПКНЛ. Было 
показано, что размер пункционного доступа яв-
ляется одним из важных факторов для увеличе-
ния кровопотери [94] и боли, связанной с про-
цедурой [33]. Чтобы снизить риск кровотечений, 
было рекомендовано использование меньшего 
размера ПКНЛ-канала для уменьшения травмы 
почечной паренхимы.

Минимально инвазивная ПКНЛ, 
«Mini-Perc» (мини-ПКНЛ)

В 1998 году Jackman SV et al. [95] впервые раз-
работали специальное минимально инвазивное 
устройство ПКНЛ (мини-ПКНЛ) для детей. Перво-
начальные исследования описывают использо-
вание для «мини-перк» короткого уретероскопа. 
В 2001 году миниатюрный нефроскоп для мини-
ПКНЛ у взрослых был впервые разработан и 
представлен Lahme S et al. [96] в Германии. С тех 
пор техника «мини-PCNL» быстро развивалась 
и становилась все более популярной во всем 
мире. Основная цель ПКНЛ – достичь статуса 
«без камней», при этом сведя к минимуму забо-
леваемость и осложнения. Доказано, что размер 
тракта является одним из основных параметров, 
влияющих на частоту осложнений [97].

Манипуляция, по сути, такая же, как стан-
дартная ПКНЛ, и обычно проводится под общей 
или эпидуральной анестезией. Однако Chen Y et 
al. [98] показали, что из 88 пациентов в их серии 
82 пациента хорошо переносили местную ане-
стезию, и вся процедура могла быть завершена 
с приемлемой по визуальной аналоговой шкале 
оценкой боли. Вполне возможно, что, поскольку 
доступ в почку не расширен до большого разме-
ра, пациенты могут хорошо переносить местную 
анестезию.

Положение пациента «лёжа на животе» или 
«лёжа на спине» остаётся выбором хирурга. Chen 
Y et al. [98] и Fu YM et al. [99] использовали по-
ложение на боку, чтобы выполнять мини-ПКНЛ 
даже для сложных почечных камней и не отме-
тили влияния положения пациента на частоту 
успешного исхода. 

После подтверждения правильного доступа, 
направляющая струна помещается в полостную 
систему почки. Для расширения канала можно 
использовать любой баллонный расширитель 
небольшого размера, либо одностадийный ме-
таллический или пластиковый расширитель. 
Специальный мини-ПКНЛ Karl Storz (KARL STORZ 
SE & Co, Tuttlingen, Германия) поставляется в 
комплекте с тремя размерами рабочих оболо-
чек 15.5, 16.5 и 21.5 Fr. Каждая оболочка имеет 
специальный расширитель, на котором должна 
быть установлена, и общую эндоскопическую 
оптику 12 Fr. Система Richard Wolf (Richard Wolf 
Medical Instruments, Tuttlinghan, Германия) имеет 
расширители размером 12 и 15 Fr, оболочку 15 
Fr и оптику 12 Fr. Вместо фирменной оболочки 
также может использоваться оболочка Amplatz (с 
её расширителем) любого размера. Большинство 
авторов используют 0,9% изотонический солевой 
раствор в качестве системы орошения, поступаю-
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щий под действием силы тяжести. Li X et al. [100] 
использовали сильный ирригационный поток 
для удаления осколков камня в очень большой 
серии 4760 мини-ПКНЛ со средним временем 
работы всего 78 мин. Однако, Desai MR et al. [101] 
предостерегают от повышенного внутрипочечно-
го давления, которое может вызвать интраваза-
цию ирригационной жидкости и в результате раз-
витие сепсиса.

Разрушение камня осуществляется с по-
мощью лазерной, пневматической или ультра-
звуковой энергии. Chen S et al. [102] сравнили 
мощный (70 Вт) и маломощный (30 Вт) лазер и 
показали, что с помощью мощного лазера время 
работы может быть значительно сокращено без 
каких-либо дополнительных осложнений при со-
хранении того же профиля безопасности. Song 
L et al. [103] сравнили лазер высокой мощности 
вместе с запатентованной ирригационной систе-
мой с ультразвуковой литотрипсией EMS (Electro 
Medical Systems, Nyon, Швейцария) и обнаружи-
ли, что использование лазерной литотрипсии в 
первой группе приводит к сокращению времени 
операции и сокращению количества этапов.

Если клиренс фрагментов подтверждён при 
рентгеноскопии и процедура прошла успешно, 
без значительного кровотечения, нефростоми-
ческий дренаж может не понадобиться. Многие 
авторы сейчас предпочитают делать бездренаж-
ные операции с введением гемостатического 
герметика с желатиновым матриксом в пункци-
онный канал, при этом отмечают, что пациенты 
могут быть выписаны в более ранние строки. 
Другие авторы предпочитают не вводить какой-
либо герметик, имея те же преимущества. Рутин-
ное размещение антеградного двойного J-стента 
не рекомендуется, даже если планируется без-
дренажная процедура [30, 104].

Исследование, в котором участвовало 1368 
пациентов, продемонстрировало, что мини-
ПКНЛ смог достичь высокого показателя «без 
камней» – 82% при использовании инструмента 
16 Fr [105]. В ретроспективном исследовании 5 
761 простых почечных камней и 8 223 сложных 
почечных камней, которые были пролечены 
мини-ПКНЛ в период с 1992 по 2011 год показа-
но, что состояние «без камней» было достигнуто 
при одноэтапных мини-ПКНЛ в 77,6% для про-
стых камней и 66,4% для сложных камней [106].

Осложнения мини-ПКНЛ. Показано, что стан-
дартный ПКНЛ при камнях от 1 до 2 см может 
привести к значительному снижению уровня 
гематокрита и периодической необходимости 
переливания крови [107]. Kukreja R et al. [97] по-
казали, что размер канала является одним из 

важных факторов кровопотери во время ПКНЛ.
Несколько авторов в проспективном иссле-

довании сообщили о значительно меньшей кро-
вопотере, когда они выполняли мини-ПКНЛ с ис-
пользованием инструмента размером менее 20 
F [30, 107, 108]. Вполне вероятно, что нефроскоп 
меньшего размера обеспечивает меньший кру-
тящий момент в инфундибулах и шейке чашечки, 
тем самым уменьшая вероятность кровотечения 
во время внутрипочечных манипуляций. Показа-
но, что при лечении крупных или коралловидных 
камней и выполнении нескольких доступов для 
мини-ПКНЛ такое осложнение, как кровотече-
ние, встречалось редко [99, 100].

Такие послеоперационные осложнения, как 
артерио-венозные фистулы, аневризмы, имеют 
высокую клиническую значимость и могут при-
вести к нефрэктомии. В исследовании сравнения 
мини-ПКНЛ в лечении сложных почечных камней 
одним и двумя доступами не было значительной 
разницы в переоперационной кровопотере. Од-
нако у трёх пациентов развилось тяжёлое вто-
ричное кровоизлияние, одному из них была вы-
полнена нефрэктомия [100].

Как и в стандартной ПКНЛ, одним из факто-
ров потери крови при мини-ПКНЛ может быть по-
вреждение кровеносного сосуда во время перво-
начальной пункции. Lu MH et al. [109] сравнили 
ультразвуковое наведение в B-режиме (группа 1) 
и наведение с использованием цветного допле-
ровского картирования (группа 2) для почечного 
доступа во время мини-ПКНЛ. Из 187 пациентов 
в группе 1 пяти пациентам потребовалось пере-
ливание крови, из них четырём пришлось вы-
полнить селективную ангиоэмболизацию. Из 110 
пациентов в группе 2 ни у кого не было кровотече-
ния и не требовалось переливание крови. Таким 
образом, пункция под цветным допплеровским 
ультразвуковым контролем может уменьшить 
вероятность кровотечения.

Zeng G et al. показали, что общая частота ос-
ложнений при мини-ПКНЛ в лечении простых и 
сложных камней почек составила 17,9% и 19,0%, 
а частота переливания крови составила 2,2% и 
3,2% соответственно [106].

В нескольких исследованиях сравнения 
мини-ПКНЛ и стандартной ПКНЛ не было выяв-
лено существенной разницы в состоянии «без 
камней». В другом исследовании было пока-
зано, что мини-ПКНЛ может достичь лучшего 
показателя клиренса для некоторых камней ча-
шечек (85,2% против 70,0%) [107]. Более высо-
кий уровень состояния «без камней» был также 
достигнут при лечении коралловидных камней 
с помощью мини-ПКНЛ через множественные 
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доступы (89,7% против 68,0%) [110]. У пациен-
тов с единственной почкой и камнем размером 
более 2 см мини-ПКНЛ оказался значительно 
более эффективной альтернативой выполнению 
УРС с сопоставимой частотой осложнений [111]. 
Было показано, что у пациентов с аномальными 
почками, такими как подковообразная почка, по-
ликистозная почка и пересаженная почка, мини-
ПКНЛ является безопасным и выполнимым [107, 
110-112].

Мета-анализ, включающий 749 пациентов из 
4 проспективных исследований и 1 ретроспек-
тивной когорты, не смог выявить превосходства 
мини-ПКНЛ в сравнении с обычными ПКНЛ в от-
ношении показателя «без камней». Тем не ме-
нее, авторы смогли продемонстрировать, что у 
пациентов, получавших мини-ПКНЛ, более низ-
кий риск послеоперационного переливания кро-
ви, более короткое пребывание в стационаре и 
меньшие послеоперационные боли [113].

В настоящее время размеры минимально ин-
вазивных ПКНЛ варьируются от 4,8 до 22 Fr, вклю-
чая мини-ПКНЛ (14-22 Fr), ультра-мини ПКНЛ (11-
13 Fr) и микро-ПКНЛ (4,85-10 Fr) [114].

Другая номенклатура предложена Schilling D 
et al. [115]. Они предложили свою номенклатуру 
размеров канала доступа в почку по отношению 
к размеру внешней оболочки инструмента: XL> 
25 Fr, L от 20 до <25 Fr, M от 15 до <20 Fr, S от 10 до 
<15 Fr, XS от 5 до <10 Fr и XXS <5 Fr.

Комбинированные, стандартные и мини-до-
ступы могут быть рекомендованы для крупных, 
коралловидных и множественных камней по-
лостной системы почки. В этих случаях допол-
нительные небольшие почечные каналы могут 
улучшить анатомическую доступность конкре-
мента, уменьшая почечную травму и вероятность 
кровотечения и улучшая полную элиминацию 
конкремента [116, 117].

Осложнения ультра-мини ПКНЛ [95, 118-
123]. Общая частота осложнений составила 6,2% 
[классификация Clavien I (57%), II (36%), III (7%)], 
без каких-либо осложнений Clavien IV или V в 
любом из этих исследований. В двух исследова-
ниях Schoenthaler M et al. сообщили о частоте ос-

ложнений 7% [118] и Demirbas A et al. сообщили 
о частоте осложнений 23,4%, включая два (6,7%) 
осложнения Clavien I-II и пять (16,7%) осложне-
ний Clavien III [121]. Среднее снижение уровня ге-
моглобина во всех исследованиях составило 10,5 
г/л, ни одно из них не сообщало о переливании 
крови, и ни в одном из них не было зарегистри-
ровано ни одного случая смерти. В целом только 
один случай (0,4%) был переведён в стандартную 
ПКНЛ.

Осложнения микро-ПКНЛ [21, 124, 125]. Об-
щая частота осложнений составила 15,2% [клас-
сификация Clavien I (44%), II (28%), III (28%)], 
без осложнений Clavien IV или V. В то время 
как наиболее распространённым незначитель-
ным осложнением, была гематурия, которая 
разрешилась спонтанно (n=5), все осложнения 
Clavien III были разрешены после экстренного 
введения JJ стента. Среднее снижение уровня 
гемоглобина составило 10,2 г/л, общий коэф-
фициент переливания составил 0,85%, и толь-
ко в одном случае потребовался переход на 
мини-ПКНЛ.

Для тех, кто имеет опыт работы со стандарт-
ным ПКНЛ переход на использование инстру-
ментов меньшего размера является шагом в 
правильном направлении, особенно для камней 
от 1 до 2,5 см. Проведённые исследования пока-
зывают хороший хирургический комфорт во вре-
мя операции с использованием методов мини-
ПКНЛ [126].

Заключение

Существующие на сегодняшний день тенден-
ции научных исследований в лечении камней 
почек связаны преимущественно с минимально 
инвазивными техниками ПКНЛ: расширением 
показаний в лечении крупных и коралловидных 
камней за счёт совершенствования оборудова-
ния для разрушения камня с одной стороны, с 
другой стороны расширением показаний в лече-
нии небольших конкрементов прежде всего за 
счёт снижения травматического воздействия при 
минимизации размеров инструмента.
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 Желчный перитонит после чрескожной нефролитотомии: 
анализ клинических случаев и тактика лечения

А.Э. Конюшкин

ОГБУЗ «Саянская городская больница»; Саянск, Россия

Проведён ретроспективный анализ случая повреждения желчного пузыря вовремя чрескожной нефролито-
томии, который произошёл в Саянской городской больнице. Представлены данные инструментального обследо-
вания, тактика интра- и послеоперационного лечения. По данной проблематике проанализирована литература 
базы данных PubMed  за последние 25 лет, по ключевым словам: чрескожная нефролитотомия, камень почки, 
желчный пузырь, холецистостома, травма. Отобрано 11 случаев повреждения желчного пузыря при выполнении 
чрескожной нефролитотомии, 8 из которых привели к необходимости выполнения холецистэктомии. В одном 
случае применена тактика консервативного лечения перфорации желчного пузыря. Описаны случаи установки 
чрескожной холецистостомы и проведения папиллосфинктеротомии с ретроградной холангиопанкреатографией 
и стентированием общего желчного протока.
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Postoperative bile peritonitis after percutaneous nephrolithotomy: 
case analysis and treatment strategy

A.E. Konyushkin

Sayansk Town Hospital; Sayansk, Russian Federation

  

A case retrospective analysis of the gallbladder`s injury during percutaneous nephrolithotomy was performed 
which occurred in the Sayansk Town Hospital. The data of instrumental examination, tactics of intra- and postoperative 
treatment are presented. For this topic, the literature of PubMed database for the last 25 years has been analyzed by 
keywords: percutaneous nephrolithotomy, kidney stone, gallbladder, cholecystostomy, trauma. 11 cases of gallbladder`s 
injury during performing percutaneous nephrolithotomy was selected with 8 of which required cholecystectomy. 
In one case, conservative treatment of gallbladder`s perforation was applied. Percutaneous cholecystostomy and 
papillosphincterotomy cases with retrograde cholangiopancreatography and stenting of the common bile duct are also 
described.
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Введение

Повреждение желчного пузыря при опе-
ративном доступе в чашечно-лоханоч-
ную систему пункционной иглой при 

проведении чрескожной нефролитотомии явля-
ется редким, но потенциально серьёзным ослож-
нением.

Цель исследования: провести оценку случаев 
повреждения желчного пузыря при выполнении 
чрескожной нефролитотомии.

Клинический случай

Пациентка 59 лет, наблюдалась по поводу 
мочекаменной болезни более 10 лет. В 2017 году 
поступила в отделение хирургии нашего лечеб-
ного учреждения с болевым синдром на фоне 
крупного камня нижней трети правого мочеточ-
ника. При обследовании выявлен коралловид-
ный камень правой почки 53 мм, заполняющий 
лоханку, нижнюю и среднюю группу чашек, так-
же диагностированы множественные чашечные 
камни обеих почек, множественные парапельви-
кальные кисты левой почки, вторично сморщен-
ная правая почка с очаговой атрофией паренхи-
мы в проекции нижнего полюса правой почки, 
хроническая болезнь почек 3 степени (рис. 1–4). 
Пациентка имела сопутствующую сердечно-сосу-
дистую и эндокринологическую патологию, ожи-
рение 3 степени.

Пациентке проведена контактная лазерная 
уретеролитотрипсия без осложнений. Через ме-
сяц, при проведении этапной чрескожной не-
фролитотомии, провести пункцию правой почки 
под ультразвуковым контролем не удалось из-за 
выраженного нефросклероза и плохой диффе-
ренциации почки от окружающих тканей, при 
этом визуализирован увеличенный гипотонич-
ный желчный пузырь. 

При пункции почки на нижнюю чашечку под 
рентгеноскопическим контролем по методике 
«триангуляции» (рис. 5), при удалении мандрена 
иглы 18 G, получена желчь, ситуация была интер-
претирована как интраоперационное поврежде-

ние желчных путей. Выполнена конверсия, люм-
болапаротомия, пиелолитотомия, нефростомия, 
дренирование забрюшинного пространства. При 
ревизии желчный пузырь частично спался, в под-
печёночном пространстве и по правому боково-
му флангу обнаружено до 50 мл желчи. При визу-
альном осмотре и ручной компрессии видимых 
повреждений желчного пузыря не выявлено, 
установлен страховой подпечёночный дренаж.

Рисунок 1. Нативная КТ, 3D реконструкция. 
Коралловидный камень правой почки 53 мм, чашечные 

камни обеих почек до 9 мм, камень нижней трети 
правого мочеточника 12 мм.

Figure 1. Non-enhanced CT scan, 3D reconstrucƟ on. 
Staghorn stone in the right kidney (53 mm), the calyces 

stones in both kidneys (up to 9 mm) and stone in the lower 
third of the right ureter (12 mm).

Рисунок 2. КТ  с болюсным усилением, артериальная фаза, 
3D реконструкция. Девиация аорты.

Figure 2. 3D reconstrucƟ on of contrast CT. 
Revealed aorƟ c abnormaliƟ es.
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Рисунок 3. КТ с болюсным усилением, урофаза 
на 15 минуте. Правая почка уменьшена в размерах, но 
при этом экскреторная функция обеих почек сохранена.
Figure 3. 3D reconstrucƟ on of Contrast CT scan on the 15th 

minute. The right kidney is reduced in size, but the excretory 
funcƟ on of both kidneys is preserved.

Рисунок 4. КТ с болюсным усилением, артериальная фаза, 
аксиальный срез. Коралловидный камень и атрофия 

паренхимы до 3 мм в проекции нижнего полюса правой 
почки. Парапельвикальные кисты левой почки.

Figure 4. Contrast CAT, late systemicarterial phase. Staghorn 
stone and parenchymal atrophy up to 3 mm in the projection 

of the right kidney lower pole. Parapelvic cysts of the 
left kidney.

Рисунок 5. Ретроградная уретеропиелограмма. 
Этап пункции нижней чашечки почки.

Figure 5. Retrograde ureteropyelogram. The puncture stage 
of the kidney lower calyx is presented.

К концу первых суток отмечается снижение 
диуреза до анурии, умеренный парез кишечни-
ка, лейкоцитоз крови до 19,5х109, повышение 
креатинина крови до 197 мкмоль\л, при этом 
функциональные печеночные пробы оставались 
в норме. При ультразвуковом контроле и обзор-
ной рентгенографии брюшной полости свобод-
ной жидкости и свободного газа не выявлено. 

С начала вторых суток лейкоцитоз крови на-
растает до 21х109. К концу вторых суток повы-
шается креатинин крови до 334 мкмоль\л, по-
является клиника перитонита, нарастает парез 
кишечника, отмечается стойкая гипотония со 
снижением АД до 87\55 мм рт. ст. При этом отсут-
ствовала тахикардия, гипертермия, частота дыха-
тельных движений оставалась в норме. Отделя-
емого по страховому подпечёночному дренажу 
не было. При ультразвуковом исследовании и 
спиральной компьютерной томографии в под- и 
надпечёночном пространстве, в малом тазу была 
выявлена свободная жидкость. 

Через 46 часов после чрескожной нефроли-
титомии проведена срединная лапаротомия. 
При ревизии в шейке желчного пузыря выявлено 
повреждение диаметром до 2 мм, в животе до 
500 мл желчного содержимого. После проведён-
ной холецистэктомии, санации, дренирования 
брюшной полости на фоне синдрома полиорган-
ной недостаточности с острым респираторным 
дистресс-синдромом 2 степени через 65 часов (< 
3 суток) после первой операции пациентка поги-
бает. 

Обсуждение

При обзоре литературы базы данных PubMed 
за последние 25 лет, по ключевым словам, «чре-
скожная нефролитотомия», «камень почки», 
«желчный пузырь», «холецистостома», «трав-
ма», найдено 11 случаев пункционного повреж-
дения желчного пузыря. 

В одном случае у 45-летней женщины при 
удалении множественных камней правой поч-
ки: 38 мм в почечной лоханке, 21 мм в нижней 
чашечке и 16 мм в верхней чашечке, после слу-
чайного прокола желчного пузыря пункционной 
иглой 18 G (1,35 мм), чрескожная нефролитото-
мия была продолжена и проведено консерватив-
ное лечение перфорации желчного пузыря без 
осложнений. Пациентке был установлен назога-
стральный зонд, сохранялся нефростомический 
катетер по типу катетера Foley 20 Ch, пациентка 
получала антибиотики в соответствии с посевом 
мочи и метронидазол. Она была выписана до-
мой на 5 сутки после операции [1]. 
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В другом случае у 39-летней женщины при 
выполнении чрескожной нефролитотомии камня 
правой почки диаметром 4 см после перфорации 
желчного пузыря пункционной иглой 18 G (1,35 
мм) операция была прекращена, установлены 
пиеломочеточниковый стент и мочевой катетер 
Foley. Пациентку перевели в палату интенсивной 
терапии. Через 24 часа было проведено дрени-
рование изолированного скопления желчного 
отделяемого в подпечёночном пространстве под 
ультразвуковым контролем, а затем через 48 ча-
сов – чрескожная холецистостомия. Пациентку 
выписали с холецистостомой, которая была уда-
лена через 17 дней амбулаторно. Камень почки 
был удалён через несколько месяцев после опе-
рации с помощью интраренальной хирургии без 
осложнений [2].

Yadav S. et al. описали случай лечения 22-лет-
ней женщины с камнем правой почки 3 см. При 
пункции почки иглой 18 G (1,35 мм) повреждён 
желчный пузырь, желчь аспирирована, продол-
жено чрескожное эндоскопическое удаление 
камня почки. В послеоперационном периоде у 
пациентки наблюдалась лихорадка с нормаль-
ным общим количеством лейкоцитов, она жало-
валась на боль в правом подреберье. Ультразву-
ковое исследование и компьюторная томография 
выявили свободную жидкость в брюшной по-
лости и тазу. Через 24 часа под ультразвуковым 
контролем проведено дренирование изолиро-
ванного скопления желчного отделяемого в под-
печёночном пространстве, затем через 48 часов 
проведена ретроградная холангиопанреатогра-
фия со стентированием общего желчного прото-
ка. Стент холедоха удалили через 3 недели амбу-
латорно без осложнений [3]. 

В остальных 8 случаях проведена холецистэк-
томия, из них в 3 случаях открытая, в 5 – лапа-
роскопическая. При этом только один случай 
повреждения желчного пузыря был выявлен ин-
траоперационно и проведена немедленная хо-
лецистэктомия (Turner K.J. et al.) [4]. В остальных 
случаях перфорация желчного пузыря не была 
распознана своевременно, пациентам проведе-
на холецистэктомия с задержкой от 12 часов до 5 
суток (> 100 часов). Saxby M.F. и Ficher M.B. et al. 
описали по одному случаю перфорации желчно-
го пузыря, которые были диагностированы через 
48 часов после процедуры, в обоих случая про-
ведена лапароскопическая холецистэктомия [5, 
6]. Patel S.R. et al. описали 2 случая перфорации 
желчного пузыря, которые были диагностирова-
ны через 30 часов и на 5 сутки (> 100 часов) по-
сле хирургического лечения камней почек. Этим 
пациентам также проведена лапароскопическая 

холецистэктомия [7]. Kontothanassis D. et al. пред-
ставили 2 случая выполнения диагностической 
лапаротомии с холецистэктомией. В первом слу-
чае операция произведена по поводу желчного 
перитонита после перкутанной нефролитотрип-
сии через 48 часов, во втором – после травмы 
желчного пузыря при выполнении чрескожной 
нефростомии по поводу гидронефроза через 
12 часов [8]. 

Единственный летальный случай описан в 
Индии, с причиной, обозначенной как септиче-
ский шок с острым респираторным дистресс-син-
дромом. После удаления 19-летнему пациенту 
камня правой почки (1,5 см) произошёл нерас-
познанный прокол желчного пузыря. Камень 
правой почки был полностью удалён без лито-
трипсии с установлением нефростомы 26 Sh. В 
раннем послеоперационном периоде, в течение 
следующих 2 дней, состояние больного было 
удовлетворительное, кроме небольшого дис-
комфорта в животе, суточное количество мочи 
до 2 литров без геморрагического окрашива-
ния. Вечером второго операционного дня усили-
лась боль в животе, отмечалось вздутие живота, 
уменьшился объём мочи, регистрировались ге-
модинамическая нестабильность (90\60 мм рт. 
ст.) и тахикардия. Рентген брюшной полости не 
выявил свободного газа и признаков кишечной 
непроходимости. Ультразвуковое исследование 
выявило свободную жидкость в брюшной поло-
сти, был установлен дренаж в малый таз, получе-
но около 1,5 литров золотисто-жёлтого желчного 
аспирата. На третьи сутки после первой опера-
ции (через 56 часов) проведена диагностическая 
лапаротомия с холецистэктомией, ещё через 
30 часов пациент погибает [9].

Таким образом тактика лечения по данным 
обзора литературы при подобном редком ос-
ложнении не была однозначна, заключалась 
в остановке желчеистечения в брюшную по-
лость путём, чаще всего, лапароскопической 
или открытой холецистэктомией, в единствен-
ных случаях путём холецист остомии, установки 
внутреннего стента общего желчного протока и 
консервативного лечения. В большинстве слу-
чаев в литературе упоминается о средней за-
держке постановки диагноза в 48 часов. Чаще 
повреждение желчного пузыря происходило у 
худых пациентов со сниженным индексом мас-
сы тела. В нашем клиническом случае пациент-
ка имела ожирение 3 степени, но в сочетании с 
гипотоничным желчным пузырём, который на-
ходился в непосредственной близости с истон-
ченной паренхимой до 3 мм нижнего полюса 
правой почки. 
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Выводы

Прокол желчного пузыря может привести 
к желчному перитониту с необходимостью по-
следующей холецистэктомии. При этом ранние 
клинические признаки перитонита отсутствуют. 
Чаще всего пациенты отмечают неспецифиче-
ские симптомы: диспепсию, тошноту, умеренные 
боли в животе, что приводит к задержке диагно-
стики желчного перитонита. Ни в одном из опи-
санных случаев в литературе не отмечено воз-

никновения острой почечной недостаточности 
на первые сутки послеоперационного периода. 

В сложных случаях при выполнении пункции 
почки необходимо использовать комбинированный 
ультразвуковой и рентгенотелевизионным контроль 
для исключения повреждения желчного пузыря. Бо-
лее медиальный правосторонний доступ к чашечно-
лоханочной системе почки может увеличить риск 
перфорации желчного пузыря. При подозрении на 
травму желчного пузыря показана ранняя диагно-
стическая лапароскопия или лапаротомия.
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