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 Влияние анатомии нижней группы чашечек почек на риск 
резидуальных фрагментов при лечении МКБ

 Б.Г. Гулиев1,2, В.М. Черемисин2, А.Э. Талышинский1 
1ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова » МЗ 

РФ; Санкт-Петербург, Россия
2СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница»; Санкт-Петербург, Россия

Актуальность. НВ литературе имеются различные данные касательно пограничных значений ширины и дли-
ны шейки, а также угла между лоханкой и воронкой, которые разграничивают пациентов с высоким и низким 
риском резидуальных фрагментов. 

Цель исследования. Изучение анатомии нижней группы чашечек в нашей выборке и сравнение полученных 
измерений с ранее опубликованными результатами.

Материалы и методы. Ретроспективно у 120 пациентов были получены данные компьютерной томографии 
(КТ) брюшной полости, выполненных с марта 2018 по 2019 года. После исключения неподходящих данных в 
дальнейшее исследование вошли изображения 100 пациентов (200 почек). 3D реконструкция выполнялась в 
программе Radiant DICOM viewer. Измеряли угол по двум наиболее распространённым методикам: по Sampaio 
и по Elbahnasy. Далее измеряли длину и ширину нижней воронки. Все данные были разделены на 4 группы в за-
висимости от строения чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) по классификации Sampaio. 

Результаты. Среднее значение чашечно-лоханочного угла по методике Elbahnasy составляет 74,1±15,1, а по 
методике Sampaio – 101,8±20,1. Угол более 90° при измерении по методике Elbahnasy чаще встречается при вари-
анте строения А1, а менее 90° чаще встречается в ЧЛС, соответствующей А2-варианту. Среднее значение длины 
нижней шейки равно 20,7±2,8 мм. При изучении ширины шейки нижней группы чашечек в различных группах 
обнаружено большее значение данного параметра в группе А1 по классификации Sampaio.

Заключение. В нашей работе вышеуказанные параметры были вне зон риска как низкого успеха операции, 
так и развития мочекаменной болезни (МКБ), указанных в ранее опубликованных работах. Данный факт может 
подтверждать влияние анатомии нижней группы чашечек на развитие камней почек.

Ключевые слова: почка; чашечно-лоханочная система; нижняя чашечка; анатомия; дистанционная 
литотрипсия; контактная литотрипсия
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Background. There are various data in the literature regarding the boundary values of the width and length of the 
neck, as well as the angle between the pelvis and infundibulum. These parameters distinguish between patients with 
high and low risk of residual fragments.

Objectives. The purpose of this study is to examine the lower calyceal group anatomy of patients without kidney 
stones and to compare the obtained results with previously published one.
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Введение

Мочекаменная болезнь (МКБ) остаёт-
ся распространённым заболеванием 
и встречается у 10% населения раз-

витых стран [1]. Условия окружающей среды, 
питание, а также генетические факторы и мета-
болические отклонения – это неполный список 
факторов, приводящих к камнеобразованию [2]. 
Не менее важным среди них являются анатоми-
ческие особенности чашечно-лоханочной систе-
мы (ЧЛС). Острый угол между лоханкой и шейкой 
нижней группы, её узкость и большая длина мо-
гут не только снижать частоту успеха при лече-
нии МКБ, но и быть непосредственной причиной 
камнеобразования. Частота полного избавления 
от камней независимо от выбранного метода ле-
чения прямо связана со строением ЧЛС [3].

Анатомия нижней группы чашечек являет-
ся одним из основных факторов, влияющих на 
успех выполнения таких вмешательств, как дис-
танционная литотрипсия (ДЛТ) и ретроградная 
интраренальная хирургия (РИРХ) [4]. Использо-
вание гибкой уретероскопии в лечении почеч-
ных камней становятся всё более популярным 
методом, особенно, если они локализованы в 
нижней чашке [5]. Низкая частота полного из-
бавления от камней нижней группы чашечек при 
ДЛТ обусловлена не только самим дроблением, 
но и плохим отхождением фрагментов в связи с 
анатомическими особенностями. Предыдущие 

работы анализировали строение нижней группы 
чашечек при выполнении ДЛТ и выявили, что на-
личие множественных чашечек, ширина шейки 
менее 4 мм, а также острый угол между лоханкой 
и шейкой являются наиболее значимыми факто-
рами прогнозирования успеха ДЛТ [6, 7]. 

Целью данной работы было изучение ана-
томии нижней группы чашечек в нашей выборке 
и сравнение полученных измерений с ранее опу-
бликованными результатами.

Материалы и методы

Ретроспективно у 120 пациентов были полу-
чены данные КТ брюшной полости, выполнен-
ных за период с марта 2018 по 2019 года. Из ис-
следования были исключены изображения ЧЛС, 
которые были деформированы различными па-
тологиями (кисты, камни, врождённые анома-
лии). В итоге был проведён анализ изображений 
200 почек. Для измерения параметров была ис-
пользована программа Radiant DICOM viewer, в 
которой выполнялась 3D реконструкция ЧЛС. 

Оценивали такие показатели, как шеечно-ло-
ханочный угол, длина и ширина шейки нижней 
чашки. В каждой ЧЛС измеряли шеечно-лоханоч-
ный угол по двум наиболее распространённым 
методам: по Sampaio и по Elbahnasy (рис. 1). 

Далее измеряли длину и ширину нижней 
воронки. Длина определялась как расстояние 
между серединой латерального края лоханки и 
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Materials and methods. Retrospective stage: Computed tomography (CT) scan of the abdomen was obtained in 
120 patients (which was performed on them from March 2018 to 2019). CT scans of 100 patients (200 kidneys) were 
included in analysis after exclusion of inappropriate data. The infundibulopelvic angle was measured using the two 
most common methods by Sampaio and by Elbahnasy. Also, the length and width of the lower infundibulum were 
measured. All results were divided into four groups depending on the Sampaio classification of pyelocaliceal system 
(PCS).

Results. The average value of the infundibulopelvic angle according to the Elbahnasy’s method is 74.1±15.1, and 
according to the Sampaio method is 101.8±20.1. When measured by the Elbahnasy method, an angle of more than 90 ° 
is more likely to occur with A1 structure variant, and less than 90 ° is more likely to occur in the PCS corresponding to the 
A2 variant. The average length of the lower infundibulum is 20.7±2.8 mm. The higher value of the lower infundibulum 
width was in group A1.

Conclusion. In our study, all parameters were out of risk of both the low success of the operation and the development 
of kidney stone indicated in previously published studies. This fact can confirm the influence of the anatomy of the lower 
calyceal group on the development of kidney stones.

Key words: kidney; pyelocaliceal system; lower calyx; anatomy; shock-wave lithotripsy; contact lithotripsy 
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Рисунок 1. Способы измерения шеечно-лоханочного угла: А – по Elbahnasy, В – по Sampaio
Figure 1. The pathways to measure the infundibulopelvic angle: А – by Elbahnasy, В – by Sampaio

 

Рисунок 2. Измерение А – длины и В – ширины нижней шейки
Figure 2. The measurement of А – length and В – width of the lower infundibulum

 

Рисунок 3. Варианты ЧЛС по Sampaio
Figure 3. The types of the pyelocaliceal system according Sampaio classification
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самой дистальной точкой нижней группы чаше-
чек. Ширина определялась как самый узкий диа-
метр шейки (рис. 2). 

Согласно соответствующему строению ЧЛС 
по классификации Sampaio полученные данные 
распределяли на 4 группы и проводили сравни-
тельный анализ между ними по каждому призна-
ку (рис. 3). Также данные по шеечно-лоханочно-
му углу распределялись по подгруппам на более 
и менее 90° для выявления преобладания того 
или иного значения в группе. 

Для анализа номинальных данных исполь-
зовался критерий Х². При сравнении нескольких 
групп по количественным данным использовался 
критерий Крускала-Уоллиса. При выявлении раз-
личий между ними для определения конкретной 
межгрупповой разницы использовался критерий 
Данна. Для парного сравнения использовался 
критерий Манна-Уитни. Для обработки данных 
использовалась программа PAST3.

Результаты

Среднее значение чашечно-лоханочного угла 
по методике Elbahnasy составляет 74,1±15,1, а по 
методике Sampaio – 101,8±20,1 (р=0,0001). В на-
шем исследовании в группу А1 вошли 75 (37,5%), 
А2 – 77 (38,5%), В1 – 28 (14%), В2 – 20 (10%) почек. 
Без стратификации значений в подгруппах срав-
нили абсолютные значения углов по классифика-
ции Elbahnasy: в подгруппе А1 значимо больше 
угол, чем в других вариантах ЧЛС (79,8°, 73,2°, 
67,6°, 65,4°; p=0,004, р=0,002, р=0,0013, соответ-
ственно). По классификации Sampaio выявлена 
достоверная разница между А1 и В1 вариантами 
(107°, 94,8°, p=0,009). Далее все данные касатель-
но шеечно-лоханочного угла были разделены на 
2 группы: менее и более 90°. 

По классификации Elbahnasy угол менее 90° 
встречался в 150 (75%) образцах: в группу А1 во-
шло 44, в группу А2 – 68, в группу В1 – 22 и в В2 – 
16 наблюдений. Угол более 90 градусов был в 50 
(25%) случае: 31 из группы А1, 9 из А2, 6 из В1 и 4 
из В2. Использование таблиц сопряжённости по-
казало, что частота значений угла разнится между 
группами. Так, угол менее 90 градусов чаще всего 
наблюдается в А2 типе ЧЛС по Sampaio (33,9%), а 
более 90 – в А1 (15,9%) (р=0,002). При сравнении 
абсолютных значений в подгруппах менее 90° 
значимая разница выявлена между вариантами 
А1, А2 и В1 (р=0,009 и р=0,004, соответственно). 
При сравнении значений более 90° различий 
между подгруппами не обнаружено (р=0,7).

По классификации Sampaio угол менее 90 
градусов встречался в 60 (30%) случаях: 20 из 

подгруппы А1, 21 из подгруппы А2, 12 из под-
группы В1 и 7 из В2. Угол более 90 градусов 
наблюдался в 140 (70%) образцах: 55 из под-
группы А1, 56 из подгруппы А2, 17 из В1 и 12 
из В2. Вычисление частоты встречаемости угла 
больше или меньше 90° по классификации 
Sampaio не выявило какого-либо преоблада-
ния (р=0,4). При сравнении абсолютных значе-
ний в почках, соответствующих группам А1, А2 
и В1 угол был значимо больше, чем в группе В2 
(р=0,0002, р=0,0006 и 0,005, соответственно), 
при этом между собой данные группы не отли-
чались. Как упоминалось ранее, угол более 90 
градусов наблюдался в 140 (70%) образцах: 55 
из подгруппы А1, 56 из подгруппы А2, 17 из В1 
и 12 из В2. Также наблюдалось межгрупповое 
различие (р=0,019): угол в группе А1 был значи-
мо больше, чем в группе В1 (р=0,028).

Среднее значение длины нижней шейки рав-
но 20,7±2,8 мм. Далее все данные также были 
разбиты в соответствии со строением ЧЛС. При 
сравнении данных в группах между собой ста-
тистически значимой разницы не обнаружено 
(р=0,113), что говорит об отсутствии какой-либо 
связи между строением собирательной системы 
почки и длиной нижней шейки. Среднее значе-
ние ширины шейки равно 5,7±2,5 мм. При срав-
нении ширины шейки нижней группы чашечек в 
различных группах обнаружена разница между 
подгруппами А1 и А2 в сравнении с В1 (р=0,0026 
и р=0,001, соответственно), что косвенно может 
указывать на большую ширину нижней шейки в 
группе А по классификации Sampaio (табл. 1).

Таблица 1. Общие данные по ширине и длине 
нижней шейки
Table 1. General results of the measurement of lower 
infundibulum’s width and length

Параметр
Parameter А1 А2 В1 В2

Длина (мм)
Length (mm)

20,3 ±
 2,3

20,6 ±
3,2

21,4 ± 
3,2

19,6 ± 
5,8

Ширина (мм)
Width (mm)

6,0 ± 
2,6

6,3 ± 
2,4

4,4 ± 
1,7

5,3 ± 
1,8

При изучении длины и ширины шейки ниж-
ней шейки наблюдается определенное различие 
между данными при их измерении двумя раз-
ными способами. Без распределения значений 
по группам и подгруппам видно, что использо-
вание методики Sampaio позволяет получать 
большее значение: 101,8°±20,1 против 74,1°±15,1 
(р=0,0001). Далее для наглядности следует срав-
нить результаты измерения каждой группы с 
аналогичной, в зависимости от методики опре-
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Таблица 2. Сравнение абсолютных значений шеечно-лоханочного угла, полученных разными методиками
Table 2. Comparison of the infundibulopelvic angle`s absolute values measured by diff erent methods

Группы
Groups

Методики
Methods < 90° > 90°

Среднее значение 
угла (общее)

Average angle value 
(total)

р

A1
Elbahnasy 70,1 ± 9,5 93,1 ± 2,4 79,8 ± 13,6

0,0001
Sampaio 81,35 ± 6,6 116,2 ± 15,7 107 ± 20,7

A2
Elbahnasy 70,6 ± 10,3 92,9 ± 2,6 73,2 ± 12,0

0,0001
Sampaio 79,9 ± 7,7 110,5 ± 13,3 102,1 ± 18,2

B1
Elbahnasy 61,2 ± 11,9 91,3 ± 5,9 67,6 ± 16,6

0,0001
Sampaio 79,8 ± 5,6 104,4 ± 10,9 94,8 ± 15,2

B2
Elbahnasy 58,8 ± 16,9 91,5±0,6 65,4 ± 20,1

0,003
Sampaio 63,6 ± 5,4 108,8 ± 9,5 90,7 ± 24,0

Таблица 3. Сравнение частоты встречаемости «острого» или «тупого» угла в различных вариантах ЧЛС согласно 
классификации Sampaio
Table 3. Comparison of the distribuƟ on`s occasional rate of angle more and less 90 degrees in diff erent types of PCS 
according to the Sampaio classifi caƟ on

Группы
Groups

Методики
Methods <90° >90° Всего

Total р

A1
Elbahnasy 44 (22%) 31 (15,5%) 75

0,0001
Sampaio 20 (10%) 55 (27,5%) 75

A2
Elbahnasy 68 (34%) 9 (4.5%) 77

0,0001
Sampaio 21 (10,5%) 56 (28%) 77

B1
Elbahnasy 22 (11%) 6 (3%) 28

0,003
Sampaio 11 (5,5%) 17 (8,5%) 28

B2
Elbahnasy 16 (8%) 4 (2%) 20

0,01
Sampaio 8 (4%) 12 (6%) 20

деления угла. Так, измерение данного показате-
ля среди данных с А1 (р=0.0001), А2 (p=0,0001), 
B1 (p=0,0001) и В2 (р=0,004) вариантом строения 
ЧЛС обнаружена значимая разница (табл. 2)

При сравнении долей острых и тупых углов в 
каждой группе также видно, что метод расчёта 
шеечно-лоханочного угла напрямую влияет на 
результат измерения (табл. 3).

Обсуждение

Анатомия ЧЛС почки является одним из фак-
торов, играющих важную роль в патогенезе не-
фролитиаза, а также влияет на успех современ-
ных методов лечения камней почки. Изучение 
анатомии ЧЛС каждого конкретного пациента яв-
ляется неотъемлемой частью в предоперацион-
ном планировании операции. Особенно важно 
понимание анатомии нижней группы чашечек, в 
которой локализован камень.

ДЛТ является одним из основных методов 
лечения камней нижней группы, но из-за отно-
сительно низкой частоты полного избавления от 
камней данная процедура часто заменяется на 
эндоскопические методы [8]. Однако даже пря-
мая визуализация конкремента во многих случа-
ях не способна нивелировать влияние локализа-
ции камня на частоту успеха. Так, в исследовании 
Cohen J. et al. [9] была проанализирована частота 
полного избавления от камней при использова-
нии гибкой уретерореноскопии в лечении кам-
ней почки различной локализации. Выявлено, 
что самая низкая эффективность наблюдается 
при лечении конкрементов нижней группы ча-
шечек.

В литературе имеются различные данные 
касательно того, какие параметры влияют на 
прогноз операции, какие из них вносят наибо-
лее существенный вклад и какие значения того 
или иного параметра распределяют пациентов в 
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группу высокого или низкого риска. К наиболее 
информативным критериям следует отнести: ши-
рина и длина шейки, а также угол между шейкой 
и лоханкой. В нашей работе мы измеряли выше-
перечисленные параметры на КТ снимках иссле-
дуемых пациентов, у которых ЧЛС обеих почек не 
деформированы из-за какой-либо патологии (ки-
сты, камни, врождённые аномалии), для опреде-
ления процентного соотношения среди них па-
циентов с наличием риска камнеобразования с 
точки зрения анатомических особенностей ЧЛС. 
Вычисляли среднее значение каждого показате-
ля по всей выборке, затем разделяли все данные 
в соответствии с классификацией ЧЛС по Sampaio. 
При измерении шеечно-лоханочного угла также 
проводился анализ среди подгрупп более и ме-
нее 90 градусов для определения преобладания 
«острых» и «тупых» углов в той или иной группе. 
Согласно классификации Sampaio [10], все вари-
ации ЧЛС, в зависимости от оттока средней зоны 
почки, можно распределить на 4 группы: А1 – 
дренирование происходит за счёт верхней и/или 
нижней группы чашечек, А2 – аналогична А1, но 
происходит перекрёст чашечек, В1 – дренирова-
ние средней зоны происходит самостоятельно 
малыми чашечками, переходящими в большую 
чашечку и далее в лоханку, В2 – дренирование 
средней зоны также происходит самостоятельно, 
но малые чашечки переходят непременно в ло-
ханку. Существует несколько методик определе-
ния шеечно-лоханочного угла, что обуславливает 
определенную неясность при его измерении. Со-
гласно методике Sampaio [7], угол определяется 
между латеральным краем лоханки и нижнем 
краем шейки. Метод Elbahnasy [11] заключается 
в измерении угла между пересечением уретеро-
лоханочной оси и оси шейки. Sampaio F.J. et al. 
[7] первыми описали влияние анатомии нижней 
группы на частоту полного избавления от камней 
после ДЛТ и предположили, что угол менее 90° 
является наиболее неблагоприятным признаком. 
По их данным у 75% пациентов из группы более 
90° достигнуто полное избавление от камней по 
сравнению с 23% при угле менее 90°.

Nabi G. et al. [12] сравнивали значение ше-
ечно-лоханочного угла у здоровых и носителей 
камней. Авторы пришли к выводу, что данный 
показатель является значимым фактором в про-
гнозировании частоты полного избавления от 
камней. Угол был острее на пораженной стороне 
в 74% случаев в сравнении с контралатеральной 
ЧЛС. Geavlete P. et al. [13] установили, что угол 
менее 30° является главным предиктором низ-
кой частоты успеха при РИРХ. Стоит упомянуть, 
что в нашей когорте не было случаев наличия 
шеечно-лоханочного угла менее 30 градусов (в 

оригинальной статье угол измерялся по мето-
дике Elbahnasy). Но не во всех работах удалось 
точно определить, есть ли значимая разница в 
данном показателе между здоровыми и боль-
ными с МКБ. Balawender K. et al [14] измеряли 
шеечно-лоханочный угол пораженной камнем и 
контралатеральной здоровой почек. Согласно их 
результатам, достоверная разница наблюдается 
только при измерении данного показателя с по-
мощью методики Sampaio, но при этом оба сред-
них значения были более 90°: 113,4° и 119,8°, со-
ответственно (р=0,014). Согласно данным нашего 
исследования среднее значение шеечно-лоха-
ночного угла, измеряемого по методике Sampaio, 
также было более 90° (101,8±20,1).

Относительно длины шейки также имеется 
некоторая неясность в определении погранич-
ных значений. В статье Elbahnasy A.M. et al. [11] 
длина более 30 мм коррелирует со снижением 
успеха при проведении ДЛТ. В нашей группе на-
ших данных наибольшее значение длины ниж-
ней шейки составляет 29,5 мм. Xie L. et al. [15] 
изучали частоту успеха после ДЛТ. Они обнаружи-
ли, что длина шейки была значимо ниже в случае 
полного избавления от камней, чем у пациентов 
с резидуальными фрагментами (31,5 мм против 
38,6 мм, р<0,001). Arzoz –Fabregas M. et al. [16] 
ретроспективно анализировали данные пациен-
тов с единичными камнями нижних чашечек, ко-
торых лечили с помощью ДЛТ. Они обнаружили, 
что длина шейки менее 22 мм коррелировала с 
большей частотой успеха ДЛТ. В нашем иссле-
довании только в 53 (26,7%) наблюдениях была 
обнаружена длина более 22 мм. Gozen A. et al. 
[17] исследовали анатомические различия у па-
циентов между пораженной камнем и здоровой 
почкой. Среднее значение длины шейки нижней 
группы чашечек на поражённой стороне состав-
ляла 30,2 мм, в то время как на здоровой стороне 
она составляла 25,51 мм. Разница между сред-
ними значениями была статистически значимой 
(р <0,05). Kilicarslan H. et al. [18] в своей работе 
изучали данные пациентов, которым была про-
ведена РИРХ по поводу камней в нижней группе. 
Несмотря на то, что длина шейки нижней группы 
чашечек менее 3 см у 90% больных коррелирова-
ла с успехом ДЛТ, при мультифакторном анализе 
данной связи не выявлено. Jessen J.P. et al. [19] ре-
троспективно оценивали данные 111 пациентов, 
которым проводилась РИРХ по поводу камней 
нижней группы чашечек. Далее проводили срав-
нение между здоровыми и теми, у кого развил-
ся рецидивный камень. Из всех факторов только 
длина шейки значимо различалась: у здоровых 
она равна в среднем 22,54 мм, а у больных – 
28,25 мм (р=0,002). 
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Ghoneim I.A. et al. [20] в своей работе про-
водили ретроспективное исследование данных 
пациентов, которым проводилась ДЛТ по пово-
ду камней нижнего полюса. Авторы пришли к 
выводу, что длина шейки менее 50 мм является 
благоприятным фактором для достижения пол-
ного избавления от камней. Resorlu B. et al. [21] 
оценивали влияние анатомии ЧЛС на успех РИРХ 
при камнях нижней чашки путем сравнения па-
циентов с полным очищением от камня и с ре-
зидуальными фрагментами. Среднее значение 
длины шейки составляло 26,7±7,9 и 28,2±5,3 
мм; различие не было статистически значимым 
(p=0,14) В работе Balawender K. et al. [14] значи-
мой разницы в этом параметре между больными 
с МКБ и здоровой популяцией также не обнару-
жено. В нашем исследовании у всех пациентов 
данный показатель был менее 30мм и был равен 
20,7±2,8 мм, что ниже средних значений длины 
нижней шейки на здоровой стороне, приведён-
ных в вышеперечисленных. 

Ширина нижней воронки является хорошим 
предиктором прогнозирования полного отхож-
дения камней. В работе Elbahnasy A.M. et al. [11] 
среди пациентов, у кого этот показатель был бо-
лее 5 мм, успех операции достигал 60%, а при 
значении менее 5 мм – 33%. В работе Gupta N.P. 
et al. [3] именно ширина шейки 5 мм и более 
была благоприятным фактором полного очище-
ния от камней. Jessen J.P. [19] в своей работе, в 
отличие от в длины шейки, не выявили достовер-
ных различий в её ширине. У пациентов с пол-
ным избавлением от камней данный показатель 
был равен 6,02 мм, а у пациентов с рецидивом 
– 6,22 мм (р=0,71) Sumino Y. et al. [22] в своём ис-
следовании проанализировали несколько ана-
томических факторов в качестве предикторов 
оставления резидуальных фрагментов в нижних 
чашечках. К ним относили: отношение длины 
шейки к её ширине (менее 7), ширина более 4 
мм и наличие одной чашечки в нижней группе. 
Так, пациенты со всеми вышеперечисленными 
параметрами достигали успеха в 84,6% случаев, 
в то время при отсутствии благоприятных факто-
ров полное избавление от камней достигалось в 
6,7% случаев. Resorlu B. et al. [21] в своей рабо-
те не получили достоверных различий в ширине 
шейки между здоровыми и теми, у кого возник 
рецидив камнеобразования. Среднее значение 
составляло 5,8±3,5 и 5,6±2,2 мм, соответственно 
(p=0,719). Jessen J.P. [19] в своей работе, в отли-
чии от разницы в длине, не выявили достовер-
ных различий в ширине шейки. У пациентов с 
полным избавлением от камней данный пока-
затель был равен 6,02 мм, а у пациентов с реци-

дивом – 6,22 мм (р=0,71) В работе Sampaio F.J. et 
al. [6, 7] исследователи брали значение 4 мм как 
определяющее степень риска развития камней и 
оставления резидуальных фрагментов. В данном 
исследовании ширина менее 4 мм наблюдалось 
в 62% случаях на поражённой стороне и в 44% 
случаях в контралатеральной почке, но значимой 
разницы обнаружено не было. В работе Kupelli B. 
et al. [23], наоборот, была доказана достоверная 
разница в ширине нижней воронки на поражён-
ной и здоровой стороне.

Среднее значение ширины нижней шейки в 
нашей работе равно 5,7±2,5 мм. При использова-
нии значения 5 мм в качестве критического в 96 
(48%) случаях теоретически может быть как риск 
камнеобразования, так и снижение вероятности 
полного избавления от камней при применении 
ДЛТ или ДУВЛ в лечении камней нижней груп-
пы чашечек. При использовании показателя 4 
мм для разграничения пациентов удельный вес 
больных в группе повышенного риска уменьша-
ется до 48 (24%) почек.

Заключение

Предоперационное изучение ЧЛС каждого 
конкретного пациента необходимо не только 
для определения тактики дальнейшего вмеша-
тельства, но и для прогнозирования его успеха. 
Результаты изучения КТ-снимков больных без 
деформации собирательной системы позволили 
нам сделать следующие выводы: 

1. Угол более 90° при измерении по методике 
Elbahnasy чаще встречается при варианте строе-
ние А1, а менее 90° чаще встречается в ЧЛС, со-
ответствующей А2-варианту. Не стоит забывать 
про различия результатов, получаемых разны-
ми методами измерения угла между лоханкой и 
шейкой. Данный факт всегда нужно учитывать в 
предоперационном прогнозировании. 

2. Ширина шейки нижней группы чашечек без 
установления критического значения для страти-
фикации данных больше в вариантах А1 и А2 по 
сравнению с В1, отсутствие разницы с группой В2 
может быть результатом малого количества дан-
ных в последней. Но в целом средний показатель 
данного параметра в отобранной нами популя-
ции, не страдающей МКБ, больше, чем порого-
вые значения в опубликованных ранее работах. 

3. Длина нижней шейки не различалась меж-
ду группами. Более того, средний показатель 
всей выборки меньше не только такого значения 
в ЧЛС в поражённой почке, но и также в здоро-
вой контралатеральной стороне, указанных в ра-
нее опубликованных исследованиях.
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Роль висцерального ожирения и дефицита тестостерона
в формировании метаболических нарушений у мужчин

З.Р. Гусова, Е.О. Дзантиева
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ; Ростов-на-Дону, Россия

Актуальность. Долгие годы мужчины смотрят на проблему набора веса как на естественный процесс старе-
ния организма в условиях социальной востребованности и гиподинамии. Поэтому при отсутствии явной угрозы 
для состояния здоровья, повода для обращения к врачу и  проведения клинического обследования обычно не 
видят. В этой связи сопутствующие ожирению метаболические заболевания нередко диагностируются поздно на 
стадии осложнений.

Цель исследования. Оценить влияние ожирения и андрогенного дефицита на формирование метаболиче-
ских нарушений у мужчин. 

Материалы и методы. Обследовано 120 мужчин с ожирением в возрасте 29-56 лет, считающих себя здоро-
выми. Пациенты разделены на две группы: первую составили 56 человек с нормальным уровнем общего тесто-
стерона (T), вторую - 64 человека с уровнем общего T менее 12,1 ммоль/л. Исследовались ключевые показатели 
углеводного, липидного, пуринового обменов, уровня половых гормонов. 

Результаты. Анализ показателей метаболического статуса мужчин с ожирением, считавших себя абсолютно 
здоровыми, выявил высокую частоту встречаемости дислипидемии, артериальной гипертензии, инсулинорези-
стентности (ИP), нарушений углеводного обмена и пуринового обмена, жирового гипотеза. Наиболее значимые 
изменения были выявлены в группе пациентов с дефицитом тестостерона. 

Заключение. Висцеральное ожирение у мужчин является фактором высокого риска формирования метабо-
лических нарушений. Присоединение андрогенного дефицита к имеющемуся ожирению приводит к формирова-
нию более тяжелых метаболических сдвигов и развитию эректильной дисфункции (ЭД). Мужчины с висцераль-
ным ожирением даже при отсутствии активно предъявляемых жалоб нуждаются в тщательном обследовании, 
включающим наряду с оценкой биохимических показателей метаболического статуса контроль уровня общего 
тестостерона крови. 

Ключевые слова: висцеральное ожирение; метаболический статус; дефицит тестостерона
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 Importance of Visceral Obesity and Testosterone Deficiency
in the formation of metabolic disorders in men

  Z.R. Gusova, E.O. Dzantieva
Rostov State Medical University; Rostov-on-Don, Russian Federation

Background. During a long time, men appraise the problem of overweight as a natural process of aging in the 
conditions of social demand and physical inactivity. Therefore, there is usually no reason to see a doctor and conduct a 
clinical examination. In this regard, obesity-associated metabolic diseases are often diagnosed late in the complication 
stage.

Objective. Assessing the effects of obesity and androgen deficiency on the development of metabolic disorders in 
men.

Materials and methods. 120 men with obesity aged 29–56 years who considered themselves healthy were examined. 
The patients were divided into two groups: in-group 1 included 56 people with a normal level of total testosterone 
(T), in-group 2 included 64 people with a level of total T less than 12.1 mmol / l, accordingly. The main indicators of 
carbohydrate, lipid, purine metabolism, and the level of sex hormones were investigated.
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Введение

Анализ современных крупномасштаб-
ных исследований наглядно проде-
монстрировал, что ожирение является 

важнейшим фактором риска развития CД 2 типа, 
атеросклероза и артериальной гипертензии – за-
болеваний, сопровождающихся развитием тя-
желых осложнений и существенно повышающих 
риски развития сердечно-сосудистых катастроф, 
инвалидизации и высокой смертности пациентов 
[1, 2].

Клиническая значимость ожирения у мужчин 
значительно выше, чем у женщин: оно гораздо 
труднее поддается лечению традиционными ме-
тодами, ведет к ускорению развития и прогрес-
сирования сердечно-сосудистых заболеваний, 
приводя к уменьшению средней продолжитель-
ности жизни на 8-12 лет у мужчин по сравнению 
с женщинами [3, 4]. Возможной причиной про-
грессирующего развития осложнений заболева-
ния у мужчин является отсутствие эстетических 
претензий к проблеме избыточного веса, столь 
характерных для лиц женского пола. Долгие годы 
мужчины смотрят на проблему набора веса как 
на естественный процесс старения организма в 
условиях социальной востребованности и гипо-
динамии. Поэтому при отсутствии явной угрозы 
для состояния здоровья, повода для обращения 
к врачу и  проведению клинического обследова-
ния обычно не видят.

Вероятно, что ожирение – это важнейший, 
но не единственный фактор риска развития ме-
таболических проблем у мужчин. В настоящее 
время активно дискутируется вопрос об андро-

генном дефиците, как одном из основных пато-
генетических факторов формирования метабо-
лических заболеваний у мужчин. Показано, что 
у пациентов с ожирением уровень тестостерона 
(T), как правило, ниже популяционного [4]. Одна-
ко, до настоящего времени нет единого мнения 
о первопричине метаболических нарушений у 
мужчин. Ряд проспективных исследований под-
твердили, что снижение уровня T предшествует 
и способствует развитию ожирения и CД 2 типа 
[5, 6]. С другой стороны, возможен и другой эф-
фект: прогрессия дефицита Т на фоне имеющего-
ся алиментарно-конституционального ожирения 
и нарушения углеводного обмена [4, 7]. 

Однако, исследования, направленные на 
оценку комплекса взаимосвязанных показателей 
гормонального и метаболического статуса у от-
носительно здоровых мужчин с ожирением в до-
ступной зарубежной и отечественной литературе 
в настоящее время широко не представлены. Все 
это обусловливает актуальность и необходимость 
дополнительных исследований для уточнения 
характера и патогенетической специфики мета-
болических нарушений у мужчин с ожирением. 

Цель исследования: оценить влияние ожире-
ния и андрогенного дефицита на формирование 
метаболических нарушений у мужчин.

Материалы и методы

В исследовании принимали участие 120 муж-
чин в возрасте от 29 до 56 лет (средний возраст - 
47,38,1 лет), обратившихся в поликлинику для 
коррекции веса и не имеющих, на их взгляд, 
существенных проблем со здоровьем.Избыточ-

Results. Аnalysis of the metabolic status of obese men who considered themselves completely healthy revealed 
a high incidence of dyslipidemia, arterial hypertension, insulin resistance (IP), carbohydrate metabolism disorders and 
purine metabolism, and fatty hepatosis. The most significant changes were identified in the group of patients with 
testosterone deficiency.

Conclusion. Visceral obesity in men is a high-risk factor for the formation of metabolic disorders. Androgen deficiency 
completed obesity leads to the formation of more severe metabolic changes in patients and the development of erectile 
dysfunction. Men with visceral obesity, even in the absence of actively complain need careful examination. It should 
include, along with the assessment of biochemical indicators of metabolic status, also control of the level of total serum 
testosterone.

Key words: visceral obesity; metabolic status; testosterone deficiency
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ный вес ухудшал качество жизни исключительно 
на бытовом уровне.

Все обследуемые пациенты имели избы-
точную массу тела или ожирение 1-3 степени 
в соответствии с классификацией ВОЗ, 1997 
(среднее значение ИMT 35,84 5,65 кг/м2). Все 
пациенты до выполнения процедур исследова-
ния подписали форму информированного согла-
сия, одобренную ЛНЭК.

Пациенты были разделены на две группы в 
зависимости от уровня общего T крови. В первую 
группу вошли 56 человек с уровнем общего T ≥ 
12,1 ммоль/л., вторую - составили 64 человека с 
уровнем общего T менее 12,0 ммоль/л.Контроль-
ную группу составили 25 практически здоровых 
лиц (средний возраст 32,8±6,4 лет) с нормальной 
массой тела (средний ИМТ 22,9±2,4 кг/м2).

Пациентам определяли рост, массу тела, 
окружность талии (ОТ), окружность бедер (ОБ) 
и соотношения ОТ/ОБ. Индекс массы тела (ИMT) 
рас считывали по формуле: масса тела/рост (кг/
м2). Проводился контроль артериального дав-
ление, определяли лабораторные показатели 
углеводного и липидного обменов: уровень гли-
кемии натощак, общего холестерина (OХC), хо-
лестерина липопротеидов высокой плотности 
(ХС-ЛПВП), холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС-ЛПНП) и триглицеридов (ТГ), кон-
центрации АЛТ, АСТ, мочевой кислоты, креати-
нина, гликированного гемоглобина (HbA1C), им-
мунореактивного инсулина (ИРИ), С-пептида, с 
последующим расчетом индекса инсулинорези-
тентности (ИР)HOMA-IR, уровень 25-ОН витамина 
Д, уровень общего T.  Для оценки характера нару-
шений углеводного обмена (НУО) использовали 
уровни глюкозы плазмы натощак, гликозилиро-
ванного гемоглобина (HbA1C), при сомнительных 
значениях гликемии проводили пероральный 
глюкозотолерантный тест с 75г. глюкозы. Для ис-
ключения другой эндокринной патологии, сопро-
вождающейся развитием ожирения, первичного 
гипергонадотропного и вторичного гипогонадо-
тропного андрогенного дефицита производилась 
оценка уровня лютеинизирующего гормона (ЛГ), 
тиреотропного гормона (ТТГ), пролактина, АКТГ, 
кортизола крови. 

Для выявления сексуальных нарушений ис-
пользовали краткий ва риант анкеты для вычис-
ления международного ин декса эректильной 
функции (МИЭФ) [8]. Для выявления клиниче-
ских признаков гипогонадизма проводили анке-
тирование с использованием опро сника Aging 
Male Symptoms (AMS) [9]. Считали, что при ко-
личестве баллов от 17 до 26 признаки дефицита 
тестостерона отсутствовали; от 27 до 36 — при-

знаки дефицита тестостерона были выражены в 
лёгкой степени; от 37 до 49 — в средней степени; 
при сумме баллов более 50 — в тяжёлой степени.

Для исследования биохимических показате-
лей использовали анализатор Bayer ADVIA 1650, 
Siemens (Германия). Исследование половых гор-
монов производили иммуноферментным мето-
дом с использованием тест систем “Elisa” компа-
нии DRG Diagnostics (Германия). 

Статистическая обработка полученных дан-
ных осуществлялась на персональном компьюте-
ре типа IBM PC/AT с использованием пакета при-
кладных программ Statistica 6.1 и электронных 
таблиц Excel 2007. В качестве меры центральной 
тенденции приводилась среднее (M), также ука-
зывался 95% доверительный интервал среднего 
(ДИ)  и медиана (Me). Значимость различий оце-
нивалась с помощью критерия Манна-Уитни, Для 
сравнения бинарных данных использовались 
точный критерий Фишера и хи-квадрат Пирсона. 
Для характеристики связей признаков использо-
вался коэффициент ранговой корреляции Спир-
мена. Силу корреляции оценивали по значению 
коэффициента корреляции (r): |r|≤0,25 – слабая 
корреляция; 0,25<|r|>0,75 – умеренная корреля-
ция; |r|≥0,75 – сильная корреляция. Для анализа 
связей показателей применялся метод множе-
ственной регрессии с формированием частных 
корреляций. При сравнении изучаемых групп 
применялся дискриминантный метод.Исполь-
зовались общепринятые уровни значимости: 
p<0,05; p<0,01 и p<0,001.

Результаты

Результаты обследования 120 мужчин, пока-
зали, что у 60,8% из них отмечалась артериаль-
ная гипертензия (АГ), для 87,5% была характерна 
дислипидемия. У 66,7% были выявлены наруше-
ния углеводного обмена, среди них у 43,3% был 
установлен манифестный CД 2 типа, а у 23,3% вы-
явлено состояние предиабета. Для 75,0% паци-
ентов была характерна ИР. Нарушение пуриново-
го обмена отмечалось у 40,0% больных. Жировой 
гепатоз с проявлениями синдрома цитолиза от-
мечался у 63,3% пациентов.Оценка уровня тесто-
стерона показала наличие его дефицита различ-
ной степени выраженности у 53,3% пациентов.
Результаты исследования представлены на ри-
сунке 1.

Корреляционный анализ ИМТ и ОТ/ОБ с мар-
керами метаболических нарушений не выявил 
статистически достоверной корреляционной 
связи ИМТ с большинством исследуемых показа-
телей, в то же время как между соотношением
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Рисунок 1. Частота встречаемости метаболических 
нарушений и андрогенной недостаточности у мужчин с 

ожирением  (n=120)
Figure 1. The occurrence rate of metabolic disorders and 

androgen deficiency in obese men (n = 120)

ОТ/ОБ с маркерами метаболических нарушений 
были выявлены статистически значимые поло-
жительные корреляционные связи соотношения 
с уровнем HbA1с (r=0,38, p=0,000015), ТГ (r=0,29, 
p=0,0016), мочевой кислоты (r=0,31, p=0,00057), 
а также значимая отрицательная корреляцион-
ная связь с уровнем 25-ОН витамина Д (r=-0,49, 
p=0,000051). Выявлена отрицательная корреля-
ционная зависимость между ОТ/ОБ и общим T 
(r=-0,46 , p<0,00001) (рис. 2). Это позволяет пред-
положить тесную связь дефицита Т с массой вис-
церальной жировой ткани.

Рисунок 2. Зависимость значений тестостерона от 
величины ОТ/ОБ

Figure 2. The dependence of testosterone values on 
the waist-to-height ratio

Таким образом, результаты исследования де-
монстрируют, что именно висцеральное ожире-
ние является фактором высокого риска развития 
метаболических нарушений и андрогенного де-
фицита у мужчин. 

Установлено, что секреция T у пациен-
тов 1 группы была в пределах референсных 
значений,однако статистически значимо ниже 
по сравнению с контрольной группой (16,51±3,96 
против 25,7±2,7 ммоль/л, р<0,00001). У паци-
ентов 2 группы средний уровень Т был 8,66± 
1,38ммоль/л. 

Следует отметить, что несмотря на отсутствие 
у пациентов 1 группы активно предъявляемых 
жалоб, при детальном опросе у 25% мужчин от-
мечалось постоянное чувство усталости, 37,5% - 
отмечали наличие повышенной раздражитель-
ности и нервозности, 33,3% - испытывали пери-
одические головные боли, 12,5% - указывали на 
перенесенные более 3 раз в год простудные за-
болевания. Средний балл по шкале AMS соста-
вил 22±3 балла, средний балл по шкале МИЭФ –
22,2±1,5 балла.

У пациентов 2 группы в 68,7% случаев отмеча-
лось снижение работоспособности, в 75% частое 
ощущение усталости и упадок сил, 31,2% - были 
склонны к простудным заболеваниям более 3х 
раз в год. При этом у 62,5% пациентов 2 группы 
по данным шкалы МИЭФ отмечалась легкая сте-
пени эректильной дисфункции (средний балл 
18±2,6), а у 25% - умеренная степень выражен-
ности ЭД (средний балл по шкале МИЭФ 12±2,1 
балла). Средний балл по шкале AMS составил 
41,2±2.3, что соответствовало среденей степени-
выраженности симптомов гипогонадизма. При 
этом, имеющие место снижение сексуальной ак-
тивности обследуемые пациенты не связывали с 
состоянием здоровья и объясняли исключитель-
но загруженностью профессиональной деятель-
ностью и хронической усталостью.

Наличие андрогенного дефицита ассоции-
ровалось с ухудшением показателей метабо-
лического статуса. У пациентов 2 группы ИMT 
и ОТ/ОБ были статистически значимо выше по 
сравнению с пациентами с нормальным уров-
нем T (40,27±7,48кг/м2 против 33,98±7,48кг/м2 

против 33,98±5,16 кг/м2, р=0,0051 и 1,05±0,14 
против 0,96±0,12, р=0,03). Повышение уров-
ня С-пептида (5,02±1,91нг/мл против 3,28±0,78 
нг/мл, р=0,0046), а также изменение индек-
са HOMA-IR (8,75±3,52 против 5,41±2,23 мг/л, 
р=0,00009) свидетельствовало об адаптаци-
онном напряжении механизмов регуляции 
углеводного обмена. У пациентов этой группы 
отмечалось статистически высоко значимое уве-
личение уровня OХC (6,18±1,35 ммоль/л против 
5,46±0,82 ммоль/л, р=0,00839), ТГ (3,29±1,42 
ммоль/л против 2,35±0,97 ммоль/л, р=0,00748), 
АЛТ (61,7±24,56 Ед/л против 43,75±16,47 
Ед/л, р=0,00682), мочевой кислоты (0,40±0,12 
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мкмоль/л против 0,31±0,08 мкмоль/л, р=0,011), 
был значительноснижен уровень 25-ОН витами-
на Д (14,12±6,63 против 22,96±7,0нг/мл, р=0,013). 
При этом в процентном соотношении у мужчин с 
низким уровнем T гораздо чаще встречалась AГ,  
дислипидемия, нарушение пуринового обмена, 
жировой гепатоз, а также ИP. Следует отметить, 
что у пациентов с андрогенным дефицитом чаще 
отмечались нарушения углеводного обмена (60% 
против 40%). Полученные данные представлены 
в таблице 1 и на рисунке 3.

Негативное влияние дефицита Т на форми-
рование метаболических осложнений у мужчин 

Таблица 1. Сравнение метаболических показателей пациентов 1 и 2 групп
Table 1. Comparison of metabolic parameters of patients in groups 1 and 2

Показатели
Indicators

1 группа (n=56)
Group 1 (n=56)

M±m

2 группа (n=64)
Group 2 (n=64)

M±m
P*

САД, мм рт. ст.
Systolic Blood Pressure, mm Hg 140,5±16,74 145,7±18,92 0,40

ДАД, мм рт. ст.
Diastolic Blood Pressure, mm Hg 85,21±7,35 90,44±10,48 0,07

ИМТ, кг/м2

Body mass index, kg/m2 33,98±5,16 40,27±7,48 0,0051

ОТ/ОБ
Waist-to-height ratio 0,96±0,12 1,05±0,14 0,030

Глюкоза, ммоль/л
Glucose, mmol/l 4,95±0,57 5,26±0,51 0,08

HbA1c,% 5,30±0,62 5,23± 0,73
Tестостерон oбщ., ммоль/л
Total testosterone, mmol/l 16,51±3,96 8,66±1,38 <0,00001

Общий холестерин, ммоль/л
Total cholesterol, mmol / l 5,46±0,82 6,18±1,35 0,00839

Триглицериды, ммоль/л
Triglycerides, mmol / l 2,35±0,97 3,29±1,42 0,00748

АЛТ, Ед/л
ALT, ed/l 43,75±16,47 61,7±24,56 0,00682

АСТ, Ед/л
AST, ed/l 28,75±7,03 31,06±9,50 0,44

Мочевая кислота, мкмоль/л
Uric acid, μmol / l 0,31±0,08 0,40±0,12 0,011

C-пептид, нг/мл 
C-peptide, ng / ml 3,28±0,78 5,02±1,91 0,0046

Инсулин, мкЕд/мл
Insulin, mkED / ml 23,60±11,47 22,42±,13 0,70

HOMA-IR 5,41±2,23 8,75±3,52 0,00009

25-ОН витамин Д, нг/мл
25-OH vitamin D, ng / ml 22,96±7,0 14,12±6,63 0,013

Примечания: р – значимость различий между группами
Notes: p – discrepancy significance value level between groups

на фоне ожирения подтверждают и полученные 
данные о частоте встречаемости предиабета и 
CД 2 типа в исследуемых группах (рис. 4).

В группе мужчин с нормальным уровнем 
T при развитии НУO преобладали пациенты с 
предиабетом, а в группе с андрогенным дефици-
том чаще встречался манифестный CД 2 типа. При 
этом, отношение шансов трансформации преди-
абета в CД 2 типа в случае наличия андрогенного 
дефицита составило 6,33 [2,3; 17,4] (р=0,0029).

Метод множественных регрессий, позво-
ляющий более детального оценить причинно-
следственные связи ожирения, дефицита T и 
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Рисунок 3. Частота встречаемости метаболических нарушений, АГ, величины ИМТ и ОТ/ОБ в группах пациентов с 
наличием (n=64) и отсутствием андрогенной недостаточности (n=56)

Figure 3. The occurrence rate of metabolic disorders, arterial hypertension, the BMI levels and waist-to-height ratio in groups of 
patients with (n = 64) and without of androgen deficiency (n = 56)

Рисунок 4. Распределение пациентов по частоте встречаемости предиабета и CД 2 типа
Figure 4. The distribution of patients according to the occurrence rate of pre-diabetes and type 2 diabetes

метаболичских проблем, позволил показать, 
что увеличение HbA1c почти в равных долях 
сопряжено как с возрастанием ОТ/ОБ, так и 
уменьшением общего T (бета фактор = 0,25 и 
-0,21 соответственно). Возрастание величины ТГ 
в большей части обусловлено снижением у па-
циентов уровня T, чем повышением ОТ/ОБ (бета 
фактор -0,30 и 0,13 соответственно). Повышение 
уровня мочевой кислоты в большей степени кор-
релирует со снижением уровня T и в меньшей 
степени связано с повышением ОТ/ОБ (бета фак-

тор -0,38 и 0,17 соответственно). 
Опираясь на полученные данные и схожие 

результаты ряда проведённых зарубежных и 
отечественных исследований, можно пред-
положить, что андрогенный дефицит на фоне 
прогрессирующего накопления висцеральной 
жировой ткани выступает фактором высокого 
риска развития и прогрессирования метаболи-
ческих осложнений ожирения и сексуальной 
дисфункции у мужчин с висцеральным ожире-
нием.
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Обсуждение

Мужчины и женщины различаются по ха-
рактеру распределения и отложения жировой 
ткани в организме. У мужчин отложение жи-
ровой ткани, как правило, носит центральный 
характер и сопровождается накоплением жира 
в области передней брюшной стенки и висце-
рально. Известно, что висцеральный жир явля-
ется метаболически и гормонально активным, 
способствует формированию соматических за-
болеваний.  Однако, мужчины долгие годы не 
придают значение колебаниям своего самочув-
ствия и не связывают неудачи в интимной сфере 
с увеличением веса.

Обследование мужчин, считавших себя здо-
ровыми, продемонстрировало высокую частоту 
встречаемости и латентного течения дислипи-
демии, артериальной гипертензии, нарушений 
углеводного и пуринового обменов у мужчин с 
ожирением. При этом корреляционный анализ 
позволил четко продемонстрировать, что имен-
но висцеральное ожирение является фактором 
высокого риска развития метаболических нару-
шений у мужчин. 

В ходе исследования было показано, что у 
53% пациентов был выявлен андрогенный де-
фицит, при этом была продемонстрирована 
сильная отрицательная корреляционная зави-
симость между ОТ/ОБ и общим T.

Это подтверждает данные ряда отечествен-
ных и зарубежных авторов о том, что абдоми-
нальное ожирение, характерное для мужчин, 
сопровождается не только высоким риском раз-
вития сопутствующих заболеваний , но и наруше-
нием метаболизма половых гормонов [10-13].

Андрогенный дефицит способствовал ста-
тистически значимому ухудщению показателей 
метаболического статуса и формированию сек-
суальной дисфункции у обследуемых мужчин. 
Результаты не противоречат ряду ранее опубли-
кованных данных[14, 15].При этом нами было 
показано, что андрогенный дефицит в большей 
степени, чем висцеральное ожирение способ-
ствовал формированию гипертриглицеридемии 
и накоплению мочевой кислоты.

Серьезнейшей проблемой современного 
здравоохранения является сахарный диабет 
2 типа. Сегодня болезнь становится моложе, 
агрессивнее и активно распространяется по 
миру. Как правило, заболевание долгие годы 
протекает латентно и к моменту постановки 
диагноза 60-80% пациентов имеют разной сте-
пени выраженности микро- и макрососуди-

стые осложнения (ретинопатию, нефропатию, 
полинейропатию и др.). Доказано, что CД 2 
типа является ведущей  причиной  коронарного 
и церебрального атеросклероза, пoтери зре-
ния, развития тeрминальных стадий  пoчечной  
недoстаточности, нетравматических ампутaций  
[1, 5, 11, 12]. Примененный нами метод множе-
ственных множественных регрессий позволил 
показать, что увеличение уровня гликозирован-
ного гемоглобина, являющегося маркером по-
вреждающего действия гипергликемии на сосу-
дистую стенку, почти в равных долях сопряжено 
с возрастанием ОТ/ОБ и уменьшением общего 
T (β-фактор = 0,25 и -0,21 соответственно). При 
этом в группе пациентов с дефицитом тесто-
стерона преобладали больные с манифестным 
СД, что позволяет утверждать, что андрогенный 
дефицит, формирующийся на фоне висцераль-
ного ожирения у мужчин,  является фактором 
высокого риска трансформации начальных на-
рушений углеводного обмена в активную форму 
заболевания.

Таким образом, дефицит T на фоне ожире-
ния, можно рассматривать как фактор высоко-
го риска формирования и усубления различных 
метаболических нарушений у мужчин. Получен-
ные данные согласуются с результатами ранее 
проводимых исследований зарубежных и отече-
ственных авторов и позволяют поддержать мне-
ние о том, что у мужчин молодого и среднего 
возраста первостепенную роль в формировании 
метаболических осложнений играет висцераль-
ное ожирение, а присоединяющийся андроген-
ный дефицит ускоряет и усугубляет формирую-
щиеся проблемы [13, 16, 17].

Выводы:

1. Висцеральное ожирение у мужчин являет-
ся фактором высокого риска формирова-
ния метаболических нарушений и андро-
генного дефицита у мужчин.

2. Присоединение андрогенного дефицита к 
имеющему ожирению приводит к форми-
рованию более тяжелых метаболических 
сдвигов у пациентов с ожирением и разви-
тию эректильной дисфункции. 

3. Мужчины с висцеральным ожирением 
даже при отсутствии активно предъяв-
ляемых жалоб нуждаются в тщательном 
обследовании, включающим наряду с 
оценкой биохимических показателей ме-
таболического статуса контроль уровня  
общего тестостерона  крови.
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Паллиативная радиотерапия как компонент комплексного лечения 
метастатического поражения костей у пациентов 

с онкоурологической патологией
Ф.Р. Джабаров, А.Б. Альникин

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

Актуальность. При первичном обращении пациенты с впервые установленным диагнозом рак предстатель-
ной железы, рак почки и рак мочевого пузыря, более чем 25% случаев диагностируется в IV стадии заболевания. 
Характерной чертой этих опухолей является предрасположенность к метастазированию в кости, поражение ске-
лета на этапах лечения диагностируется у 80% пациентов. 

Цель исследования. Определить наиболее эффективный режим проведения паллиативной анальгезирую-
щей  радиотерапии. 

Материалы и методы. Проанализированы 41 истории болезни, из которых 32 мужчин и 9 женщин, полу-
чивших курсы радиотерапии в отделении радиотерапии  Онкологического диспансера РО с 2015 по 2018 годы с 
диагнозом: остеолитическое поражение костей.

Результаты. Непосредственная эффективность анальгезирующего эффекта крупнофракционной радиотера-
пии незначительно выше, чем у однофракционного облучения. Однако спустя месяц после окончания радиоте-
рапии наблюдается обратная тенденция, чем выше значения разовой очаговой дозы (РОД), тем выше анальге-
зирующий эффект. 

Выводы. Несмотря на невысокую непосредственную эффективность однофракционного облучения, данный 
метод заслуживает более пристального внимания, в связи с высокой и стойкой анальгезирующей активностью, и 
короткой длительностью проводимого курса.

Ключевые слова: радиотерапия; метастазы в кости; рак предстательной железы; 
рак мочевого пузыря; рак почки; паллиативный эффект
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Palliative Radiation Therapy in patients with Oncology urological diseases: 
a component of complex treatment of Metastatic Bone Lesions

F.R. Dzhabarov, A.B. Alnikin

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

Background. Patients with first diagnosed prostate cancer, kidney cancer and bladder cancer, more than 25% of cases are 
diagnosed at stage IV disease at the primary visit in clinics. A characteristic feature of these types of tumors is a predisposition to 
bone metastasis. Bones failure at the treatment stages is diagnosed in 80% of patients already.

Objectives. Determine the most effective palliative analgesic radiotherapy regimens.
Materials and methods. Case histories of 41 patients with a diagnosis of osteolytic bone lesion were analyzed. The male / female 

ratio is 32/9. All patients underwent radiotherapy in the Radiological Division of the Rostov District Oncological Dispensary for the 
period from 2015 to 2018
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Results. The direct effectiveness of the analgesic effect of large-fraction radiotherapy is slightly higher than that 
of single-fraction radiotherapy. However, the opposite trend was observed a month after the R-therapy end. It was 
determined that higher analgesic effect corresponds to higher values of a single focal dose (SFD).

Conclusion. This method deserves closer attention despite the low direct efficiency of single-fraction radiation. This 
is due to the high and persistent analgesic activity and the short duration of the course

Key words: radiotherapy; bone metastases; prostate cancer; bladder cancer; kidney cancer; palliative effect
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Введение

В России ежегодно регистрируется более 
1 миллиона больных с впервые установ-
ленным диагнозом рак предстательной 

железы, рак почки и рак мочевого пузыря, более 
чем 25% случаев заболевание диагностируется 
в IV стадии [1]. В случае диагностики заболева-
ния на этапе регионарного метастазирования 
уровень 5-тилетней выживаемости составляет 
до 80%, при наличии отдалённых метастазов он 
равен менее 25% [2]. Характерной чертой этих 
опухолей является предрасположенность к ме-
тастазированию в кости, поражение скелета на 
этапах лечения диагностируется у 80% пациен-
тов. Метастазы в кости бывают остеолитические, 
остебластические и смешанные. Эти процессы 
являются результатом разбалансировки между 
остеобластными медиаторами костной форма-
ции и остеокластными медиаторами костной 
резорбции, заключающимися в увеличение ре-
зорбции костной ткани, обусловленное повы-
шением активности остеокластов, в сочетании с 
нарушением ремоделирования кости и остеопе-
нией. При раке мочевого пузыря и почки в 80% 
случаев выявляются остеолитические очаги [3], 
они характеризуются увеличением активности 
остеокластов и ускорением деструктивных про-
цессов в 20% случаев. При раке предстательной 
железы частота остеолитического поражения ко-
стей скелета по различным данным варьирует от 
45 до 60%. Успех лечения основного заболевания 
в поздних стадиях зависит не только от выбора 
метода противоопухолевой терапии, но и от эф-
фективности лечения многогранного симптомо-
комплекса метастатического поражения костей, 
превалирующую роль в котором играет болевой 
синдром различной степени выраженности [4].

Боль – сложный многокомпонентный про-
цесс, влекущий за собой физиологические, сен-
сорные, эмоциональные, познавательные и по-
веденческие реакции. Восприятие человеком 
интенсивности боли зависит от взаимодействия 
физических, психологических, культурных и ду-
ховных факторов [5]. Контроль боли является цен-
тральным процессом в попытке уменьшения стра-
дания, и боль и страдание близки по своей сути, 
но все же они различаются. Чтобы дать определе-
ние страданию, была использована его психосо-
циальная составляющая, в соответствии с которой 
страдание лучше всего рассматривается как субъ-
ективное явление, которое находится под влияни-
ем биологических, психологических и социальных 
процессов. Различия между болью и страданием 
проявляются особенно ярко у пациентов при он-
кологических болях. Злокачественные опухоли – 
одно из тех заболеваний, которые пациенты боят-
ся больше всего: пациенты и их семьи не только 
убеждены, что это начало конца и пациент, конеч-
но, умрёт, но они также ожидают, что пациенты 
умрут в ужасных болезненных муках. 

Выделяют два вида боли при онкологическом 
заболевании: ноцицептивная – связанная непо-
средственно с опухолевым поражением костей, 
мягких тканей или внутренних органов. Нейро-
патическая – связанная с компрессией, либо ин-
фильтрацией нервов. Боль, вызванная костными 
метастазами, является болью ноцицептивной, но 
может приобретать нейропатический характер 
в случае сдавления нервов, нервного сплетения 
или спинного мозга. Примерно у 1/3 пациентов 
боль, связанная с опухолью, имеет нейропатиче-
ский компонент [6]. Ноцицептивная боль имеет 
чётко локализованный характер. Первоначально 
она возникает при движениях, но в дальнейшем 
может наблюдаться в покое.
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Радиотерапия считается наиболее эффектив-
ным нехирургическим методом лечения онколо-
гических больных. Её роль при метастатическом 
поражении костей заключается в использовании 
наружного облучения и/или введении радиоизо-
топных препаратов. Основными показаниями к 
проведению лучевой терапии (ЛТ) при костных 
метастазах являются: неосложнённые костные 
боли; костные боли неврогенного характера; па-
тологические переломы; компрессия спинного 
мозга. Измерение уровня ответа после радио-
терапии метастатических костных очагов явля-
ется предметом для больших дискуссий. В круп-
ных исследованиях использовались различные 
шкалы измерения болевого синдрома и оценки 
функциональной активности, при этом получен-
ный уровень эффективности был приблизитель-
но одинаковым, сравнения между и даже вну-
три исследования указывают на вариабельность 
оценки ответа [6]. Примером могут служить дан-
ные датского многоцентрового исследования, 
сравнивающего два режима фракционирования 
при облучении метастазов в кости [7]. В результа-
те международная группа по выработке консен-
суса опубликовала нормативы оценки болевого 
синдрома при метастатических костных болях 
[8]. По этим рекомендациям боль должна быть 
оценена по порядковой болевой шкале в преде-
лах от 0 до 10 баллов, где учитывается наиболь-
ший и средний болевой синдром в предшеству-
ющие 3 дня в месте планируемого облучения. 
Также необходимо учитывать приём анальгети-
ков. Частичная ремиссия (ЧР) определяется как 
уменьшение болевого синдрома на ≥2 балла без 
увеличения уровня употребления анальгетиков. 
Стабилизация – это уменьшение употребления 
анальгетиков ≥ 25%. Полная ремиссия (ПР) – это 
0 баллов по болевой шкале с таким же или мень-
шим количеством принимаемых анальгетиков.

В последующих работах изучалось оптималь-
ное время для определения ответа после пал-
лиативной ЛТ. В проспективном исследовании 
(n=199) с использованием детальной болевой 
шкалы в течение первого месяца после лучевой 
терапии общий эффект (ОЭ) составил 58%, в тече-
ние 3-х месяцев – 67% [9, 10]. Однако количество 
наблюдаемых пациентов за этот период умень-
шилось со 134 в 1 месяц до 101 – во второй и 79 
– в третий месяц. Таким образом, посчитали, что 
определение ОЭ должно происходить в первые 2 
месяца после окончания ЛТ. Механизм уменьше-
ния болей после облучения костных метастазов 
остается неясным. При поверхностном рассмо-
трении вопроса можно подумать, что это связа-
но с уменьшением опухолевой массы, однако 

эта версия не подтверждена опубликованными 
данными. В частности, не существует призна-
ков чёткой дозозависимости, и нет взаимосвязи 
между уровнем ответа и известными параметра-
ми радиочувствительности. Известно, что у мно-
гих пациентов ответ наступает довольно быстро, 
за это время размер опухолевой массы не успе-
вает уменьшиться. Следует вспомнить о том, что 
даже небольшие дозы облучения в 2-4 Гр могут 
способствовать появлению летальных поврежде-
ний 50-80% клеточной популяции [11]. Эти клетки 
больше не высвобождают гуморальные медиа-
торы боли или другие цитокины, необходимые 
для активизации остеокластов. Таким образом, 
важным компонентом влияния облучения на 
кость, возможно, связано с его воздействием на 
нормальный костный гомеостаз и, в особенно-
сти, на активность остеокластов. Активность осте-
окластов важна для поддержания дальнейшего 
развития костных метастазов, а биохимическая 
блокада остеокластов при помощи бисфосфона-
тов способствует уменьшению уровня костных 
осложнений, включая болевой синдром [8].

Психологические подходы – неотъемлемая 
часть терапии онкологических больных с боле-
вым синдромом. Все пациенты могут получить 
пользу из психологической оценки и поддержки 
[12]. Методы лечения включают следующие:

1. Познавательно-поведенческие вмешатель-
ства могут помочь некоторым пациентам умень-
шить восприятие физического страдания, порож-
дённого болью, путём развития новых навыков 
преодоления стресса и трансформации мышле-
ния, чувств и поведения. 

2. Методы релаксации могут уменьшить на-
пряжение мышц и эмоциональное возбуждение, 
увеличить толерантность к боли [13]. Другие под-
ходы уменьшают предчувствие страха, которое 
может приводить к замыканию человека, или 
уменьшают страдание, связанное с болью.

Нами была поставлена цель, исследовать 
непосредственную эффективность различных ре-
жимов радиотерапии одиночных костных мета-
стазов у больных раком мочевого пузыря, почки 
и раком предстательной железы. 

Материалы и методы

Проанализированы 41 истории болезни, из 
которых 32 мужчин и 9 женщин, получивших 
курсы радиотерапии в отделении радиотерапии 
Онкологического диспансера РО с 2015 по 2018 
годы. Средний возраст мужчин составил 64,1±2,8 
лет, средний возраст женщин 57,3+3,2 года. У 
всех пациентов были диагностированы метаста-
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зы в кости, сопровождающиеся выраженным 
болевым синдромом. Более чем у 90% характер 
поражения костей был литическим, у остальных 
– смешанным. Все пациенты ранее получали 
комплексную терапию основного заболевания, 
в объемах предусмотренными стандартами, ут-
вержденными МЗ РФ. После выявления метаста-
тического поражения костей всем пациентам на-
чато введение бисфосфонатов. Вне зависимости 
от площади поражения костей скелета, на фоне 
введения бисфосфонатов субъективно отмеча-
лись наиболее болезненные метастатические 
очаги, что и послужило поводом назначения ло-
кальной дистанционной лучевой терапии. Дис-
танционная лучевая терапия проводилась по 
индивидуальным дозиметрическим планам с 
использованием рентгентопометрии, на этапах 
подготовки к облучению. Суммарная очаговая 
доза (СОД) составляла, во всех случаях 40,0 + 2,2 
изоГр. В сравнительном аспекте проанализиро-
ваны различные режимы фракционирования ра-
зовой очаговой дозы (РОД). В I группу отнесены 
пациенты, которым радиотерапия проводилась с 
использованием РОД = 3,0 Гр. Общее количество 
фракций – 11. Во II группе использовалась разо-
вая доза равная 4 Гр, количество фракций – 6. В 
III группе проводилось разовое облучение мета-
статического очага в СОД = 8,0 Гр. Распределение 

по полу и локализации первичного опухолевого 
процесса представлено в таблице 1. 

Необходимо отметить, что I группу составляли 
пациенты в основном исторического контроля, а 
однократное облучение применялось у пожилых 
или соматически тяжелых больных с неярко вы-
раженным болевым синдромом.

Результаты и обсуждения

Был оценен объективный эффект (ОЭ) прове-
денного лечения, с использованием детальной 
болевой шкалы, непосредственно после окон-
чания радиотерапии, спустя 1 месяц и 3 месяца 
после завершения. Результаты лечения представ-
лены в таблице 2.

Как видно из представленных в таблице 2 дан-
ных, непосредственная эффективность первых 
двух режимов фракционирования РОД незначи-
тельно выше, анальгезирующего эффекта одно-
фракционного облучения. Как известно, крупные 
фракции инициально вызывают обострение бо-
левого синдрома, и на этом этапе оценки эффек-
тивности лечения, длительность курса облучения 
приобретает особую значимость. Однако спустя 
месяц после окончания радиотерапии наблю-
дается обратная тенденция, чем выше значения 
РОД, тем выше анальгезирующий эффект. 

Таблица 1. Распределение по полу 
Table 1. DistribuƟ on by sex 

Группы
Groups

Количество фракций 
Number of fracƟ ons

Мужчины 
Men

Женщины 
Women

Общее количество 
пациентов 

The total number 
of paƟ ents 

I группа (РОД=3,0 Гр)
Group I (SFD=3.0 Gy) 11 9 2 11

II группа (РОД=4,0 Гр)
Group II (SFD=4.0 Gy) 6 17 6 23

III группа (РОД=8,0 Гр)
Group III (SFD=8.0 Gy) 1 3 4 7

Таблица 2. Объективный эффект радиотерапии метастазов в кости в различные сроки наблюдения
Table 2. ObjecƟ ve eff ect of bones metastases` radiotherapy at various periods of observaƟ on

Группы
Groups

Окончание радиотерапии
Ending of radiotherapy

1 месяц
1 month

3 месяца
3 months

I группа (РОД=3,0 Гр)
Group I (SFD = 3.0 Gy) 4 (36,4%) 7 (63,6%) 7 (63,6%)

II группа (РОД=4,0 Гр)
Group II (SFD = 4.0 Gy) 12 (52,2%) 16 (69,6%) 17 (73,9%)

III группа (РОД=8,0 Гр)
Group III (SFD = 8.0 Gy) 2 (28,5%) 6(85,7%) 6 (85,7%)
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Заключение

Из представленных данных можно сделать 
вывод, что боль у онкологических больных – 
сложное явление, включающее множество раз-
личных аспектов. Безусловно, для изучения вли-
яния физических и нефизических влияний на 
самочувствие пациента метод должен включать 
большее число параметров, а не только интен-
сивность боли или другие симптомы, а также бо-
лее обширная выборка пациентов. Однако нами 

была выбрана оценка интенсивности болевого 
синдрома при метастазах в кости и зависимость 
его интенсивности от проведенного лечения, 
как превалирующего симптомокомплекса ухуд-
шающего качество жизни онкологических боль-
ных. Несмотря на невысокую непосредственную 
эффективность однофракционного облучения, 
данный метод заслуживает более пристального 
внимания, в связи с высокой и стойкой анальге-
зирующей активностью, и короткой длительно-
стью проводимого курса.
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 Гестационный пиелонефрит: современная дренирующая тактика
 В.В. Левченко, П.П. Моргун

МБУЗ «Городская больница скорой медицинской помощи»; Ростов-на-Дону, Россия

Теме гестационного пиелонефрита посвящено большое количество публикаций в зарубежной и отечественной 
литературе. В то же время аспекты дренирования верхних мочевых путей (ВМП), детализации/отсутствия показа-
ний, длительности дренирования ВМП при инфекции почек у беременных, как правило, «обходятся стороной». 

Этиотропная терапия этой патологии хорошо освещена в руководствах Европейской и Американской Урологи-
ческих Ассоциаций в соответствии с рекомендациями Управления по санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов (Food and Drug Administration, FDA). При этом упоминания о тактике ведения больных 
при наличии дилятации верхних мочевых путей при пиелонефрите беременных отсутствуют. В Российских клиниче-
ских рекомендациях по урологии (2018), также, содержится очень краткая информация по данному вопросу.

Таким образом, в каждой урологической клинике Российской Федерации сформировались собственные взгля-
ды на дренирующую тактику при гестационном пиелонефрите, которым наши коллеги следуют годами и десятиле-
тиями.

В настоящей работе проанализированы литературные источники, акцентирующие внимание на современном 
состоянии проблемы гестационного пиелонефрита и «необходимости» дренирующих мероприятий верхних мо-
чевых путей. Представленные данные позволяют инициировать пересмотр устоявшихся «традиций» и избежать 
значительное количество катетер- и стент-ассоциированных осложнений.

Ключевые слова:  пиелонефрит; беременность; стент; дренирование; 
инфекция мочевой системы; гидронефроз
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 Pyelonephritis in Pregnancy: modern draining tactics
V.V.  Levchenko, P.P. Morgun

City Emergency Hospital; Rostov-on-Don, Russian Federation

Many publications in foreign and domestic papers are devoted to pyelonephritis in pregnancy. At the same time, 
aspects of the upper urinary tract (UUT) drainage, indications / lack of indications, and the duration of UUT drainage 
during kidney infections in pregnant women are bypassed. Etiological treatment of this pathology is well described in 
the European Association of Urology guidelines and American Urological Associations guidelines in accordance with the 
recommendations of the Food and Drug Administration (FDA). However, there are no references to the management 
of patients with UUT dilatation, associated with pyelonephritis in pregnant women. The Russian Clinical Guidelines for 
Urology (2018) also contains very brief information on this issue.

Thus, each urological clinic of the Russian Federation has formed its own views on the draining tactics for 
pyelonephritis in pregnant women, which our colleagues have been following for years and decades. This publication 
presents an analysis of the literature sources focusing on the current state of the problem of pyelonephritis in pregnancy 
and the «neсessity» of the UUP drainage. It is intended to initiate a review of the established «tradition» and avoid a 
significant number of catheter and stent-related complications.
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Введение

При обсуждении актуальности пиело-
нефрита беременных в литературе упо-
минается частота встречаемости этого 

заболевания и вариации гестационных осложне-
ний (внутриутробная гипоксия плода, угроза пре-
ждевременных родов, риск внутриутробной гибе-
ли плода, преждевременное старение плаценты, 
маловодие, недоношенность плода и т.д.). Нам 
же захотелось взглянуть на эту проблему в при-
кладном, практическом аспекте. На сегодняшний 
день не существует единого стандарта оказания 
помощи беременным при пиелонефрите. Этио-
тропная терапия изложена в Российских клини-
ческих рекомендация по Урологии 2018 года, в то 
время как вопросы дренирующей тактики описа-
ны достаточно скупо, без детализации показаний 
к дренированию ВМП и их сроков. В условиях от-
сутствия четких единых стандартов каждая кли-
ника опирается на собственный практический 
опыт, с большой вариабельностью тактических 
и лечебных решений. В большинстве случаев их 
объединяет дренирующие мероприятия в день 
поступления пациентки. Десятилетиями придер-
живаясь устоявшихся традиций можно оказаться 
не только их хранителем, но и, в определенной 
степени, «заложником». В результате сама собой 
проскальзывает мысль: «А можем ли мы и даль-
ше работать, без оглядки на изменившиеся пред-
ставление по этому вопросу?».

Материалы и методы

Было проанализировано 225 публикаций за 
период 2000-2019 гг. с использованием баз дан-
ных PubMed, Embase, eLibrary. В качестве ключе-
вых поисковых слов использовались следующие: 
«pyelonephritis + pregnancy + stent», «urinary tract 
infection + pregnancy», «urinary tract infection + 
pregnancy + stent», «gestational pyelonephritis», 
«symptomatic hydronephrosis + pregnancy», 
«symptomatic hydronephrosis + pregnancy + stent», 
«gestational symptomatic hydronephrosis», «пие-

лонефрит беременных + стент», «гестационный 
пиелонефрит».

Наибольшая часть печатных работ приходит-
ся на 70-е – 90-е годы 20 столетия. Справедливо 
предположить, что пациентке сегодняшнего дня, 
по прошествии периода 1-2 поколений, рекомен-
дации прежних лет могут быть уже недостаточно 
актуальны. Несмотря на значительную публика-
ционную активность по этим темам в целом, был 
обнаружен дефицит работ в аспекте поставлен-
ной нами задачи. 

Основные ответы на вопросы удалось полу-
чить при оценке симптоматического гидронеф-
роза беременных (СГБ), поскольку в зарубежной 
литературе тема болевого синдрома, атаки пие-
лонефрита, сепсиса при СГБ рассматриваются не-
разделимо. В результате было отобрано 14 лите-
ратурных источников, которые мы и предлагаем 
вашему вниманию.

Обсуждение

В 10 издании Урологии Кемпбелла-Уолша 
2012 года [1] указывается следующее:  Большин-
ство пациентов с симптоматическим гидронеф-
розом подвергаются успешному лечению консер-
вативными мероприятиями, которые включают 
в/в инфузию, анальгетики и антибактериальную 
терапию, при наличии клинических показаний. 
Тем не менее, стентирование мочеточника мо-
жет стать необходимым, при безуспешности кон-
сервативной терапии, особенно, при появлении 
признаков сепсиса и почечной недостаточности. 
Быстрая инкрустация стента может оказаться про-
блемной стороной, поскольку, во время беремен-
ности, усиливается экскреция кальция (Goldfarb et 
al., 1989). Это может потребовать частую замену 
мочеточниковых стентов. В случае возникновения 
вышеизложенного альтернативной становится 
пункционная нефростомия (ПН), что, также, явля-
ется методом выбора при дренировании ВМП, в 
случае подозрения на пионефроз.

В 2007 году Tsai Y.L. et al. [2] было проведено 
рандомизированное проспективное исследова-
ние, включающее оценку 93 случаев симптома-

 В.В. Левченко, П.П. Моргун
ГЕСТАЦИОННЫЙ ПИЕЛОНЕФРИТ: 
СОВРЕМЕННАЯ ДРЕНИРУЮЩАЯ ТАКТИКА

Вестник урологии
Urology Herald

2019;7(3):29-34



31

ДИСКУССИОННЫЕ СТАТЬИ

UROVEST.RU

 В.В. Левченко, П.П. Моргун
ГЕСТАЦИОННЫЙ ПИЕЛОНЕФРИТ: 

СОВРЕМЕННАЯ ДРЕНИРУЮЩАЯ ТАКТИКА

тического гидронефроза. После анализа было 
отобрано 50 пациенток с умеренным и значи-
тельным симптоматическим гидронефрозом бе-
ременных. Селекция пациенток проводилась со-
гласно УЗ-классификации Zwergel T et al. [3]. Она 
основана на максимальном размере чашечек по 
данным УЗИ. При этом дилатация чашечек до 5-10 
мм, 10-15 мм, более 15 мм считались незначи-
тельным, умеренным и значительным гидронеф-
розом, соответственно. Пациенты были разделе-
ны на две группы: 25 пациенток были включены 
в группу консервативного и 25 пациенток в груп-
пу хирургического лечения. У 80 % пациенток в 
группе консервативного лечения клинико-лабо-
раторная симптоматика успешно разрешилась 
без применения инвазивных мер. 5 пациенток из 
указанной группы пришлось подвергнуть стенти-
рованию, ввиду безуспешности консервативного 
лечения. В группе стентирования мочеточника от-
мечен 100 процентный успех лечебных меропри-
ятий. Средний период стентирования составил 4,5 
±1,3 месяца. Среднее время пребывания в стаци-
онаре в консервативной группе – 5,5±2,5 суток, 
стентирования – 6,4±3,6 суток. Авторы отмечают, 
что стентирование мочеточника показало себя 
более эффективным (100 %) методом лечения. 
Однако же, осложнения и дискомфорт хирургиче-
ского лечения оставляют консервативный подход 
первым методом выбора.

KürGat Çeçen et al. [4] в 2014 году провели 
сравнение эффективности консервативного ле-
чения и установки стента с двойным «PigTail» при 
исключительно гестационном симптоматиче-
ском гидронефрозе. В ретроспективное случай-
контролируемое исследование были включены 
53 пациентки. Исследуемую группу составили 
пациентки с размером чашечек по УЗИ ≥ 15 мм, 
значением цифровой шкалы боли (11 бальная от 
0 до 10) ≥ 5. Стентирование мочеточника пред-
лагалось абсолютно всем пациенткам. Спра-
ведливости ради, следует отметить, что отбор 
пациенток в группу консервативного лечения 
проводился с большой осторожностью, из па-
циенток, которые отказались от предложенного 
стентирования мочеточника. В результате отбора 
были сформированы две группы: 55% больных, 
отказавшихся от стентирования, 45% пациенток, 
согласившихся на стентирование. Авторы осоз-
нают условность понятия исключительно геста-
ционного симптоматического гидронефроза, 
поскольку это утверждение получит право на су-
ществование в результате послеродового обсле-
дования. Все пациенты подвергнуты активному 
динамическому наблюдению через 7 дней после 
выписки из стационара, далее 1 раз в 15 дней. 

Уролитиаз, анамнез врожденных аномалий раз-
вития верхних мочевых путей, гестационный/не 
гестационный сахарный диабет, преэклампсия, 
хроническая гипертензия, системные сосудистые 
заболевания и заболевания соединительной тка-
ни были критериями исключения. Авторы сетуют 
на то, что в большинстве печатных работ отсут-
ствуют четкие показания к дренированию ВМП. 
Таким образом, предлагая стентирование при ча-
шечках ≥ 15 мм, значении цифровой шкалы боли 
(ЦШБ) ≥ 5, авторы постарались повысить объек-
тивность показаний. При беременности имеются 
ограничения использования лучевых методов 
диагностики, по причине нежелаемого облуче-
ния плода, рисков преждевременных родов и 
осложнений беременности, а, также, вероятной 
недостаточности информации для точного диа-
гноза. Таким образом, скорее невозможно и не-
целесообразно диагностировать исключительно 
гестационный гидронефроз со 100 % уверенно-
стью. В исследование не включались пациентки с 
размером чашечек <15 мм и ЦШБ ≥ 5, размером 
чашечек ≥ 15 мм и ЦШБ <5, размером чашечек 
<15 мм и ЦШБ <5 мм. Следовательно, результаты 
не удаётся распространить на все случаи симпто-
матического гидронефроза. В заключении авто-
ры указывают, что выполнение стентирования 
мочеточника при исключительно гестационном 
гидронефрозе не несет в себе преимуществ в 
сравнении с консервативным лечением. Осно-
вываясь на результатах своего исследования, 
консервативное лечение рекомендуется первой 
линией лечебных мероприятий.

Ofer Fainaru et al. [5] в декабре 2002 г. поде-
лились опытом лечения 56 пациенток с симпто-
матическим гидронефрозом за период 29 меся-
цев. У 92,9% пациенток консервативная терапия 
привела к разрешению симптоматики. У 7,1% 
пациенток выполнено стентирование ввиду от-
сутствия эффекта от консервативной терапии с 
применением анальгезии, гидратации, антибио-
тиков. В результате проведения консервативной 
терапии симптоматика разрешалась в течение 
2-5 суток. Стентирование мочеточника произво-
дилось в случаях не купирующихся признаков 
инфекции в течение 48 часов, скомпрометиро-
ванности почечной функции, стойкого болевого 
синдрома. Средний период госпитализации со-
ставил 5,3±1,6 суток в группе консервативной те-
рапии, а в группе стентирования – 8-16 суток. У 
всех женщин роды состоялись в сроки 38,5-39,5 
недель беременности. Из вышеизложенного сле-
дует, что стентирование мочеточника является 
эффективным и безопасным методом лечения 
симптоматического гидронефроза беременных в 
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редких случаях рефрактерности симптоматики к 
проводимой терапии. Тем не менее, подавляю-
щее число случаев острого гидронефроза бере-
менных может быть успешно пролечено консер-
вативно. 

Puskar D. et al. [6] в 2001 году опубликовали 
результаты ретроспективного исследования 103 
случаев симптоматического гидронефроза бе-
ременных. В 94,2% случаев проведена успешная 
консервативная терапия, включавшая позици-
онную терапию, антибиотики, анальгетики. При 
рефрактерности симптоматики к проводимой те-
рапии, развитии сепсиса выполнялось стентиро-
ваниеу 5,8% больных. В заключении указывается, 
что симптоматический гидронефроз беремен-
ных, с большой долей вероятности, подвергается 
успешному консервативному лечению. 

H.-Y. Ngai et al. [7] в 2013 году поделились 
опытом лечения 30 пациенток за период 2 лет 
(март 2008 г.– март 2010 г.). У 23 пациенток на-
блюдалась не разрешающаяся боль, в 6 случаях 
болевой синдром осложнился сепсисом. Нераз-
решающейся болью признавалось сохранение 
болевого синдрома при соблюдении постельно-
го режима гидратации, применении парацета-
мола. Продолжительность стентирования коле-
балась от 3 до 224 дней (в среднем 47, 4 дней). 
В послеродовом периоде у 20% пациенток были 
выявлены конкременты почек, у 17% ‒ конкре-
менты мочеточников, у 13% ‒ конкременты по-
чек и мочеточников. Из вышеизложенного сле-
дует, что в случаях не разрешающегося болевого 
синдрома, осложнённого атакой пиелонефрита, 
сепсисом стентирование мочеточника является 
безопасным методом лечения, который может 
быть выполнен, даже, под местной анестезией. 

Navalón Verdejo P. et al. [8] в 2005 году ретро-
спективно оценили 162 случая симптоматическо-
го гидронефроза у беременных женщин за 12 лет. 
Авторы обнаружили, что консервативная терапия 
оказалась эффективной в большинстве случаев. 
Тем не менее, 24% пациенток нуждались в более 
агрессивном подходе лечения: 21,6% были под-
вергнуты стентированию мочеточников, 1,2% – 
пункционной нефростомии (ПН), 1,2% – уретеро-
скопии и эндоскопическому извлечению конкре-
ментов. Авторы считают консервативную терапию 
методом выбора, оставляя стентирование и ПН для 
рефрактерных к проводимой терапии случаев.

И в зарубежной литературе прослеживается 
разноречивость мнений, поэтому утверждение, 
что авторы едины в подходе к стартовой консер-
вативной терапии явилось бы искажением дей-
ствительности. Так, в 2018 году опубликована 
статья Şimşir A. et al. [9], где обсуждалось не толь-

ко дренирование ВМП, но и проведена сравни-
тельная оценка ПН и стентирования мочеточника 
при лечении СГБ. Пациентки (N – 84) были раз-
делены на две группы: А – пункционная нефро-
стомия 45,3% больных (N – 38), группа В – стен-
тирование мочеточника 54,7% больных (N – 46). 
Количество пациенток, которым потребовалось 
повторное вмешательство, было больше в груп-
пе В (р =0,001), также, меньший интервал между 
вмешательствами оказался в группе В (р =0,002).
Число третичных вмешательств снова было боль-
ше в группе В (5/16 против 1/6), а необходимость 
третичных вмешательств оказалась больше у 
пациенток, которые перенесли стентирование 
мочеточника как вторичное вмешательство, в 
сравнении с больными перенесшими ПН (5/11 
против 1/ 11, р =0,001). Временной интервал до 
третичного вмешательства был больше в группе 
ПН (р =0,004). Из чего следует, что ПН может быть 
более предпочтительна чем стентирование для 
лечения СГБ, поскольку реже требует повторные 
вмешательства и имеет более длительные интер-
валы между ними. 

Delakas D. et al. [10] в 2000 году озадачились 
оценкой эффективности и безопасности стенти-
рования мочеточника при СГБ. В исследование 
была включена 21 пациентка, среди которых 
66,6% были с острым пиелонефритом, 28,6% ‒ с 
нефралгией, 4,8% ‒ с разрывом почечной лохан-
ки. Во всех 14 случаях острого пиелонефрита ли-
хорадка разрешилась в течение первых 24 часов 
после выполнения стентирования. Пациентка с 
разрывом лоханки перестала предъявлять жало-
бы через 4 часа после вмешательства. В заклю-
чение, коллеги указывают на то, что установка 
мочеточникового стента ‒ эффективный и без-
опасный метод лечения симптоматического ги-
дронефроза у беременных.

Отдельное внимание в отечественной лите-
ратуре обращают на себя внимание исследова-
ния д.м.н. Франка М. А., который посвятил значи-
тельную часть своей публикационной активности 
теме пиелонефрита беременных. В его работах 
можно проследить на только детальное описа-
ние тактики ведения больных, но и эволюцию 
собственных лечебных взглядов. Так, в диссер-
тационной работе в 2009 году Франк М.А. [11] 
описывает результаты лечения больных с геста-
ционным пиелонефритом в период 2002-2006 
гг. В исследование были включены 258 женщин. 
24,4% пациенток не проводилось дренирование 
ВМП. 75,6% больных были подвергнуты различ-
ным способам деривации мочи из ВМП. Времен-
ное отведение мочи мочеточниковым катетером 
58% произведено пациенткам на 4-5 суток с по-
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следующим извлечением дренажа. При этом, у 
16,5% больных из этой подгруппы пациенток раз-
вивались повторные атаки пиелонефрита. Стен-
тирование мочеточника выполнено 13,8% жен-
щин, проведение ПН 21,5%, открытая ревизия 
почки и нефростомия ‒ 5,6%. 

В 2017 году Журавлев В.Н., Франк М.А. с соавт. 
[12] представляют опыт лечения больных уже в 
течение 15 лет (2002-2016 гг.) и у 1250 пациенток. 
Только 26 % больных было выполнено дрениро-
вание ВМП. Основным тезисом является то, что 
боль, дилатация чашечно-лоханочной системы 
по данным УЗИ не являются самостоятельным 
показанием для дренирования ВМП. Таким об-
разом, мы видим описание дренирования 75,6 
% пациенток в 2009 г и, только, 26% пациенток в 
2017 году. Отдельно указывается о возможности 
открытого оперативного лечения. В то же время 
уровень понимания проблемы гестационного 
пиелонефрита, своевременность диагностиче-
ских и лечебных мероприятий с применением 
отлаженной лечебной тактики привели к тому, 
что на протяжении последних 10 лет коллегами 
не было выполнено ни одного открытого опера-
тивного вмешательства. 

В 2000 г. Аль-Шукри С. Х., Ткачук В. П. с соавт.
[13] публикуют результаты лечения 220 бере-
менных женщин. Указывается о начальном кон-
сервативном подходе с применением позицион-
ной терапии (положение тела на здоровом боку, 
коленно-локтевое положение). При отсутствии 
эффекта от проводимой консервативной тера-
пии применялись инвазивные методы лечения 
у 33,9% больных. Они включали 24,8% больных 
со стентированием мочеточника, а 9,1% больных 
произведены открытые оперативные пособия: 
7% – люмботомия, декапсуляция почки, нефро-
стомия, 2,1% – люмботомия, иссечение карбун-
кула почки, нефростомия. В случае развития по-
вторных атак пиелонефрита на стенте авторы у 
3,6% пациентов выполнили ПН.

В Российских клинических рекомендация 
по Урологии 2018 года [14] тактика описывается 
кратко: «…при лечении острого пиелонефрита-
беременных, с сопутствующим расширением 
верхних мочевых путей, рекомендуется уста-
новка мочеточникового самоудерживающе-
гося катетера (стент)». Меж тем, добавление 
упоминания возможности начальной консер-
вативной терапии, в определенных случаях, 
оставляло бы «шаг к отступлению» и варианты 
для маневра. Это позволит сузить круг дрени-
руемых пациенток на методическом и зако-
нодательном уровнях, отсеять большое число 
стент-ассоциированных симптомов и ослож-
нений беременных женщин, уменьшить риски 
вынашивания беременности. 

Заключение

Дренирующие мероприятии при пиелонеф-
рите беременных – катетеризация, стентирова-
ние мочеточника и пункционная нефростомия – 
пока что сохраняют свою актуальность и сегодня. 
В то же время, ранние (стент-ассоциированные 
симптомы, гематурия, рефлюкс-нефропатия и 
пр.) и поздние (миграция, инкрустация, фраг-
ментация стентов, проблема «забытых» стентов 
и т. д.) осложнения стентирования мочеточника 
не позволяют рассматривать этот подход иде-
альным решением лечебной тактики. Наличие 
больших групп пациенток в зарубежной и от-
ечественной литературе, успешно пролеченных 
консервативным способом, без дренирования 
верхних мочевых путей, настраивают на оптими-
стичный лад и позволяют пересмотреть тактику 
ведения гестационного пиелонефрита. 

В эпоху персонализированной медицины 
100% дренирующий подход не является совре-
менным и не отражает понимание физиологии 
беременности.
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 Дренирование верхних мочевых путей при остром пиелонефрите 
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Проблемы диагностики и лечения урологических заболеваний у беременных очень сложны в связи недо-
статком объективных научных данных, соответствующих принципам доказательной медицины. Не исключением 
является проблема острого пиелонефрита у беременных, особенно в контексте выработки показаний к дрениро-
ванию верхних мочевых путей и в их сроках.

Данный обзор представляет собой компиляцию существующих литературных данных по вопросу дренирова-
ния при остром гестационном пиелонефрите, а также анализ собственных клинических наблюдений.
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Upper urinary tract draining in acute gestational pyelonephritis: 
What for? When? For how long?
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Diagnosis and optimal treatment of urological conditions in pregnant have lots of controversy due to a lack of 
objective and evidence-based data. This is equally true in for acute gestational pyelonephritis patients, particularly in the 
context of indications for upper urinary tract ‘de-obstruction’/ draining, and catheter stay in situ time.

This review is a compilation of current scientific data concerning upper urinary tract draining in patients with acute 
gestational pyelonephritis, as well analysis of our own data and results. 
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Введение

Проблемы диагностики и лечения уро-
логических заболеваний у беременных 
очень сложны в связи с известными 

этическими дилеммами, возникающими на пути 
получения у этой категории пациенток объектив-
ных научных данных, соответствующих принци-
пам доказательной медицины. Именно в связи с 
этим, по нашему мнению, стратегия ведения этих 
пациенток зачастую определяется личным мне-
нием «непререкаемых авторитетов» – экспертов, 
что, к сожалению, имеет самый низкий уровень 
доказательности. Не исключением является про-
блема острого пиелонефрита у беременных, осо-
бенно в контексте выработки показаний к дрени-
рованию верхних мочевых путей и в их сроках. 

Наш 5-летний опыт работы в урологическом 
отделении клинического госпиталя «Лапино», 
где основной контингент составляли беремен-
ные пациентки, заставил пересмотреть ряд по-
ложений, касающихся дренирования при ге-
стационном пиелонефрите. Литературные и 
собственные данные по данному вопросу мы 
впервые изложили в соответствующей главе мо-
нографии «Инфекции и воспаления в урологии» 
под ред. Глыбочко П.В., Коган М.И., Набока Ю.Л. 
(2019), а также в ходе вебинаров в рамках проек-
та UROWEB.RU «Час с ведущим урологом» (2018).

Я искренне благодарен профессору М.И. Ко-
гану, академику О.Б. Лорану и профессору Л.А. 
Синяковой за предложение провести дискуссию 
по вопросу дренирования верхних мочевых пу-
тей при гестационном пиелонефрите на страни-
цах «Вестника урологии», поскольку по нашему 
глубокому убеждению, сложившаяся за послед-
ние десятилетия клиническая практика ведения 
этих пациенток требует радикального пересмо-
тра.

Эпидемиология и риски, ассоциированные 
с гестационным пиелонефритом

Инфекция мочевых путей и мочекаменная 
болезнь являются самыми частыми причинами 
люмбо-абдоминальной боли у беременных. Бо-
лее того, эти состояния – самые частые неаку-
шерские показания для экстренной госпитализа-
ции беременных [1, 2].

Заболеваемость гестационным пиелонефри-
том на современном этапе относительно невы-
сока: по данным J.B. Hill et al. [3] она составляет 
14 на 1000 беременностей (1,4%), а по данным 
D.A.Wing et al. [4] она ещё ниже – 5,3 на 1000 бе-
ременностей (0,5%). Для сравнения, в 70-х годах, 

до введения в США рутинного скрининга на бес-
симптомную бактериурию, заболеваемость пие-
лонефритом составляла 3-4% [5, 6].

Ряд патогенетических механизмов и прояв-
лений пиелонефрита ассоциирован рисками для 
беременности и плода. Так, установлено, что ли-
хорадка в 1 триместре имеет тератогенный эф-
фект, сопряжена с угрозой прерывания беремен-
ности и, впоследствии, с преждевременными 
родами [7].

Как с наличием эндотоксина, так и с лихорад-
кой ассоциированы повышенная сократимость 
миометрия и риск преждевременных родов 
[8-9], а у 1/3 пациенток с гестационным пиело-
нефритом эндотоксин способствует развитию ге-
молитической анемии [10]. Интенсивная боль в 
почке (почечная колика) и её продолжительность 
более 24 часов сопряжены с высоким риском (до 
29%) прерывания беременности/преждевремен-
ных родов [11]. 

В целом, у женщин с диагнозом острого ге-
стационного пиелонефрита вероятность пре-
ждевременных родов составляет 10,3%, что 
статистически значимо чаще, по сравнению с 
беременными без пиелонефрита (7,9%, p<0,001). 
Острый пиелонефрит ассоциирован с повышен-
ным риском хорионамнионита (соотношение 
рисков 1,3) и риском оперативного родоразре-
шения (соотношение рисков 1,2). В то же время, 
не выявлено взаимосвязи гестационного пиело-
нефрита с крайне низкой массой тела плода, пре-
эклампсией, антенатальной или неонатальной 
гибелью плода [4].

Вышеперечисленные риски обусловливают 
чрезвычайную важность своевременной и про-
фессиональной урологической помощи этой ка-
те гории пациенток. Какой же должна быть эта 
помощь? 

Необходимость проведения рациональной 
антибактериальной терапии при гестационном 
пиелонефрите сегодня не вызывает сомнений. 
Особенности и правила этой антибиотикотера-
пии подробно изложены в рекомендациях Евро-
пейской Ассоциации Урологов [12] и находятся 
вне поля зрения нашей сегодняшней дискуссии. 
А вот сложившаяся в нашей стране рутинная 
практика поголовного и длительного дрениро-
вания верхних мочевых путей при гестационном 
пиелонефрите представляются нам избыточной 
и требующей пересмотра.

Дренирование верхних мочевых путей при 
гестационном пиелонефрите

а) Показания: кому выполнять дренирова-
ние?

К.Л. Локшин
ДРЕНИРОВАНИЕ ВЕРХНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 
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Общепринятая сегодня в России практика 
подразумевает дренирование верхних мочевых 
путей у всех беременных с клиническими (боль в 
проекции почки, лихорадка, слабость и т.д.) и ла-
бораторными (лейкоцитоз, лейкоцитурия, бакте-
риурия) признаками, в сочетании с выявленной 
по УЗИ дилатацией верхних мочевых путей. Не-
редко, дренирование проводится и пациенткам 
при выявлении только некоторых из упомянутых 
признаков (например, лейкоцитурии) и расши-
рения чашечно-лоханочной системы. Известные 
особенности уродинамики при беременности, 
сохраняющиеся и несколько недель после родо-
разрешения, в своё время стали теоретической 
основой для широкого применения длительного 
дренирования с удалением дренажа только че-
рез 3-4 недели после родов. До последнего вре-
мени такая тактика ведения беременных не под-
вергалась сомнению и считалась оправданной. 
Были ли исследования, доказавшие преимуще-
ства такой тактики перед другими вариантами 
ведения пациенток с гестационным пиелонеф-
ритом? Наш анализ доступной литературы по-
казал, что «нет».

Так, ни в клинических рекомендациях Евро-
пейской Ассоциации Урологов, ни в клинических 
рекомендациях Американской Урологической 
Ассоциации не представлено каких-либо данных 
и рекомендаций по показаниям, срокам и ослож-
нениям дренирования почек при пиелонефрите 
у беременных. 

В базе данных Pubmed по запросу «пиело-
нефрит» + «беременность» + «стент» мы получи-
ли только 6 статей, имеющих отношение к вопро-
сам дренирования верхних мочевых путей при 
пиелонефрите у беременных, в основном при 
мочекаменной болезни. 

В цитировавшихся выше масштабных иссле-
дованиях J.B. Hill и et al. [3] и D.A. Wing et al. [4] 
нет упоминаний о беременных с пиелонефри-
том, которым проводилось какое-либо дрениро-
вание верхних мочевых путей. 

В обзоре E.K. Johnson ‘Urinary tract infecƟ ons 
in pregnancy’ [13], опубликованном в 2017 году на 
авторитетном медицинском ресурсе Medscape, 
постулируется, что у беременных «…Ретроград-
ное стентирование или чрескожная нефростомия 
должны проводиться для купирования почечной 
колики или для дренирования инфицированной 
ЧЛС в случае обструкции…». Однако, более пред-
метных указаний или ссылок на проведённые ис-
следования, касающихся сроков и индивидуаль-
ных показаний для дренирования почки автор не 
приводит. 

Личное общение с ведущими урологами-
экспертами в области инфекций мочевых путей 

показало, что при гестационном пиелонефрите 
в западных странах дренирование верхних мо-
чевых путей вообще проводится крайне редко – 
преимущественно при мочекаменной болезни.

Считаем важным отметить и тот факт, что в 3 
триместре до 90% беременных имеют расши-
рение верхних мочевых путей [14], которое в 
случае бессимптомного течения расценивается 
в России как физиологическое, а при пиелонеф-
рите или почечной колике – как проявление об-
струкции. 

Наш анализ доступных литературных данных 
позволяет утверждать, что помимо клинических 
симптомов, у нас нет чётких, научно-обоснован-
ных критериев для дифференцирования пато-
логической дилатации верхних мочевых путей 
при гестационном пиелонефрите от физиологи-
ческой дилятации. 

Отсюда, у нас нет чётких критериев для опре-
деления показаний к дренированию верхних 
мочевых путей у подавляющего большинства 
пациенток с гестационным пиелонефритом, за 
исключением беременных с диагносцированной 
обструкцией камнем. 

Аналогично, к сожалению, не имеет науч-
но-клинического обоснования и общепринятая 
тактика дренирования верхних мочевых путей 
до «после родов». 

б) В чём вред длительного дренирования 
верхних мочевых путей?

В то же время, и в разделе клинических ре-
комендаций ЕАУ по мочекаменной болезни [15], 
и в публикации H. Ihii et al. [16] отмечается, что 
у беременных стентирование и чрескожная не-
фростомия сопряжены с повышенным риском 
их инкрустации дренажём, с плохой их перено-
симостью и необходимостью их замены каждые 
4-6 недель, а также с рецидивами инфекции 
мочевых путей. На рисунке 1 представлен стент 
после 6-недель нахождения in situ у пациентки с 
острым гестационным пиелонефритом. 

На сегодняшний день опубликовано несколь-
ко работ по сравнению результатов длительного 
стентирования и уретеролитотрипсии/уретероли-
тоэкстракции у беременных. Так, в рандомизиро-
ванном исследовании M. Teleb et al. [17] в группе 
длительного стентирования инфекции мочевых 
путей возникали чаще, чем в группе уретероли-
тотрипсии (18% и 9,5%, соответственно). В группе 
стентирования необходимость замены стента до 
родов возникла у 31% пациенток. 

В сходном нерандомизированном сравни-
тельном исследовании G. Boyar et al. [18] в группе 
стентирования, по сравнению с группой урете-
рореноскопии, также чаще требовались повтор-
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ные вмешательства (31% vs 9,7%), чаще имели 
место умеренная или выраженная дизурия или 
боль в пояснице (55% vs 14%) и чаще возникала 
потребность в оперативном родоразрешении 
(27% vs 7%). По частоте преждевременных родов 
между группами сравнения статистических отли-
чий выявлено не было. 

Хотя в представленных работах отдельно не 
исследовались пациентки с гестационным пие-
лонефритом, эти публикации убедительно до-
казывают, что длительное стентирование при 
беременности повышает риск повторных уро-
логических манипуляций, рецидивов инфекции 
мочевых путей/пиелонефрита, не говоря уже 
о существенном и длительном снижении каче-
ства жизни пациенток. Более того, длительно 
дренируя верхние мочевые пути у беременной, 
мы также повышаем риски более агрессивной 
акушерской тактики: риск выполнения кесарева 
сечения.

В контексте сроков дренирования верхних 
мочевых путей при остром гестационном пие-
лонефрите интересны данные, представленные 
в диссертации М.А. Франка «Острый гестацион-
ный пиелонефрит: патогенетические аспекты, 
диагностика и лечение» [19]. Из 258 беременных 
с пиелонефритом, включённых в исследование, 
195 пациенткам (75,6%) проведено дренирова-
ние верхних мочевых путей. При этом, подавля-
ющему большинству пациенток (58,9%) уста-
навливался мочеточниковый катетер, который 
удалялся на 4-5 сутки на фоне продолжавшейся 
антибиотикотерапии. Обострение пиелонефрита 
после столь раннего удаления мочеточникового 
катетера имело место лишь у 10,8% пациенток. 

Таким образом, подавляющему большинству 
пациенток с гестационным пиелонефритом дли-
тельное дренирование мочевых путей не тре-
бовалось, а кратковременное восстановление 
пассажа мочи мочеточниковым катетером было 
эффективным и безопасным. 

В клиническом госпитале Лапино нами был 
проведён ретроспективный анализ результатов 
лечения 10 беременных с острым пиелонефри-
том и дилатацией верхних мочевых путей, кото-
рым выполнялось стентирование почки. Следует 
отметить, что в последние 2-3 года дренирова-
ние верхних мочевых путей при гестационном 
пиелонефрите в КГ «Лапино» свелось к единич-
ным случаям: при мочекаменной болезни или 
при резистентном к антибиотикотерапии остром 
пиелонефрите тяжёлого течения. Средний срок 
беременности на момент стентирования был 
23,6 недели (от 10 до 32 недель). Лишь у 2 паци-
енток имела место обструкция камнем – после 
купирования воспалительного процесса им была 
произведена контактная лазерная уретеролито-
трипсия/гибкая нефролитотрипсия. Стандартная 
продолжительность антибиотикотерапии была 
10-14 дней. Удаление стента обычно произво-
дилось на 7-10 сутки с начала антибиотикотера-
пии. Очень плохая переносимость стента (боль, 
дизурия) была у 5 (50%) пациенток, умеренные 
симптомы – 4 (40%), хорошая переносимость – у 
1 (10%) пациентки. За период до родов реци-
дивов пиелонефрита после удаления стента не 
было ни у одной пациентки. Также, ни одной 
пациентке не потребовалось проведения какого-
либо повторного урологического вмешательства. 
Преждевременные роды и недоношенный ре-

Рисунок 1. Стент с выраженной инкрустацией и с биопленкой черного цвета после 6-недельного нахождения in situ 
у беременной (исходный цвет стента жёлтый; установлен в связи с острым гестационным пиелонефритом, 

возникшим вследствие обструкции камнем мочеточника)
Figure 1. A stent with marked incrustation and with a black biofilm after 6 weeks of draining in situ in the pregnant woman 

(the original color of the stent is yellow; installed due to acute gestational pyelonephritis and obstructing ureteral stone)
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бёнок имели место у 1 пациентки с длительным 
анамнезом рецидивирующей почечной колики 
на фоне камня ещё до поступления в наш госпи-
таль. Материнская и младенческая смертность 
составила 0%. 

На основании анализа полученных нами дан-
ных можно сделать следующие выводы:

1. у беременных переносимость стентов 
очень плохая – как минимум 50% женщин 
предъявляет жалобы на выраженную дизу-
рию и/или боль в проекции стояния стента;

2. кратковременное стентирование при 
остром гестационном пиелонефрите не 
идёт в ущерб эффективности антибиотико-
терапии и не сопряжено с риском рецидива 
инфекции или акушерскими рисками.

Заключение

Наш опыт ведения беременных с острым пи-
елонефритом свидетельствует в пользу необхо-
димости сужения показаний к дренированию 
верхних мочевых путей и минимизации сроков 
стентирования до 7-10 дней. 

По нашему мнению и по данным современ-
ных клинических исследований, такой подход не 
только не повышает, но, напротив, снижает риск 
рецидивов пиелонефрита, не сопряжён с допол-
нительными урологическими или акушерскими 
рисками и, в конечном итоге, может существен-
но снизить риски для здоровья беременных па-
циенток, одновременно существенно повысив 
качество их жизни.
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  Гестационный пиелонефрит: с чего начать?
 С.В. Шкодкин1,2
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Пиелонефрит беременных является актуальной проблемой для урологии. В Российских клинических реко-
мендациях имеются разногласия по вопросам классификации пиелонефрита. Вероятно, это является причиной 
его гипердиагностики у беременных, что подтверждается ростом статистической частоты пиелонефрита бере-
менных. Данная ситуация служит поводом для проведения неоправданной этиотропной терапии пиелонефрита 
у этой категории пациентов. С другой стороны, диагноз хронического пиелонефрита может стать причиной не-
дооценки тяжести состояния пациентки и увеличить риски неблагоприятного исхода заболевания. Наряду с этим 
в литературе накоплены данные об отсутствии морфологического субстрата воспаления в периоды так называ-
емой ремиссии, и что пиелонефрит нужно рассматривать как реинфекцию. Все это ставит под сомнение право-
мочность термина хронический применительно к пиелонефриту. 

В доступной литературе немного данных, посвященных физиологии мочевыводящих путей у беременных. 
Тем не менее, накопленный опыт указывает на сохранность экскреторной функции несмотря на дилатацию верх-
них мочевых путей. Кроме того, отсутствуют исследования, указывающие на преимущества дренирования как 
бессимптомного, так и симптомного гидронефроза при беременности. Все это не позволяет ассоциировать пие-
лонефрит беременных с обструктивным у небеременных пациентов, а бессимптомная дилатация верхних моче-
вых путей должна трактоваться как физиологическое состояние.
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 Pyelonephritis in pregnant women: where to start?
 S.V. Shkodkin1,2

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

Pyelonephritis in pregnant women is an urgent problem for urology. In the Russian clinical guidelines, there are 
disagreements on the classification of pyelonephritis. This is probably the cause of its overdiagnosis in pregnant women, 
as evidenced by the increase in the statistical frequency of pregnant pyelonephritis. This situation is the reason for the 
unjustified etiotropic therapy of pyelonephritis in this category of patients. On the other hand, the diagnosis of chronic 
pyelonephritis can cause an underestimation of the severity of the patient’s condition and increase the risk of an adverse 
outcome of the disease. Along with this, the literature has accumulated data on the absence of a morphological substrate 
of inflammation during periods of so-called remission, and that pyelonephritis should be considered as reinfection. All 
this call into question the eligibility of the term chronic in relation to pyelonephritis.

In the available literature there are few data on the physiology of the urinary tract in pregnant women. Nevertheless, 
the accumulated experience indicates the safety of excretory function despite dilatation of the upper urinary tract. In 
addition, there are no studies indicating the benefits of drainage of both asymptomatic and symptomatic hydronephrosis 
in pregnancy. All this does not allow associating pregnant pyelonephritis with obstructive in non-pregnant patients, and 
asymptomatic dilatation of the upper urinary tract should be interpreted as a physiological state. 

Вестник урологии
Urology Herald
2019;7(3):41-46



42

ДИСКУССИОННЫЕ СТАТЬИ

UROVEST.RU

Key words: pyelonephritis; pregnant women; hydronephrosis; urinary tract infection

Disclosure: The study did not have sponsorship. The author declares no conflict of interest. 
Received:  25.06.2019. Accepted: 12.08.2019.
 F or correspondence: Sergey V. Shkodkin; tel.: +7 (4722) 50-46-07; e-mail: shkodkin-s@mail.ru 
For citation:  Shkodkin S.V. Pyelonephritis in pregnant women: where to start? Urology Herald. 2019;7(3):41-46. (In Russ.). 
DOI:10.21886/2306-6424-2019-7-3-41-46

Актуальность заявленной темы для на-
стоящей дискуссии не вызывает сомне-
ния. Это отражается в публикационной 

активности по гестационному пиелонефриту как 
со стороны Российских (более 6,5 тысяч ссылок 
на публикации на портале Elibrary.ru), так и зару-
бежных (более 16 тысяч ссылок на публикации в 
базе данных PubMed) исследователей, что связа-
но с возможными акушерскими и перинатальны-
ми проблемами для матери и плода.

Если проводить параллели с 20-летним про-
шлым, то нужно признать, что информационное 
пространство резко расширилось, и это уже мож-
но рассматривать как некую проблему. Так как в 
изданных на сегодняшний день рекомендациях, 
с одной стороны, можно найти существенные 
разногласия, с другой - основной объем пред-
ставленной в них информации посвящен раз-
личным вариантам антибактериальной терапии. 
И поэтому обсуждение темы гестационного пи-
елонефрита, по моему мнению, целесообразно 
начать, как покажется на первый взгляд, с акаде-
мического вопроса, а именно, разделения пие-
лонефрита на острый и хронический. Здесь, и я в 
этом не сомневаюсь, присутствует большая про-
блема, которая имеет огромное практическое 
значение. Начнем с разногласий в националь-
ных рекомендациях касательно классификации 
пиелонефрита. Так, «Российские клинические 
рекомендации» под редакцией Ю.Г. Аляева, П.В. 
Глыбочко, Д. Ю. Пушкаря 2017 содержат главы 15 
и 16, посвященные острому и хроническому пи-
елонефриту соответственно. Приведенные клас-
сификации и определения не позволяют четко 
разграничить данные понятия [1]. В клинической 
практике о хроническом пиелонефрите говорят 
тогда, когда имеются анамнестические данные 
на наличие инфекции верхних мочевых путей. 
В тоже время «Федеральные клинические реко-
мендации по Антимикробной терапии и профи-
лактике инфекций почек, мочевыводящих путей 
и мужских половых органов» приводят по сути 
своей репринт классификации, представленной 
в рекомендациях Европейской и Американской 
урологических ассоциаций, в которой не исполь-

зуются термин «хронический» применительно к 
пиелонефриту, а термин «острый», являясь анто-
нимом рецидивирующей инфекции, несет смыс-
ловую нагрузку спорадического пиелонефрита, 
развивающегося менее, чем два случая за полго-
да [2].

Чтобы обрисовать некий практический ин-
терес позвольте обратиться к эпидемиологии 
инфекции мочевых путей (ИМП) у беременных. 
В России эти данные неутешительны, и сегод-
няшние будущие мамы по сравнению с будущи-
ми бабушками обладают рисками в 4 раза чаще 
иметь пиелонефрит, а частота гестационного или 
обострений хронического пиелонефрита во вре-
мя беременности может достигать 12,2-33,8% [3, 
4]. Как обстоят дела в странах западной Европы? 
Распространенность пиелонефрита беременных 
по самым негативным подсчетам достигает 2,4% в 
группе беременных с нелеченой бессимптомной 
бактериурией [5]. Откуда такая разница? Наши за-
падные коллеги не умеют диагностировать или 
наши российские женщины менее здоровы, а 
быть может у нас более патогенны микробы?..

И вот она первая практическая проблема ги-
пердиагностики, которая в России складывается 
из отягощенного анамнеза, изменения осадка 
мочи, УЗ картины, дизурии и т.д., которые могут 
и не иметь никакого отношения к пиелонефриту. 
Теперь наше желание, не дай бог, не пропустить 
пиелонефрит, тем более у беременной, тем бо-
лее с такими рисками для плода и матери порож-
дает такую статистику. Однако статистика – поня-
тие не одушевленное, а беременной требуется 
этиотропная терапия пиелонефрита, и вот она 
вторая проблема: нерациональное использова-
ние антибактериальных препаратов. Позвольте 
не останавливаться на всевозможных токсиче-
ских и тератогенных эффектах использования 
антибиотикотерапии и это при том, что ни один 
из представленных на рынке антибиотиков FDA 
не отнесла к классу «А» безопасных препаратов 
для беременных. Имеются публикации, что при-
менение антибактериальных препаратов может 
влиять на микробиоту новорожденного на про-
тяжении всей его жизни [6].
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Использование антибактериальных препара-
тов во время беременности разрушает микро-
биоценоз, в том числе и влагалища, что на 40-50% 
повышает вероятность преждевременных родов 
и интранатального инфицирования плода [7,8]. 
Уже имеются исследования, коррелирующие с 
данными, полученными у женщин в менопаузе, 
когда использование антибиотиков увеличивало 
частоту клинически значимой инфекции мочевых 
путей. ИМП вело к росту числа полирезистентных 
штаммов кишечной палочки, которые несли фак-
торы вирулентности [9].

Как выглядит частота пиелонефрита бере-
менных в конкретном регионе, например, в Бел-
городской области? Ну, во-первых, отсутствует 
такая статистическая единица в отчетах по уро-
логической службе, а ориентировочные данные 
мы получили при анализе обращаемости в ур-
гентные урологические отделения, что составило 
около 0,36% за последние 3 года. Могу согласить-
ся, что показатели могут повыситься, если в от-
четы попадут пациентки, пролеченные на хирур-
гической или терапевтической койке в районах. 
Однако объективной реальностью является то, 
что беременными стараются не заниматься на 
этом уровне, поэтому поправка если и будет, то 
незначительная. Во-вторых, в акушерских отче-
тах фигурирует количество родильниц с патоло-
гией почек, но анализ историй родов указывает 
на то, что это почти все сто процентов пациентки 
с «анамнестическим» пиелонефритом. У части 
из них проводится этиотропная терапия, а часто-
та пиелонефрита при таком подходе составила 

около 20,8% и, соответственно, разница по под-
счётам достигает 58 раз! Тут нужно признать, 
что наши порывы, связанные с предупреждени-
ем рецидива или с лечением несуществующего 
заболевания, зачастую приводят к проблемам, 
описанным в предыдущих абзацах.

Теперь позвольте взглянуть на другую сторону 
медали и порассуждать, есть ли проблема гипо-
диагностики при хроническом пиелонефрите?.. Я 
не сомневаюсь, что каждый из урологов вспом-
нит случай гнойного пиелонефрита у пациента с 
отягощенным анамнезом по ИМП. Ну, к примеру, 
позвольте представить следующее клиническое 
наблюдение. Пациентка Х. 23 лет, беремен-
ность 32 недели, с детства страдает хроническим 
пиелонефритом. В 10-летнем возрасте – двух-
сторонняя уретероцистонеостомия по поводу 
ПМР, отмечает обострения пиелонефрита до 2 
раз в год. Диагноз хронического пиелонефрита в 
классическом подходе не вызывает сомнений, и 
именно с этим диагнозом, несмотря на отрица-
тельную динамику, она получает лечение в про-
фильном акушерском стационаре. Объективно у 
пациентки лихорадка до 41oС, слабость, голово-
кружение, снижение диуреза, гипотония, ЦВД 
отрицательное, положителен с-м поколачива-
ния справа. Лабораторно: анемия, лейкопения, 
тромбоцитопения, коагулопатия. УЗИ – двухсто-
ронний гидронефроз, увеличение правой почки. 
Т.е. на лицо клиника уросепсиса, септического 
шока и ДВС-синдрома, и как в данном случае 
расценивать процесс: обострение хронического 
или острый пиелонефрит? Во всяком случае все 

Рисунок 1. Экскреторная урография, больная - Х 23 лет, беременность 32 недели: А – 20 минута, В – 90 минута 
(пояснения в тексте)

Figure 1. Excretory urography, patient - X 23 years old, 32 weeks pregnant: А – 20 minutes, В – 90 minutes 
(explanation in the text)

А В
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классификации ассоциируют гнойные формы пи-
елонефрита с острым… А наиболее частый сце-
нарий в таком случае заключается в необосно-
ванном затягивании консервативной терапии, 
что увеличивает риск потери почки и развития 
системных гнойно-септических осложнений, что 
и имело место в данном наблюдении. Обращаю 
Ваше внимание, что на выполненной после вос-
полнения ОЦК и коррекции гипотонии экскре-
торной урограмме, несмотря на (как выяснилось 
в последствии) апостематозный пиелонефрит 
со множественными карбункулами правой поч-
ки на 20 минуте исследования контрастирована 
лоханка (чашечки сдавлены за счёт отёка парен-
химы, (рис. 1а). На 90 минуте верхние мочевые 
пути полностью освобождены от контраста, на 
это никак не повлияла двухсторонняя дилатация 
(рис. 1b), т.е. пиелонефрит при беременности 
нельзя отождествлять с обструктивным у небере-
менных, и это я попытаюсь объяснить ниже.

Для того чтобы разрешить подобного рода 
противоречия при обсуждении темы пиелонеф-
рита с урологами или гинекологами я предлагал 
рассматривать понятия острый и хронический 
исключительно в клиническом контексте и ассо-
циировать с конкретной клинической ситуацией. 
Здесь можно провести параллель с хроническим 
холециститом при желчнокаменной болезни. 
Ведь никто из хирургов не додумается при де-
структивном холецистите вынести в диагноз 
«хронический», несмотря на анамнестические 
данные по желчнокаменной болезни любой дав-
ности.

На мой взгляд, очень интересна позиция, оз-
вученная заведующим нефрологическим отде-
лением Клиники Ростовского государственного 
медицинского университета профессором Ми-
хаилом Михайловичем Батюшиным на XIV Рос-
сийской Школе оперативной урологии. В своей 
лекции, «Тубулоинтерстициальные поражения 
почек. Нынешнее понимание и толкование про-
блемы хронического пиелонефрита», профес-
сор показал отсутствие морфологического суб-
страта воспаления вне атак пиелонефрита, т.е. 
пиелонефрит протекает всегда как реинфекция, 
итогом которой является очаговый тубулоинтер-
стициальный фиброз, что и может делать после-
дующие атаки пиелонефрита менее клинически 
выраженными. Такая позиция не противоречит 
классическим взглядам на морфологическую 
диагностику пиелонефрита по данным нефро-
биопсии: ввиду очагового поражения отсутствие 
тубулоинтерстициального фиброза не исключает 
диагноза пиелонефрита. Исходя из вышесказан-
ного, термин хронический для пиелонефрита не 

приемлем, т.к. не имеет морфологических пато-
генетических обоснований. Целесообразен от-
каз от данного понятия, как это было сделано в 
отношении хронического аппендицита и хрони-
ческой пневмонии, а в отсутствие хронического 
пиелонефрита отпадает необходимость термина 
острый пиелонефрит. Это будет иметь большое 
значение не столько для статистики, сколько для 
понимания отсутствия необходимости неоправ-
данной антибактериальной терапии и антибакте-
риальной профилактики обострений пиелонеф-
рита.

Ещё одним дискутабельным вопросом явля-
ется то, как мы интерпретируем состояние верх-
них мочевых путей при беременности?.. И если 
проанализировать публикации, посвященные 
этой проблематике, то основной тон в них зада-
ют врачи функциональной диагностики. Главным 
образом исследуется морфометрия лоханки (ли-
нейные размеры и объем) и частота болюсного 
выделения мочи из устьев [10, 11]. Эти работы 
направлены на поиск того порогового значения, 
когда можно будет сказать о патологии и поста-
вить показания для дренирования верхних моче-
вых путей. К сожалению, клинические публика-
ции, посвященные физиологии верхних мочевых 
путей у беременных крайне малочисленны вви-
ду объективных сложностей для использования 
лучевых методов, но имеющийся опыт радио-
изотопных исследований и экскреторной уро-
графии не выявил нарушений выделительной 
функции у беременных, несмотря на расшире-
ние верхних мочевых путей [12]. Эксперимен-
тальные работы связывают атонию и дилатацию 
верхних мочевых путей у беременных с физио-
логической гиперэстрогенемий [13]. Исходя из 
этого, не корректно переносить регистрацию 
болюсного выделения мочи на когорту беремен-
ных как показатель обструкции, что нашло под-
тверждение в ряде публикаций [14, 15]. Согласи-
тесь, сомнительно ждать болюса от атоничного 
мочеточника. С другой стороны, как показывают 
метаанализы, у бессимптомных беременных в 
90% регистрируется дилатация верхних мочевых 
путей не только во второй половине беремен-
ности, но и спустя 3 месяца после родов [16, 17]. 
То небольшое количество исследований, посвя-
щенных патогенезу инфекции мочевых путей у 
беременных, не ассоциируют риск ее развития с 
так называемой «обструкцией», а основной при-
чиной считают иммунодефицит, развивающийся 
при беременности [18]. Подумайте только, ни 
нас урологов, ни гинекологов не удивляет уве-
личение матки или нагрубание молочных желез, 
или наличие иммунодефицита при беременно-
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сти, и никто не собирается это коррегировать, но 
почему-то к состоянию верхних мочевых путей 
приковано какое-то повышенное внимание с вы-
несением показаний для различных вариантов 
дренирования… У Антона Яковлевича Пытеля 
есть замечательная интерпретация данного со-
стояния: «Физиологическая дилатация верхних 
мочевых путей» [19]. Мое глубокое убеждение, 
что вне зависимости нашего отношения дан-
ные изменения со стороны верхних мочевых 
путей у беременных были, есть и будут и это 
есть физиология беременности, не требующая 
лечения! Низкое внутрилоханочное давление, 
регистрируемое при проведении перкутанного 
дренирования, еще раз указывает на невозмож-
ность ассоциации пиелонефрита беременных с 

обструктивным пиелонефритом у неберемен-
ных пациентов

В заключении хотелось бы сказать, что мно-
гие вопросы пиелонефрита, в том числе геста-
ционного требует экспертного обсуждения для 
чёткого определения понятий, критериев по-
становки диагноза, проведения этиотропной 
терапии и различных вариантов дренирования. 
Термин хронический применительно пиело-
нефриту выступает одной из причин гиперди-
агностики, состояние верхних мочевых путей 
при беременности в отсутствии воспалительных 
осложнений следует считать физиологической 
нормой, а лечение гестационного пиелонефри-
та нельзя ассоциировать с тактикой лечения об-
структивного пиелонефрита.
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Современный взгляд на лечение кист придатка яичка 
как фактора обструктивной азооспермии

 Д.В. Саркисян, И.В. Виноградов

 ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов» Министерства образования и науки РФ; 
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Выполнен анализ литературных данных о современных подходах к лечению обструкции семявыносящих пу-
тей, вызванной кистами придатка яичка. Отмечена высокая медико-социальная значимость мужского беспло-
дия, одним из этиологических факторов которого могут выступать эпидидимальные кисты (ЭК). Показано, что в 
настоящее время широко применяются малоинвазивные методы лечения ЭК, не уступающие по эффективности 
и безопасности традиционным видам хирургического лечения этой патологии. В качестве одного из таких подхо-
дов рассмотрена склеротерапия ЭК – доступный и малотравматичный метод, использование которого не требует 
больших экономичеcких затрат и может применяться у молодых мужчин репродуктивного возраста. Приведены 
результаты исследований, свидетельствующие о высокой клинической эффективности и безопасности склероте-
рапии ЭК. При этом отмечено, что сведения об оценке применения этого метода в аспекте влияния на фертиль-
ность мужчин репродуктивного возраста в доступной литературе практически отсутствуют, что свидетельствует о 
необходимости проведения дальнейших клинических исследований по изучению возможностей использования 
склеротерапии в лечении ЭК.
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A modern view on the Epididymal Cyst treatment as an Obstructive 
Azoospermia factor

D.V. Sarkisyan, I.V. Vinogradov

Peoples` Friendship University of Russia; Moscow, Russian Federation

It performed the analysis of literature data on modern approaches to the treatment of vas deference spermatic 
obstruction caused by epididymis cyst (EC). High medical and social significance of male infertility was noted, one of the 
etiological factors of which may be EC. It is shown that at present, minimally invasive methods of treatment of EC are 
widely used, not inferior in effectiveness and safety to traditional types of surgical treatment of this pathology. As one 
of such approaches, sclerotherapy of EC is considered - an affordable and low-impact method, the use of which does 
not require large economic costs and can be used in young men of reproductive age. The results of studies showing high 
clinical efficacy and safety of EC sclerotherapy. It was noted that information on the this assesment of the impact on men 
fertility is practically absent in the available literature, which indicates the need for further clinical trials to studу on the 
possibility of sclerotherapy in the EC treatment.
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Введение

В настоящее время при обследованиях 
мужских популяций разных стран отме-
чается возрастающая частота нарушений 

сперматогенеза [1-3], при этом наблюдается сни-
жение среднего возраста мужчин с отклонения-
ми в спермограмме и различными репродуктив-
ными нарушениями [4-6].

Структура причин мужского бесплодия (МБ) 
выглядит таким образом: варикоцеле (14,8 %), 
гипогонадизм (10,1%), урогенитальные инфек-
ции (9,3%), крипторхизм в анамнезе (8,4%), 
перенесённые ранее онкозаболевания (7,8%), 
иммунологические факторы (3,9%), нарушения 
эрекции и эякуляции (2,4%), системные заболе-
вания (2,2%), обструкция семявыносящих путей 
(2,2%), опухоли яичка (1,2%), наличие соматиче-
ских заболеваний (7,7%). Примерно в 30% слу-
чаев выяснить истинную причину мужского бес-
плодия не представляется возможным, в этом 
случае устанавливается диагноз «идиопатиче-
ское бесплодие» [2, 4-5].

В основе патогенеза обструктивной азоо-
спермии (ОА) лежит нарушение проходимости 
семявыносящих путей на разных уровнях, при 
этом в большинстве случаев сперматогенез в 
яичках не нарушен. Некоторые авторы отмечают, 
что на фоне длительной обструкции семявынося-
щих путей возможны патологические процессы, 
затрагивающие герминогенный эпителий, при-
водящие к морфофункциональным изменениям 
в ткани яичка и различным нарушениям сперма-
тогенеза [6-8].

ОА составляет 15–20% всех случаев азооспер-
мии [2, 9-10]. В 15% случаев выявляется интрате-
стикулярная обструкция, эта патология является 
чаще приобретённой (травма, воспаление), но 
может быть и врождённой. Такой блок на уровне 
яичек часто сочетается с обструкцией семявыно-
сящих протоков. Наиболее частой причиной ОА 
выступают обструктивные заболевания придат-
ков яичек, которые встречаются в 30-67% слу-
чаев [2]. Приобретённая обструкция придатков 
является вторичной, развившейся после пере-
несённого острого гонококкового и хламидий-
ного эпидидимита [10]. Острая или хроническая 
травма также может привести к нарушению про-

ходимости на уровне придатка яичка. Длитель-
ная обструкция на этом уровне вызывает деге-
неративные процессы эпителия придатка яичка, 
постепенное уменьшение диаметра и просвета 
канальцев, а также увеличение выраженности 
соединительной ткани между ними.

В последние годы активно изучается харак-
тер структурных и функциональных изменений 
яичка в зависимости от этиологии, длительно-
сти и уровня обструкции, при этом продемон-
стрировано негативное влияние обструкции на 
анатомо-функциональное состояние яичка. Под-
чёркивается, что обструкция на уровне семявы-
носящих протоков вызывает нарушения регуля-
ции экспрессии генов в придатке яичка, которые 
сохраняются даже после восстановления прохо-
димости [11].

В настоящее время применяются хирурги-
ческие методы восстановления проходимости 
семявыносящих путей с целью получения есте-
ственной беременности либо выполняются 
программы вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ) после извлечения сперматозо-
идов с помощью биопсии яичка. Эффективность 
реконструктивных операций (как по критерию 
получения сперматозоидов в эякуляте, так и по 
частоте наступления естественной беременно-
сти) различна [12]. Так, по данным Американской 
ассоциации урологов, эффективность вазоэпиди-
димоанастомоза достигает 60-87%, вазовазоана-
стомоза – 70-95%, трансурeтральной резекции – 
50-75%, при этом частота наступления естествен-
ной беременности составляет 20-40, 30-75 и 25% 
соответственно [13]. 

По разным данным, эффективность пункци-
онных методов при ОА составляет 70-97,9% [14], 
открытых – практически 100% [15], а достижение 
беременности путём интрацитоплазматической 
инъекции сперматозоида в яйцеклетку (ИКСИ) – 
в пределах 26-57% [16]. 

Эпидидимальные кисты

Эпидидимальные кисты (ЭК), или кисты при-
датка яичка, являются доброкачественными об-
разованиями, располагающимися чаще всего 
в области головки придатка яичка. Семенные 
кисты придатка яичка встречаются достаточно 
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часто, их доля составляет до 7% в структуре всех 
выявляемых объёмных образований органов мо-
шонки.

ЭК – полостные образования, содержащие 
серозную жидкость [17]. Сперматоцеле пред-
ставляет собой соединительнотканную полость, 
связанную с придатком, выстланная изнутри ци-
линдрическим эпителием. Отличительным при-
знаком сперматоцеле и кисты придатка является 
характер внутреннего содержимого этих образо-
ваний. Киста придатка заполнена жидкостью, по 
составу приближенной к транссудату. Содержи-
мым сперматоцеле является семенная жидкость 
нейтральной или щелочной реакции, в ней выяв-
ляются жировые тельца, единичные лейкоциты и 
эпителиальные клетки [18].

Полагают, что кисты придатка яичка образу-
ются вследствие нарушений процессов эмбрио-
генеза, ответственных за формирование каналь-
циевого аппарата гонад, а также при травмах 
мошонки, остром и хроническом эпидидимитaх, 
приводящих к облитерации семенных каналь-
цев. Пул сперматозоидов, встречая на своём пути 
препятствие в форме абортивно оканчивающе-
гося канальца, накапливается, что способствует 
дилатации канальца и образованию кистозной 
полости [17, 19].

ЭК могут быть одиночными и множественны-
ми, с одно- и двусторонней локализацией. Так, J. 
Nidzielski et al. (2012) при обследовании 45 под-
ростков с ЭК установили, что в 75-80% случаев ки-
сты были одиночными, в 20% имелось две кисты 
и в 5% кист было 3 или более, локализация кист 
была одно- или двусторонняя [17]. 

Однозначные данные о связи между нали-
чием ЭК и мужским бесплодием отсутствуют. 
Например, в исследовании, проведённом D. 
Weatherly et al. (2016), в котором участвовал 91 
мужчина, было выявлено, что наличие ЭК не свя-
зано с мужским бесплодием (χ2 = 0,362, p = 0,55) 
[20].

Комплексное ультразвуковое исследование 
(УЗИ) мошонки остаётся основным диагностиче-
ским и наиболее надёжным методом выявления 
ЭК. Применение УЗИ у данной категории паци-
ентов позволяет своевременного выявить харак-
тер патологических изменений в эпидидимисe и 
определить показания к оперативному лечению. 
Наличие в придатке анэхогенного образования, 
вокруг которого участки гипеваскуляризации не 
определяются, позволяет считать их признаком 
кисты придатка. Метод является особенно значи-
мым при обследовании пациентов с клинически 
проявляющимися кистами придатка яичка (боле-
вой синдром, увеличенная мошонка) [21, 22].

В клинической практике применяются различ-
ные методы лечения ЭК: консервативная терапия 
[23], хирургическое лечение [24], склеротерапия 
[25, 26]. Выбор метода лечения, как правило, за-
висит от клинический проявлений и их тяжести, 
предпочтений лечащего врача, размеров ЭК и 
наличия осложнений. В 51,8-75% случаях кисты 
придатка яичка никак себя не проявляют и обна-
руживаются только при физикальном осмотре, в 
то время как для 25-49,2% ЭК характерны клини-
ческие проявления, 50% из них самостоятельно 
регрессируют в течение 3-35 месяцев (в среднем 
через 18 месяцев) [23].

В тех случаях, когда консервативная терапия 
неэффективна, таким пациентам обычно прово-
дится оперативное удаление кисты или склеро-
терапия [27]. У пациентов с бессимптомными ЭК 
менее 1 см в диаметре следует выбрать консер-
вативный подход.

Достаточно давно были предложены откры-
тые операции и в течение ряда десятилетий ис-
сечение кисты считалось эффективным методом 
лечения [28]. При данной операции практически 
нет кровопотери и, соответственно, отсутствует 
риск развития гематомы. В то же время этот под-
ход характеризуется высокой вероятностью раз-
вития побочных эффектов.

Считают, что хирургическое лечение должно 
проводиться в следующих случаях:

а) ЭК не имеет клинических проявлений, диа-
метр ЭК более 1 см, отсутствует регресс кисты в 
течение 1 года наблюдения;

б) ЭК имеет клинические проявления незави-
симо от диаметра образования;

в) имеются признаки острого воспаления мо-
шонки, кровоизлияние в кисту или вторичного 
перекрута придатка яичка [24, 29].

Несмотря на тщательный подход к выпол-
нению резекции ЭК, нельзя исключать возмож-
ность случайного повреждения ткани придатка 
яичка из-за непосредственной близости эффе-
рентных канальцев придатка яичка к области 
вмешательства, что может привести к бесплодию 
в будущем. Одним из значимых побочных эффек-
тов лечения ЭК является рецидив кисты [24, 30]. 
В связи с этим считают, что необходимо наблюде-
ние за таким пациентом, в ходе которого следует 
регулярно выполнять анализ – спермограмму с 
целью своевременного выявления возможных 
нарушений.

Применяются и эндоскопические методы хи-
рургического лечения ЭК, которые считаются ме-
нее инвазивным, в ходе их применения возмож-
но визуально оценивать содержание мошонки 
[31]. Использование такого подхода представля-
ется весьма перспективным, поскольку, с одной 
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стороны, данный метод является малотравма-
тичным по сравнению с открытым оперативным 
вмешательством и склеротерапией, а с другой 
стороны, позволяет получать материал для па-
томорфологического исследования [32]. Кроме 
того, применение эндоскопического оборудова-
ния позволяет визуально оценить содержимое 
мошонки, что было показано, например, в иссле-
довании Y. Bin et al. (2014) [31].

E.C. Kauff man et al. (2011) предприняли по-
пытку сперматоцелэктомии через минимальный 
разрез передней поверхности мошонки под оп-
тическим увеличением, для предотвращения 
случайных повреждений придатка яичка. Пред-
полагают, что аналогичная хирургическая техни-
ка станет в дальнейшем предпочтительным ва-
риантом лечения ЭК [33].

Склеротерапия кисты придатка яичка

В течение нескольких десятилетий появля-
ются сообщения о том, что наиболее предпочти-
тельным вариантом лечения ЭК является склеро-
терапия. Механизм склеротерапии аналогичен 
таковому при применении большинства скле-
розантов, при этом происходит стимуляция ино-
родным веществом воспалительной клеточной 
реакции, что способствует склеиванию стенок и 
приводит к исчезновению кисты. Метод приме-
няется также в лечении варикоцеле, гидроце-
ле, при этом развитие воспалительной реакции 
склерозантом приводит к слипанию листков соб-
ственной влагалищной оболочки [34].

В качестве склeрозирующих веществ исполь-
зуются: тетрациклин, натрия тетрадeцилсульфат, 
фенол, этанолaмин, бeтадин (поливидон-йод), 
полидoканол, 96% этиловый спирт. Применяе-
мые склерозанты должны отвечать следующим 
условиям:

- не вызывать сильных болевых ощущений;
- быть нетоксичными;
- не вызывать развития воспаления и некроза 

в тканях [35].
Полагают, что её применение более эффек-

тивно и безопасно по сравнению с традицион-
ным оперативным лечением [36, 37].

В ходе применения этого метода содержимое 
кисты полностью удаляется, при этом использу-
ется комбинация аспирации и дренирования, 
после чего вводится склерозант. Склеротерапия 
включает в себя следующие этапы: выполнение 
прокола ЭК; аспирация содержимого кисты и 
инъекция склерозанта – полидоканола [38].

Метод в настоящее время применяется у 
взрослых, но не используется в лечении детей и 
подростков.

Несмотря на вышеперечисленные плюсы 
данного подхода, в качестве его недостатка рас-
сматривается отсутствие возможности получения 
материала для патоморфологического исследо-
вания, единственным материалом для анализа 
является содержимое ЭК [27]. В ряде случаев 
содержимое кисты подвергается анализу, хотя 
достаточно часто оно не отправляется для про-
ведения микробиологического, цитологического 
или гистологического исследования. При этом 
нередко не учитывается, что ЭК не обязательно 
является доброкачественным образованием, в 
связи с чем недопустимо пренебрегать выполне-
нием гистологического исследования кисты [39].

В исследовании M. East et al. (2007) было вы-
полнено сравнение эффективности и безопас-
ности склеротерапии c использованием тетра-
циклина и 5%-ного раствора фенола у больных 
c идиопатическим гидроцеле и кистами при-
датка яичка. Одной группе больных, в кото-
рую были включены 53 пациента, выполнялась 
склерoтерапия 5% водным раствором фенола, 
во второй группе (42 пациента) была проведе-
на склеротерапия тетрациклином. Авторы отме-
тили, что частота возникновения осложнений в 
группе пациентов, у которых в качестве склеро-
занта использовался тетрациклин, возрастала c 
увеличением размера водяночного мешка. При 
этом в группе больных, у которых в качестве скле-
розанта использовался фенол, такой закономер-
ности не прослеживалось. В группе пациентов, 
у которых в качестве склерозанта использовал-
ся тетрациклин, не было отмечено взаимосвязи 
между размерами водяночного мешка и коли-
чеством сеансов склеротерапии. А в группе па-
циентов, которым проводилась склеротерапия 
фенолом, больным c большими размерами во-
дяночного мешка потребовалось большее число 
сеансов склеротерапии. В результате исследова-
ния эффект был отмечен у 44 (83%) из 53 пациен-
тов, которым в качестве склерозанта вводился 5% 
раствор фенола, из них у 31 (70,5%) из 44 после 
первого сеанса склеротерапии; и у 34 (81%) из 42 
пациентов, у которых в качестве склерозанта ис-
пользовался тетрациклин, из них у 31 (88,6%) из 
34 после первого сеанса склеротерапии. Часто-
та осложнений (кроме болевого синдрома) со-
ставила 9 случаев (25,7%). Авторами был сделан 
вывод об эффективности применения методы 
склeротерапия c помощью 5%-ного водного рас-
твора фенола или тетрациклина [27].

C. Shan et al. (2011) проводили склеротера-
пию этанолом 69 пациентам с гидрoцеле и/или 
кистами придатка яичка. Объём эвакуированной 
жидкости cоставлял от 27 до 1145 мл. Эффек-
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тивность лечения была высокой – 97,62%. От-
мечено 7 случаев (10,1%) проявлений болевого 
синдрома сразу после сеанса склeротерапии, 3 
пациента (4,4%) сообщили об умеренной боли, 
двое (2,9%) жаловались на сильную боль. Спер-
мограммы, выполненные через полгода после 
склeротерапии, показали уменьшение количе-
ства и подвижности сперматозоидов, наличие 
морфологических изменений в клетках. Однако, 
спустя 1 года после проведённого лечения, все 
параметры спермограммы соответствовали ре-
ференсным значениям [40].

В работе H. Sallami et al. (2011) были оценены 
клиническая эффективность и безопасность при-
менения полидоканола при проведении склеро-
терапии. Метод был использован в лечении 190 
пациентов с гидроцеле (возрасте их составил 
40-89 лет). После осуществления пункции и аспи-
рации полость заполнялась 3% пoлидоканолом. 
Средний срок наблюдения составил 19 месяцев. 
Авторы сообщили, что лечение было эффектив-
ным у 82,6% пациентов, при этом в 62,1% случа-
ев эффект был достигнут после первого сеанса 
склeротерапии. Повторные сеансы склеротера-
пии потребовались 41% пациентов c рецидивом 
заболевания. Согласно результатам, использо-
ванная процедура является практически безбо-
лезненной, частота осложнений при её примене-
нии является низкой [41].

Т.Ф. Малышева и соавт. (2005) представили 
собственный метод аспирации и склeротерапии 
жидкостных образований органов мошонки с 
использованием УЗИ-контроля. Было проведе-
но лечение 106 пациентов с гидроцеле, кистами 
семенного канатика и придатков. Выполнялась 
пункция жидкостного образования, после чего 
игла извлекалась, в полости оставалась пласти-
ковая канюля, через которую авторы эвакуиро-
вали жидкость, вводили новокаин и 96% этанол 
в объёме от одной трети до половины объёма 
эвакуированного экссудата. Длительность экс-
позиции склерoзанта составила 20 минут. В ре-
зультате был выявлен полный лечебный эффект 
в 95 (89,6%) случаях, неполный положительный 
эффект у 11 (10,4%) пациентов, таким образом, 
подтверждена высокая эффективность метода.

Отрицательных результатов и рецидивов за-
болевания исследователями не отмечено. Ре-
зультаты оценки показателей спермограммы у 
27 пациентов до и после операции свидетель-
ствовали об отсутствии отрицательной динами-
ки показателей. Авторами также был выполнен 
анализ клинико-экономической эффективности, 
установлено уменьшение затрат при примене-
нии разработанного подхода в 11,9 раза по срав-

нению с соответствующими показателями при 
использовании стандартных методов лечения 
рассматриваемых вариантов патологии. Был сде-
лан вывод о высокой клинической и экономиче-
ской эффективности метода [42].

Также авторы уделили в своей работе вни-
мание такому вопросу, как безопасность мето-
да в аспекте влияния спирта на ткань яичка, по-
скольку отсутствие такой информации заставляет 
многих исследователей сдержанно относиться 
к возможности широкого применения методы в 
клинической практике. Было подтверждено от-
сутствие отрицательного влияния этанола на яич-
ко, показана нецелесообразность выполнения 
биопсии ткани яичка с целью гистологического 
исследования после применения метода.

В целом, несмотря на имеющиеся сообщения 
о положительных результатах применения мето-
да необходимо подчеркнуть целесообразность 
его применения только в условиях стационара, 
при наличии достаточной квалификации специ-
алиста и наличия современного оборудования 
ультразвуковой диагностики.

Заключение

Общепризнанной является высокая медико-
социальная значимость мужского бесплодия, 
одним из этиологических факторов которого 
могут являться кисты придатков яичка, что под-
тверждает высокую актуальность поиска новых 
и совершенствования используемых методов ле-
чения данной патологии. Несмотря на достаточ-
но широкое внедрение в мировую клиническую 
практику современных методов лечения объём-
ных образований органов мошонки, в ряде ме-
дицинских учреждений в настоящее время про-
должают выполнять преимущественно открытые 
операции, которые, в отличие, например, от 
склеротерапии, чреваты большим количеством 
рецидивов и высокой частотой осложнений.

Анализ литературных данных подтверждает, 
что достижения современной медицины позво-
ляют в настоящее время все шире использовать 
новые малоинвазивных методы лечения, не 
уступающие по эффективности и безопасности 
традиционным подходам. В качестве одного из 
таких методов может быть рассмотрена скле-
ротерапия эпидидимальных кист – доступный и 
малотравматичный метод, применение которо-
го не требует больших экономичеcких затрат и 
может применяться у молодых мужчин репро-
дуктивного возраста. В то же время сообщения 
о применении данного метода у пациентов с 
кистами придатка яичка в аспекте оценки влия-
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Представлено клиническое наблюдение пациента 26 лет с криптозооспермией, который обратился в Между-
народный центр репродуктивной медицины по поводу бесплодия в браке. В детстве мужчина был оперирован 
по поводу правостороннего крипторхизма, впоследствии неоднократно проходил обследование и лечение по 
поводу мошоночного болевого синдрома. При ультразвуковом исследовании органов мошонки выявлен билате-
ральный тестикулярный микролитиаз и признаки не определявшегося при пальпации новообразования левого 
яичка (гистопатологический диагноз после орхифуникулэктомии слева: смешанная герминогенная опухоль — се-
минома и тератома на фоне интратубулярной герминогенной неоплазии). Случай из практики позволяет обосно-
вать расширение показаний к проведению УЗИ органов мошонки при невоспалительном синдроме хронической 
тазовой боли (мошоночном болевом синдроме).
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 Non-inflammatory Chronic Pelvic Pain Syndrome (Scrotal pain) in a infertile 
man with non-palpable Testicular Seminoma and Bilateral Testicular 

Microlithiasis. Case study
 I.A. Korneyev1,2

1Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University, Saint-Petersburg, Russian Federation
2International Center for Reproductive Medicine (ICRM), Saint-Petersburg, Russian Federation

A 26-year-old patient with cryptozoospermia turned to the International Center for Reproductive Medicine for 
infertility. The man underwent surgical treatment for right-sided cryptorchidism in childhood. Subsequently, he was 
repeatedly examined and treated for scrotal pain. An ultrasound examination of the scrotum revealed bilateral testicular 
microlithiasis and signs of neoplasm of the left testicle that was not detected by palpation. Based on the research data, 
the patient underwent left orchifuniculectomy. Based on a histological examination, the diagnosis was established: a 
mixed germ cell tumor - seminoma and teratoma against the background of intratubular germ cell neoplasia. A case 
from practice allows us to justify the expansion of indications for ultrasound of the scrotum in the non-inflammatory 
chronic pelvic pain syndrome (scrotal pain). 
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Введение

В настоящее время для применения в кли-
нической практике рекомендации Евро-
пейской ассоциации урологов предлагают 

классификацию Национального института по изу-
чению сахарного диабета, заболеваний пищевари-
тельной системы и патологии почек и Националь-
ного института здоровья США, согласно которой к 
простатиту относится невоспалительный синдром 
хронической тазовой боли (СХТБ). Для него харак-
терно наличие боли и отсутствие лейкоцитов в се-
менной жидкости, секрете предстательной железы 
и третьей порции мочи, равно как и какого-либо 
другого инфекционно-воспалительного процесса, 
который мог бы обусловливать боль. Разработан 
алгоритм диагностики, который позволяет на ос-
новании жалоб, анамнеза, данных объективного 
обследования при исключении признаков заболе-
ваний, приводящих к тазовой боли, определить её 
специфический фенотип, орган-мишень и учесть 
ряд общих критериев, характеризующих психоло-
гические, когнитивные, эмоциональные, сексуаль-
ные, поведенческие и другие нарушения [1, 2]. 

Для описания СХТБ с локализацией боли в мо-
шонке при невозможности локализовать боль в 
яичке или придатке яичка был предложен термин 
«мошоночный болевой синдром». По данным ис-
следователей, на его долю может приходится 2,5 % 
всех обращений к урологу [3], однако в последние 
годы наблюдается тенденция к их увеличению, что, 
возможно, связано с привлечением большего вни-
мания к этой проблеме и информированностью 
пациентов [4]. Описаны две особые послеопера-
ционные формы мошоночного болевого синдро-
ма — поствазэктомический и появляющийся после 
пластики паховой грыжи [5, 6], но примерно у по-
ловины пациентов причина боли остаётся невыяс-
ненной и болевой синдром у них принято считать 
идиопатическим [7]. Как и при других формах СХТБ 
такие пациенты часто не получают адекватной ме-
дицинской помощи, не удовлетворены и нередко 
переходят от одного врача к другому [8]. С целью 

стандартизации подходов к ведению пациентов с 
мошоночным болевым синдромом были предло-
жены алгоритмы [7, 9], однако до настоящего вре-
мени они не были валидизированы и не получили 
широкого распространения. В практической работе 
многие урологи применяют рекомендации ЕАУ, ко-
торые, в частности, содержат положения о том, что 
УЗИ органов мошонки не помогает в диагностике 
и лечении пациентов с мошоночным болевым син-
дромом (уровень доказательности — 2b), а также о 
том, что при планировании лечения у таких паци-
ентов следует руководствоваться общими принци-
пами коррекции хронических болевых синдромов. 
В связи с этим приводим клиническое наблюдение.

Клинический случай

В Международный центр репродуктив-
ной медицины (МЦРМ) обратился пациент Д., 
26 лет, по поводу отсутствия зачатия в течение года 
регулярной (4-5 половых актов в неделю) половой 
жизни без контрацепции. Из анамнеза известно, 
что в возрасте трёх лет он перенёс оперативное 
вмешательство по поводу пахового правосторон-
него крипторхизма. На протяжении нескольких лет 
несколько раз обращался к урологу в поликлинику 
по месту жительства в связи с периодически воз-
никающими тянущими болями в мошонке с обеих 
сторон, но более выраженными слева, не связан-
ными с положением тела и не сопровождающими-
ся признаками воспаления. Проводили физикаль-
ное обследование, выполняли тесты на инфекции, 
передаваемые половым путём и трёхстаканную 
пробу мочи. Диагностирован хронический проста-
тит, невоспалительный СХТБ, сделано предполо-
жение о возможной связи между возникновением 
боли в мошонке и перенесённой орхидопексией, 
получал обезболивающие и противовоспалитель-
ные препараты, что каждый раз приводило к посте-
пенной регрессии симптомов. 

При осмотре: рост — 178 см, вес — 63 кг, 
ИМТ — 19,9, телосложение — нормостеническое. 
При пальпации яички справа — 8 мл, слева — 
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12 мл, однородной консистенции, вены гроздье-
видного сплетения не расширены. В ходе лабора-
торной диагностики определено снижение ЛГ (ме-
нее 0,1 мМЕ/мл) и ФСГ (0,3 мМЕ/мл) (референтные 
интервалы — 1,7-8,6 мМЕ/мл и 1,5-12,4 мМЕ/мл со-
ответственно), уровни тестостерона, ТТГ и пролак-
тина в пределах нормы. Спермограмма: криптозо-
оспермия, единичные подвижные сперматозоиды 
в осадке после центрифугирования эякулята. УЗИ 
органов мошонки: признаки гипоплазии правого 
яичка, новообразования левого яичка, билатераль-
ного тестикулярного микролитиаза. 

Учитывая наличие бесплодия и необходимость 
проведения лечения по поводу новообразования 
левого яичка с пациентом обсуждены перспекти-
вы применения вспомогательных репродуктивных 
технологий, выполнена криоконсервация несколь-
ких порций эякулята. 

Гистопатологическое исследование после орхи-
фуникулэктомия слева: смешанная герминогенная 
опухоль левого яичка представлена семиномой и 
зрелой постпубертатной тератомой с кистами и вы-
стилкой из многослойного плоского эпителия без 
лимфоваскулярной инвазии и без инвазии в обо-
лочки яичка на фоне интратубулярной гермино-
генной неоплазии. Семенной канатик вне опухоли 
(рТ1).

Обсуждение

Злокачественные опухоли яичка, которые чаще 
наблюдают в молодом возрасте, составляют при-
мерно 1-2% всех новообразований у мужчин и 5 % 
опухолей мочевыделительной системы и мужских 
гениталий. Эта проблема становится все более ак-
туальной: в 2017 году в России зарегистрировано 
наибольшее за последние 10 лет абсолютное чис-
ло впервые выявленных новообразований яичка, 
среднегодовой темп прироста составил 19,1% [10]. 
Известно, что к факторам риска развития рака яич-
ка можно отнести компоненты синдрома тестику-
лярной дисгенезии (крипторхизм, гипоспадию, на-
рушения сперматогенеза), а также тестикулярный 
микролитиаз, при наличии которого у пациентов с 
бесплодием и двусторонними микрокальцината-
ми, крипторхизмом и гипоплазией яичек показано 

выполнение биопсии яичка с целью ранней диа-
гностики герминогенной опухоли [11, 12]. 

Известно, что на ранних стадиях злокачествен-
ные новообразования яичка могут не иметь за-
метных для больных и проводящих физикальное 
обследование врачей клинических проявлений, 
однако, могут сопровождаться выраженными на-
рушениями сперматогенеза. Боль в мошонке также 
не является типичным симптомом тестикулярного 
микролитиаза [13], который чаще всего диагности-
руют случайно при УЗИ органов мошонки у бес-
плодных мужчин [14]. В связи с этим уролог, кон-
сультировавший описанного пациента по поводу 
СХТБ до вступления в брак, мог не найти веских 
оснований для проявления онкологической насто-
роженности и объяснял наличие болей возможной 
связью с перенесенным оперативным вмешатель-
ством по низведению правого яичка. Привержен-
ности к консервативному подходу ведения паци-
ента также способствовали, несмотря на рецидивы 
боли, положительные результаты каждого из эпи-
зодов назначенного лечения. В целом такая так-
тика согласуется и с современными положениями 
рекомендаций ЕАУ, в которых отдельно выделен 
мошоночный тип СХТБ после оперативных вме-
шательств на паховом канале, не рекомендовано 
проведение УЗИ органов мошонки для уточнения 
диагноза и предложено при выборе лечения рас-
сматривать хроническую боль в мошонке нарав-
не с другими видами боли. Однако последующее 
развитие событий демонстрирует, что если бы не 
возникновение проблемы бесплодия в браке, об-
ращение и проведение обследования в МЦРМ, то 
следование этим рекомендациям не позволило 
бы выявить угрожающее жизни пациента злокаче-
ственное новообразование.

Заключение

Описанный случай из практики можно исполь-
зовать для обоснования расширения показаний к 
проведению УЗИ органов мошонки при мошоноч-
ном типе невоспалительного СХТБ, в первую оче-
редь у пациентов с клиническими проявлениями 
синдрома тестикулярной дисгенезии.
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 Гиперактивный мочевой пузырь и миофасциальный синдром 
как маска хронического простатита
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Простатит — хроническое заболевание, плохо поддающееся терапии, склонное к частым рецидивам и не 
имеющее чёткой и однозначной клинической картины, что может приводить к диагностическим ошибкам. Опи-
сан случай гиперактивного мочевого пузыря и миофасциального синдрома. Клиническая картина была ошибоч-
но интерпретирована как «хронический простатит».  Дифференцированный анализ анкет International Prostate 
Symptom Score (IPSS) и NIH-CPSI (National Institute of Health Chronic Prostatitis Symptom Index), а также пальпация 
триггерных точек позволили установить верный диагноз. В соответствии с патогенезом был назначен Троспия 
хлорид (Спазмекс®) по 15 мг дважды в день, Баклофен (Baclophenum) 10 мг ежедневно, Комбилипен (комплекс 
витаминов группы В) внутримышечно, Нимесулид (Nimesulide) per os, а также локально — низкоинтенсивная 
лазерная терапия. Через 14 дней пациент отметил выраженное улучшение, интенсивность боли уменьшилась с 
8 баллов до 1, ургентных позывов к мочеиспусканию не отмечено, ноктурия прекратилась. Качество жизни соот-
ветственно улучшилось до 1 балла по шкале IPSS; по шкале симптомов хронического простатита NIH-CPSI сумма 
баллов по доменам III и IV снизилась с 11 до 3. Выраженная положительная динамика состояния пациента под-
твердила правильность диагноза и лечения.
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 Masks of Chronic Prostatitis: Overactive bladder and Myofascial Syndrome. 
Case study

E.V. Kulchavenya1,2, A.A. Baranchukova2

1Novosibirsk Research Institute of Tuberculosis; Novosibirsk, Russia Federation
2Novosibirsk State Medical University; Novosibirsk, Russian Federation

Prostatitis is a chronic disease that does not respond well to therapy. It is prone to frequent relapses and does not 
have a clear and unambiguous clinical picture, which can lead to diagnostic failure. A case of overactive bladder and 
myofascial syndrome described. The clinical picture was interpreted as «chronic prostatitis» erroneously. Differentiated 
analysis of the International Prostate Symptom Score (IPSS) and NIH-CPSI (National Institute of Health Chronic Prostatitis 
Symptom Index) questionnaires, as well as palpation of trigger points made it possible to establish the correct diagnosis. 
The following drugs were prescribed: Trospium chloride (Spasmex® ) 15 mg twice a day, Baclоfen (Baclophenum) 10 mg 
daily, Combilipen (B vitamins multicomplex) intramuscularly, Nimesulide (Nimesulide) orally, and locally low-intensity 
laser therapy. The patient noted a marked improvement after 14 days: the pain intensity decreased from 8 points to 
1, urination urgency was not noted, nocturia stopped. The quality of life (QoL) accordingly improved to 1 point on the 
IPSS scale. The total score for domains III and IV decreased from 11 to 3 according to the NIH-CPSI symptom scale of 
chronic prostatitis. The pronounced positive dynamics of the patient’s state of health has confirmed the accuracy of the 
diagnosis and treatment. 
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Введение

Простатит — хроническое заболевание, 
плохо поддающееся терапии, склон-
ное к частым рецидивам и не имеющее 

четкой и однозначной клинической картины, что 
может приводить к диагностическим ошибкам. 
Неудачи в лечении склонны объяснять резистент-
ностью уропатогена, наличием анаэробной ми-
крофлоры [1-3]. К сожалению, вместо того, чтобы 
заново проанализировать жалобы пациента, де-
тально изучить результаты обследования, врачи 
нередко пребывают под магнетическим влияни-
ем когда-то установленного диагноза, и назнача-
ют пациенту новые и новые курсы антибиотиков, 
физиотерапию, проводят многочисленные сеан-
сы массажа простаты и не добиваются успеха, 
поскольку под маской хронического простатита 
может скрываться целый ряд других заболева-
ний, требующих, соответственно, иного лечения. 
Один из таких случаев хотим представить Ваше-
му вниманию.

Клиническое наблюдение

Пациент ЖВВ, 48 лет, обратился с жалоба-
ми на боль в промежности и нарушение моче-
испускания. Боль интенсивная, ноющая, тупая, 
иногда иррадиировала в мошонку, усиливалась 
при долгом сидении. Обычно пациент имел 4-5 
половых актов в неделю; в настоящее время из-
за боли число успешных коитусов сократилось до 
одного в неделю. Мочеиспускание свободное, 
безболезненное, но дискомфортное, учащённое 
днём (до 8-10 раз) и ночью (1-2 раза).

Пациент социально благополучен, имеет выс-
шее образование, вредные привычки отрицает 
(за исключением злоупотребления кофе). Же-
нат, имеет постоянную подругу, иногда допуска-
ет случайные связи, но секс вне семьи всегда в 
презервативе. Из перенесённых заболеваний — 
редко респираторные вирусные. По роду дея-
тельности много времени проводит за рулём. 

ВИЧ-негативный, гепатиты, туберкулёз отрицает. 
Из заболеваний, передающихся половым путём, 
однократно был диагностирован генитальный 
герпес и выявлена микоплазменная инфекция. 

Считает себя больным в течение пяти лет, 
когда впервые появилась боль, дизурия и сексу-
альная дисфункция. Обратился к урологу; со слов 
пациента (выписка не сохранилась), в секрете 
простаты обнаружили повышенное количество 
лейкоцитов и Mycoplasma spp. Были назначены 
левофлоксацин, витапрост в суппозиториях, про-
стамол-уно и тамсулозин на 14 дней. По завер-
шении лечения пациент отметил незначительное 
улучшение; более того, присоединилась дневная 
поллакиурия и ноктурия.

Пациенту назначили повторный курс анти-
биотиков (Вильпрафен©) в сочетании с кетоти-
феном, рекомендовали продолжить приём аль-
фа-блокаторов (Тамсулозин). Через две недели 
назначили третий курс антибактериального ле-
чения (Юнидокс-солютаб©) на фоне тамсулозина.

По завершении терапии пациент отметил 
существенное уменьшение интенсивности и 
продолжительности боли, урежение мочеиспу-
скания; была констатирована эрадикация возбу-
дителя.

В течение последующих пяти лет пациент 
никогда не ощущал себя полностью здоровым: 
периодически усиливалась боль, возникали сек-
суальная дисфункция, дизурия. Нарушения мо-
чеиспускания отчётливо связывал с переохлаж-
дением. Иногда появлялись ургентные позывы, 
трудно было удерживать мочу.

Пациент — грамотный человек, трепетно от-
носящийся к своему здоровью, поэтому посещал 
уролога не реже 2-3 раз в год. Каждый раз ему 
диагностировали обострение хронического про-
статита и назначали курс антибактериальной и 
патогенетической терапии, витаминно-мине-
ральные комплексы, альфа-адреноблокаторы, 
массаж предстательной железы. Обследование 
включало сбор анамнеза, дважды заполнял 
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шкалу IPSS, проводили пальцевое ректальное 
исследование предстательной железы (ПРИ), 
световую микроскопию нативного мазка секре-
та предстательной железы, трансректальное 
ультразвуковое исследование простаты (ТРУЗИ), 
и, по настоянию пациента, ПЦР соскоба уретры 
на трихомоны, уреаплазму и микоплазму. Эф-
фективность лечения была незначительна: боль 
никогда полностью не купировалась, дизурия 
сохранялась, причём очень быстро её характер 
изменился. Если при первичном обращении 
пациент отмечал болезненность мочеиспуска-
ния, иногда приводившую к прерыванию струи 
мочи, ощущение неполного опорожнения моче-
вого пузыря, учащённое мочеиспускание днём 
и 1-2 подъёма для мочеиспускания ночью, то 
теперь превалировала ургентность позыва, не-

Шкала I-PSS
Никогда

Реже, чем 
один раз из 

пяти

Реже, чем 
в половине 
случаев

Примерно 
в половине 
случаев

Чаще, чем 
в половине 
случаев

Почти 
всегда

0 1 2 3 4 5
1. Как часто в течение последнего 
месяца у Вас было ощущение непол-
ного опорожнения мочевого пузыря 
после мочеиспускания?

+

2. Как часто в течение последнего 
месяца у Вас была потребность мо-
читься чаще, чем через 2 часа после 
последнего мочеиспускания? 

+

3. Как часто в течение последнего 
месяца у Вас имелось прерывистое 
мочеиспускание? 

+

4. Как часто в течение последнего 
месяца Вам было трудно временно 
воздержаться от мочеиспускания? 

+

5. Как часто в течение последне-
го месяца у Вас была слабая струя 
мочи?

+

6. Как часто в течение последнего ме-
сяца Вам приходилось натуживаться, 
чтобы начать мочеиспускание?

+

7. Как часто в течение последнего 
месяца Вам приходилось вставать 
ночью с постели, чтобы помочиться? 

Нет 1 раз 2 раза 3 раза 4 раза 5 или 
более раз

Суммарный балл по I-PSS = 11
Качество жизни вследствие расстройств мочеиспускания 

Как бы вы относились к тому, если 
бы Вам пришлось жить с имеющи-
мися у Вас проблемами с мочеиспу-
сканием до конца жизни? 

Прекрас-
но 

Хорошо Удовлет-
вори-
тельно

Сме-
шанное 
чувство

Неудов-
летвори-
тельно

Плохо Очень 
плохо

0 1 2 3 4 5 6

Индекс оценки качества жизни L = 5

сколько раз пациент не смог удержать мочу, что, 
учитывая его социальный статус, причиняло не-
имоверные страдания. 

При настоящем обращении status praesens 
communis: состояние удовлетворительное. Па-
циент несколько повышенного питания (индекс 
массы тела 26,5), правильного телосложения. 
Артериальное давление 136/84 мм рт. ст. Взята 
кровь для определения простатоспецифическо-
го антигена (ПСА) до каких-либо манипуляций и 
пальцевого ректального исследования во избе-
жание ложных данных.

Анкетирование. Пациенту предложено за-
полнить анкеты NaƟ onal InsƟ tute of Health Chronic 
ProstaƟ Ɵ s Symptom Index (NIH-CPSI) и InternaƟ onal 
Prostate Symptom Score (IPSS), результаты приве-
дены ниже.
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Домен I. Боль или дискомфорт.
1. За последнюю неделю испытывали ли Вы боль или дискомфорт в следующих местах? Да Нет
Область между прямой кишкой и яичками (промежность) +

Яички +

Головка полового члена, вне связи с мочеиспусканием +

Ниже пояса, в области лобка, мочевого пузыря, в паху +
2. За последнюю неделю испытывали ли Вы: Да Нет
2а. Боль или жжение при мочеиспускании? +

2б. Боль или дискомфорт во время или после семяизвержения (оргазма)? +  
3. Как часто Вы испытываете дискомфорт в областях, указанных в пункте 1 домена I?

Никогда 0

Редко 1

Иногда 2

Часто 3

Обычно 4

Всегда 5
4. Какому номеру соответствует интенсивность боли, которую Вы испытывали за последнюю неделю? 
(нет боли — 0, тяжелейшая боль — 10)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Сумма баллов по домену I: =15

Домен II. Мочеиспускание.
5. Как часто за последнюю неделю Вы испытывали чувство неполного опорожнения мочевого пузыря после 
мочеиспускания?
Никогда 0

Меньше, чем в 1 случае из 5 1

Меньше, чем в половине случаев 2

Примерно в половине случаев 3

Более, чем в половине случаев 4

Почти всегда 5
6. Как часто в течение последней недели Вам приходилось мочиться чаще чем каждые 2 часа?

Никогда 0

Менее, чем 1 раз из 5 1

Менее, чем в половине случаев 2

В половине случаев 3

Более, чем в половине случаев 4

Почти всегда 5

Сумма баллов по домену II: =5
Домен III. Влияние симптомов на Вашу жизнь.

7. Как часто за последнюю неделю имеющиеся у Вас симптомы мешали Вам делать то, чем Вы обычно 
занимаетесь (работа, досуг и т.д.)?
Никогда 0

Незначительно 1

Умеренно или некоторой степени 2

Очень сильно 3
8. Как часто за последнюю неделю Вы думали об имеющихся у Вас симптомах?

Никогда 0

Незначительно 1

Почти всегда 2

Постоянно 3

Сумма баллов по домену III: = 6
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Домен IV. Качество жизни. 
9. Как бы Вы чувствовали себя если бы Вам довелось провести остаток жизни с теми симптомами, которые 
наблюдались у Вас в течение последней недели?
Замечательно 0
Удовлетворённым 1
В большей степени удовлетворённым 2
Смешанно (наполовину удовлетворенным, наполовину нет) 3
В большей степени неудовлетворенным 4
Несчастным 5
Ужасно 6

Сумма баллов по доменам Индекса шкалы симптомов
Боль: = 15
Симптомы, связанные с мочеиспусканием: сумма пунктов 5 и 6 = 5
Влияние на качество жизни: сумма пунктов 7, 8, и 9 = 11
Боль и мочеиспускание: сумма пунктов от 1 до 6 = 20
Общая сумма баллов: = 31

Status localis. Оволосение по мужскому типу. 
Наружные половые органы сформированы пра-
вильно, яички в мошонке. Пальпаторно яички и 
их придатки не изменены. ПРИ: ампула свобод-
на. Предстательная железа не увеличена в раз-
мере, эластической консистенции, слизистая над 
ней подвижна, бороздка сохранена, пальпация 
безболезненна. НО! Пациент отметил резкую 
боль при пальпации триггерных точек, с ирра-
диацией в уретру.  Путем деликатного массажа 
легко получен секрет, отправлен в лабораторию 
для световой микроскопии и для микробиологи-
ческого исследования.

Данные лабораторных тестов. Гемограмма и 
общий анализ мочи в норме. ПСА — 1,1 нг/мл. 
Глюкоза крови — 4,8 ммоль/л, холестерин — 
7,2 ммоль/л. Функциональные показатели пе-
чени и почек в норме. В секрете простаты 13-15 
лейкоцитов в поле зрения. Посев секрета пред-
стательной железы дал рост эпидермального ста-
филококка 102 КОЕ/мл; методом ПЦР инфекции, 
передаваемые половым путем, не выявлены.

Данные инструментального исследования. 
ТРУЗИ: объём предстательной железы 32 см3, 
эхоструктура неоднородна, с очагами повышен-
ной и пониженной эхоплотности. Зоны патоло-
гического усиления кровоснабжения не выявле-
ны. Объём мочевого пузыря 353 мл, остаточной 
мочи после мочеиспускания 7 мл.

Урофлоуметрия: объём мочевого пузыря — 
348 мл, максимальная скорость потока мочи — 
34,8 мл/сек, средняя скорость потока мочи — 
18,4 мл/сек, время мочеиспускания — 14 сек.

Интерпретация полученных данных. По сум-
ме баллов шкалы IPSS и данным ТРУЗИ можно 

заподозрить доброкачественную гиперплазию 
предстательной железы. По сумме баллов шка-
лы NIH-CPSI, наличию порогового значения лей-
коцитов в секрете простаты и данным ТРУЗИ, а 
также росту патогена в секрете можно предпо-
ложить хронический бактериальный простатит. 
Но детальный анализ показал, что у пациента 
преобладает боль и нарушения мочеиспуска-
ния, связанные с функцией наполнения мочево-
го пузыря. Минимальный рост эпидермального 
стафилококка в секрете простаты объясним кон-
таминацией. Изменения эхоструктуры железы 
вполне объяснимы перенесенной пять лет назад 
инфекцией и неоднократными курсами травми-
рующего лечения.

Учитывая жалобы, болезненность в триггер-
ных точках, ургентные позывы, данные уроф-
лоуметрии, пациенту выставлен диагноз гипе-
рактивный мочевой пузырь, миофасциальный 
синдром мышц тазового дна. Назначено лече-
ние: 

1. Троспия хлорид (Спазмекс©) по 15 мг дваж-
ды в день. 

2. Баклофен (Baclophenum) 10 мг ежедневно.
3. Комбилипен (комплекс витаминов группы 

В) внутримышечно. 
4. Нимесулид (Nimesulide) per os. 
5. Низкоинтенсивная лазерная терапия. 
Через 14 дней пациент отметил выраженное 

улучшение, интенсивность боли уменьшилась с 
8 баллов до 1, ургентных позывов не отмечал, 
ноктурия прекратилась. Качество жизни соответ-
ственно улучшилось до 1 балла по шкале IPSS; по 
шкале симптомов хронического простатита NIH-
CPSI сумма баллов по доменам III и IV снизилась 
с 11 до 3-х.
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Пациенту было рекомендовано продолжить 
приём троспия хлорида в течение трёх месяцев, 
соблюдать режим труда и отдыха, совершать 
длительные пешеходные прогулки, посещать тё-
плый бассейн.

Через три месяца пациент явился на кон-
трольный осмотр. Жалоб не предъявляет. В тече-
ние всего периода скрупулёзно выполнял врачеб-
ные назначения, сократил время пребывания в 
вынужденном положении (за рулём, за рабочим 
столом), выполнял тренировку мочевого пузыря. 
Боль купирована полностью — впервые за пять 
лет. Ургентных позывов не было ни одного, нок-
турии нет. Частота дневных мочеиспусканий — 
6-8; с лёгкостью может воздержаться от урина-
ции при необходимости. Принимал только Спаз-
мекс в предписанной дозировке (15 мг дважды в 
день), каких-либо побочных явлений не отметил. 
Лечение сочли завершённым.

Учитывая грамотность пациента и вниматель-
ность к своему здоровью, он был переведён на 
«пациент-индуцированную терапию»: пациенту 
подробно разъяснили причину боли и дизурии, 
объяснили, на что именно воздействовали на-
значенные препараты, и предложили самосто-
ятельно, при появлении хорошо известных ему 
нарушений мочеиспускания, начинать приём 
Спазмекса. В случае наличия также других жалоб, 
или отсутствия эффекта через 3-5 дней приёма 
ему следовало обратиться к урологу. Пациент с 
благодарностью принял предложенный вариант 
терапии, поскольку имел напряженный режим 
работы, связанный с частыми разъездами, и не 
имел возможности обращаться к врачу немед-
ленно после появления каких-либо симптомов.

Заключение

Вероятно, первичный диагноз «хронический 
простатит» был правомочен: имелась пиоспер-

мия, присутствовал уропатоген. Больному было 
проведено комплексное лечение, достигнута 
эрадикация возбудителя. Но симптомы не исчез-
ли, они изменили характер, однако пациента по 
инерции вели как «больного хроническим про-
статитом». Болезненность во время пальцевого 
ректально исследования неверно интерпретиро-
вали как боль воспалённой предстательной же-
лезы – на самом же деле это было проявление 
миофасциального синдрома мышц тазового дна, 
что отчётливо продемонстрировала целенаправ-
ленная пальпация триггерных точек. Судя по кар-
тине УЗИ, простатит у пациента имелся, вероятно, 
как следствие перенесённой микоплазменной 
инфекции и повторных курсов небезразличного 
антибактериального лечения. Очень вероятно, 
что патоморфологическое исследование био-
птатов предстательной железы, если бы пациент 
был подвергнут этой процедуре, показало при-
знаки хронического воспаления. Но наличие это-
го воспаления никак не объясняло имеющиеся 
симптомы, и, соответственно, стандартная тера-
пия по поводу «хронического простатита» была 
неэффективна.

Детальное изучение анамнеза и симптомов 
позволило взглянуть на проблему с другой точ-
ки зрения. Почему у больного простатитом воз-
ник гиперактивный мочевой пузырь? Сказать 
трудно, ассоциация с хроническим простатитом 
и злоупотреблением антибиотиками достоверно 
не доказана. Тем не менее, это состояние оста-
лось не замеченным лечащим врачом. Боль в 
промежности, опять же по инерции, относили 
на хронический простатит. Но предстательная 
железа не имеет болевых нервных окончаний, и 
её хроническое воспаление не может вызывать 
боль такой интенсивности, а вот миофасциаль-
ный синдром как раз может! Специфическая те-
рапия, полностью купировавшая боль, подтвер-
дила правильность нашего диагноза
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 Acute scrotal complications of Ventriculoperitoneal Shunting in pediatric 
practice. Case report and literature review

D.N. Shedrov, D.K. Shelkoshveev, M.V. Pisareva, E.V. Morozov
Yaroslavl Regional Pediatric Clinical Hospital; Yaroslavl, Russian Federation

We analyzed the experience of a rare complication of ventriculoperitoneal shunting – migration of the abdominal 
catheter into the scrotum through the non-obliterated vaginal scion with the development of acute symptoms from 
the scrotum. The case histories of two patients with short-term complications of ventriculoperitoneal shunting were 
studied, general clinical and instrumental examination data were presented, and surgical tactics for this condition were 
analyzed. The problem of these complications is shown as related, requiring the collective participation of urologists, 
surgeons, neurosurgeons This review provides general guidelines for managing patients with the described complication 
based on published data and our own experience.
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Введение

Миграция ликвороперитонеального 
шунта в мошонку – состояние встре-
чается редко в детской практике как 

для уролога, так и для нейрохирурга. Малая его 
частота встречаемости приводит к трудностям 
диагностики, отсутствию сформированных ал-
горитмов лечения для специалистов заинте-
ресованных специальностей. Доминирование 
скротальной симптоматики и отсутствие деком-
пенсации нейрохирургических симптомов ча-
сто приводит к ложному диагнозу и ошибочной 
хирургической тактике, при которой шунт в мо-
шонке становится «случайной» находкой. Все это 
определяет актуальность проблемы и служит по-
водом для представления обзора и клинических 
наблюдений.

Обзор проблемы

Частота миграции в мошонку ликворного 
шунта не велика. В.А. Хачатрян и соавт. (2013) 
описали одно собственное наблюдение, обоб-
щив опыт 6146 шунтирующих операций у детей. 
Описано в литературе 37 клинических случаев 
миграции перитонеального шунта в мошонку на 
2015 год [1], следует отметить, что только в од-
ном случае [2] автором отмечено два наблюде-
ния, остальные источники приводят по одному 
клиническому наблюдению. Воспалительные из-
менения в мошонке на фоне стояния ликворного 
дренажа в доступной нам литературе единичны 
[3, 4], однако существуют описания даже перфо-
рации мошонки перитонеальным катетером [4].

Условием развития подобного клинического 
состояния является наличие перитонеального 
катетера или катетеров (если пациенту неодно-
кратно выполнялись вентрикулоперитонеальные 
шунтирования) и необлитерированного пахового 
канала с сохраняющимся сообщением с мошон-
кой. 

Возможны следующие варианты скротальных 
осложнений ликворошунтирующих операций:

1. Асимптоматическая миграция ликвороот-
водящего катетера в мошонку. Может не про-
являться клинически, долго не вызывая жалоб. 
Наиболее частый вариант скротальных осложне-
ний шунтирования [5]. В ряде случаев состояние 
обнаруживается самим пациентом при пальпа-
ции мошонки и обнаружении в ней «инородного 
тела. 

2. Миграция ликвороотводящего катетера 
в мошонку, вызывающая дисфункцию системы 
с неврологической симптоматикой. На первый 

план выходит симптоматика со стороны нервной 
системы, изменения мошонки вторичны, гидро-
целе не всегда напряженное. Малое количество 
клинических наблюдений не позволяет устано-
вить корреляцию степени неврологических нару-
шений и выраженности гидроцеле [6]. 

3. Гидроцеле (в т.ч. напряженное) на фоне 
стояния катетера в мошонке или брюшной по-
лости. Чаще не сопровождается неврологиче-
ской симптоматикой. Нарастание выраженности 
гидроцеле отмечается при длительной верти-
кализации. Состояние может отмечатся как при 
миграции катетера, так и при нахождении его в 
брюшной полости. Частота осложнений, связан-
ных с миграцией шунта в ту или иную анатоми-
ческую область при перитонеальном шунтирова-
нии, составляет от 0,11 до 0,74%. Практически во 
всех случаях отмечается в первую неделю после 
операции, реже на первом месяце послеопера-
ционного периода, очень редко – отсроченно. 
В ряде случаев отмечается самостоятельный 
регресс состояния. В некоторых нейрохирурги-
ческих руководствах [7] предлагается для его 
купирования реимплантация ликворного кате-
тера в другое ложе (венозная система, предсер-
дие, плевральная полость). Нам представляется 
более рациональным и наименее инвазивным 
перевязка влагалищного отростка с одной или 
при необходимости двух сторон с применением 
эндоскопических технологий. В редких случаях 
возможно развитие гидроцеле за короткий про-
межуток времени (часы – несколько суток), часто 
сопровождающееся болевым синдромом. Для 
такого агрессивного течения более характерна 
миграция катера непосредственно в мошонку. 

4. Воспалительные изменения, связанные с 
инфицированием катетера и имитирующие кар-
тину «синдрома острой мошонки». Состояние 
развивается как правило остро на протяжении 
нескольких суток, чаще связано с обтурацией 
влагалищного отростка катетером и вторичным 
инфицированием мошонки. При остром течении 
и выраженной местной симптоматике может 
легко имитировать «синдром острой мошонки». 
Отсутствие значительной частик катетера в мо-
шонку или невозможность пропальпировать его 
по причине отека оболочек усиливают заблужде-
ние.  

5. Перфорация перитонеальным концом ка-
тетера мошонки [4]. Наблюдения единичны, ка-
кой-либо статистики и обобщающих заключений 
по данному осложнению представить не пред-
ставляется возможным.  

Диагностика состояния как правил не пред-
ставляет значительных трудностей при ин-
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формированности о возможности подобного 
осложнения и данных о стоянии вентрикулопе-
ритонеального дренажа. Основными методами 
диагностики являются ультразвуковое исследо-
вание и рентгенография. Диагностические за-
труднения и коррекция тактики по ходу опера-
тивного вмешательства возникают при моно 
специализированном подходе без участия заин-
тересованных специалистов.

При ультразвуковом сканировании в мошон-
ке визуализируется гиперхэхогеная тубулярная 
структура, в ряде случаев фиксируются ее пере-
гибы. Изменения органов мошонки как правило 
вторичны и имеют воспалительный характер (не-
однородность структуры яичка и придатка, не-
однородный выпот).

Рентгенограмма обзорная брюшной полости 
позволяет определить следующие признаки:

– расположение ликворного дренажа в 
брюшной полости;

– связь абдоминального отдела ликворного 
дренажа с его каудальным концом;

– миграцию ликворного дренажа в мошонку;
– перегибы шунта, вызывающие нарушения 

ликвородинамики;
– в некоторых случаях осложнения со сторо-

ны внутренних органов (признаки перфорации 
полого органа);

– в некоторых случаях осложнения со сторо-
ны органов мошонки (увеличение тени мошонки 
при гидроцеле).

Все авторы, описывающие наблюдения, ука-
зывают на нестандартность клинической ситуа-
ции и отсутствие шаблонных вариантов решения. 
Основным алгоритмом лечения при скротальных 
осложнениях шунтирующих операций, как и при 
перитонеальных является удаление шунтирую-
щей системы с переходом на наружное вентрику-
лярное дренирование [6]. Тактики в отношении 
мошонки и пахового канала в литературе не опи-
сана, но вполне логичным представляется лече-
ние воспалительных осложнений в скротальной 
полости с последующим устранением коммуни-
кативного сообщения между мошонкой и брюш-
ной полостью. По его устранении возможно 
выполнение повторного шунтирования без опа-
сения скротальной миграции катетера. 

Клинические случаи

Мы наблюдали двух пациентов с миграцией 
ликворного шунта. Приводим наблюдения.

Клинический пример 1.
Больной М, 9 лет. Наблюдается с рождения у 

нейрохирургов по поводу гидроцефалии. Впер-

вые шунтирование было выполнено в возрасте 
2 месяцев, установлен вентрикулоперитонеаль-
ный катетер. В последующем в возрасте 5 лет 
отмечен отрыв абдоминального отдела шунта, 
потребовавший в срочном порядке на фоне ухуд-
шения неврологической симптоматики решунти-
рования со сбросом ликвора так же в брюшную 
полость. Стоявший ранее катетер мигрировал в 
брюшную полость и был там оставлен. В после-
дующем клиническая ситуация со стороны ЦНС 
сохранялась стабильной, шунт функционировал, 
наблюдение нейрохирурга осуществлялось регу-
лярно. Удаление ликворного шунта не функцио-
нирующего не производилось.

Обращение с жалобами на боли в правой 
половине мошонки спустя четыре года после 
последней нейрохирургической операции. При 
обращении боли в мошонке справа на протяже-
нии двух дней, умеренно интенсивности, незна-
чительный отёк мошонки и минимальная гипе-
ремия. Госпитализирован в клинику с диагнозом 
перекрут гидатиды (?), эпидидимит (?). О имев-
шемся в брюшной полости нефункционирующем 
шунте родителями сообщено не было, выписки 
нейрохирурга при поступлении отсутствует. При 
пальпации мошонки плотный придаток с тяжом, 
идущим по задней его поверхности (рис. 1). 

Рисунок 1. Внешний вид мошонки пациента. Умеренный 
отёк мошонки справа и увеличение её в объёме

Figure 1. PaƟ ent’s scrotum appearance. Moderate swelling 
of the scrotum on the right and its volume increase

Выполнены экстренно ультразвуковое иссле-
дование мошонки и обзорная рентгенограмма 
брюшной полости. При ультразвуковом скани-
ровании определяется линейная гиперэхогенная 
структура (рис. 2). На обзорной рентгенограмме 
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брюшной полости визуализированы два шунта – 
функционирующий в брюшной полости и «забы-
тый», мигрировавший в мошонку (рис. 3). 

Рисунок 2. Тубулярная гиперэхогенная структура, 
расположена свободно в мошонке

Figure 2. Tubular hyperechoic structure located freely 
in the scrotum

Рисунок 3. На обзорном снимке визуализируются два 
шунта: один – в брюшной полости, уходящий вверх 
(функционирующий); второй – изолированный от 

каудальной части, расположен в мошонке
Figure 3. Two shunts are visualized on the overview image:  
the fi rst in the abdominal cavity, going up (funcƟ oning); the 
second isolated from the caudal part, located in the scrotum

Ребёнок оперирован через 2 часа от момента 
поступления. Доступ мошоночный ввиду нарас-
тающего отёка мошонки и гиперемии. Оболоч-
ки мошонки несколько утолщены, по вскрытии 
их реактивный серозный выпот в умеренном 
количестве. Яичко и придаток с умеренной диф-
фузной гиперемией, гидатида отёчна, без пере-
крута, изменена вторично. При ревизии в мо-
шонке обнаружен шунт, мигрировавший через 
необлитерированный влагалищный отросток. 

Шунт расположен свободно несколькими петля-
ми, пальпация которых была затруднена отеком 
оболочек. Выполнено удаление шунта без техни-
ческих трудностей (рис. 4а, b). При ревизии со-
общение с паховым каналом точечное, практиче-
ски полностью облитерированное шунтом, что и 
являлось причиной незначительного гидроцеле 
и отсутствия инфицирования брюшной полости. 
Ушивание раны мошонки наглухо.

Ребёнок оперирован через 2 часа от момента 
поступления. Доступ мошоночный ввиду нарас-
тающего отёка мошонки и гиперемии. Оболоч-
ки мошонки несколько утолщены, по вскрытии 
их реактивный серозный выпот в умеренном 
количестве. Яичко и придаток с умеренной диф-
фузной гиперемией, гидатида отёчна, без пере-
крута, изменена вторично. При ревизии в мо-
шонке обнаружен шунт, мигрировавший через 
необлитерированный влагалищный отросток. 
Шунт расположен свободно несколькими петля-
ми, пальпация которых была затруднена отеком 
оболочек. Выполнено удаление шунта без техни-
ческих трудностей (рис. 4а, b). При ревизии со-
общение с паховым каналом точечное, практиче-
ски полностью облитерированное шунтом, что и 
являлось причиной незначительного гидроцеле 
и отсутствия инфицирования брюшной полости. 
Ушивание раны мошонки наглухо.

С учётом не выраженных изменений обо-
лочек, отсутствия выпота в мошонке и явных 
признаков инфицирования действующий шунт 
оставлен в брюшной полости В последующем по 
купировании воспаления через 2 недели пациен-
ту выполнена лапароскопическая перевязка вла-
галищного отростка по SEAL в связи с формиро-
ванием сообщающегося гидроцеле, после чего 
гидроцеле не определяется. 

Клинический пример 2.
Больной А, 2 года. Пациенту выполнена лик-

ворошунтирующая операция в возрасте 3 мес по 
причине вторичной окклюзионной гидроцефа-
лии (последствия внутримозгового кровоизли-
яния). Стояние шунта удовлетворительное, дис-
функция не отмечена. Наблюдается у уролога с 
диагнозом гидроцеле справа как сопутствующей 
патологией. С учетом фоновой тяжелой невроло-
гической патологии и ненапряженного характера 
гидроцеле лечение не проводилось. Госпитали-
зация экстренная в связи с резким (за 8-12 часов) 
увеличением мошонки. При клиническом осмо-
тре картина напряженного гидроцеле справа. 

УЗИ – гидроцеле объемом 35 мл, незначи-
тельное обеднение кровотока придатка и семен-
ного канатика в мошоночной части (следствие 
компрессии объемом гидроцеле) визуализация 
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Рисунок 4. Рисунок 4. Этапы операции: a) удаление шунта из мошонки; b) извлечение шунта полностью
Figure 4. Operation steps: a) removing the shunt from the scrotum; b) removing the shunt completely

А В

в мошонке гиперэхогенной тубулярной структу-
ры (ликворный шунт).

На обзорной рентгенограмме визуализиро-
ван шунт, уходящий в паховый канал и далее в 
мошонку (рис. 5).

Рисунок 5. Миграция перитонеального шунта 
в мошонку справа

Figure 5. Peritoneal shunt migration into the 
scrotum on the right

Выполнена диагностическая лапароскопия – 
визуализирован шунт, уходящий через необлите-
рированный влагалищный отросток в мошонку, 
признаков инфицирования в брюшной полости 
нет. Пункция мошонки с целью профилактики 
восходящего инфицирования – получено 30 мл 
прозрачного выпота, взят на посев и мазок. Вве-
дены два дополнительных троакара, шунт извле-

чён в брюшную полость, перегибов его, узлообра-
зования не отмечено, признаков инфицирования 
нет. Выполнено ушивание влагалищного отрост-
ка Z-образным швом с предварительной гидро-
диссекцией зоны семенного канатика (методика 
Intracorporeal purse-string with intracorporeal hy-
drodissecƟ on, Chan K., Tam P., 2003)

Заключение

Опыт лечения подобной патологии не велик, 
но в купе с изучением данных литературы позво-
ляет сформулировать некоторые положения:

– наиболее часто осложнению подвержены 
дети раннего возраста (до 3-х лет);

– у большинства пациентов ранее констати-
ровано клинически выраженное сообщающееся 
гидроцеле, в значительном количестве случаев 
сочетающееся с паховой грыжей;

– характерно значительное расширение пахо-
вого канала у большинства больных с выражен-
ным соустьем – при эхолокации не менее 4 мм;

– при наличии функционирующего ликворно-
го шунта в брюшной полости и картины «синдро-
ма острой мошонки» необходимо учитывать воз-
можность его миграции в мошонку с развитием 
воспалительной реакции;

– во всех случаях скротальных осложнений 
шунтирования необходимо коллегиальное уча-
стие заинтересованных специалистов – уролога, 
хирурга, нейрохирурга; 

– в случае миграции катетера и развития вос-
палительных реакций показано удаление катете-
ра с переходом на иной вариант дренирования;

– при наличии выраженного воспалительного 
процесса в мошонке операция выполняется мо-
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шоночным доступом с отсроченной перевязкой 
влагалищного отростка лапароскопическим до-
ступом;

– при отсутствии воспалительных изменений 
в мошонке операцию наиболее целесообразно 
выполнять лапароскопически доступом с одно-
моментным извлечением шунта из мошонки (не 
всегда это влечёт удаление шунта) и перевязку 
влагалищного отростка по одной из существую-
щих эндоскопических методик;

– вопрос превентивной малоинвазивной 
перевязки влагалищного отростка перед пред-
полагаемым шунтированием при наличии со-
общающегося гидроцеле и/или грыжи остаётся 
дискутабельным, т.к. в ряде случаев общее тяжё-
лое состояние на фоне основного неврологиче-
ского заболевания является противопоказанием 
к расширению объёма вмешательства или про-
ведению его двумя этапами.
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С      13 по 15 июня 2019 г. в Сеуле (Южная 
Корея) прошёл 30-й Всемирный Кон-
гресс Видеоурологии под эгидой Эндо-

урологического Общества. В данном конгрессе 
приняли участие более 200 экспертов из 40 стран 
со всего мира. Выполнено 20 оперативных вме-
шательств в режиме live и semi-live.

Почётный председатель и основатель Виде-
оурологического конгресса проф. Arthur Smith 

(США) является одним из «отцов» мировой Эн-
доурологии. В своём вступительном слове он по-
здравил участников конгресса и призвал более 
активно уменьшать количество открытых опера-
ций в урологии: «Endourology — end of open urol-
ogy» (рис. 1-2).

Со-председатель конгресса, проф. Koon Ho 
Rha (Ю жная Корея) заявил, что на сегодняшний 
день существует более 20 видов медицинских 

Рисунок 1. Один из «отцов» эндоурологии, почётный председатель и основатель Видеоурологического конгресса проф. 
Arthur Smith (США) с участниками конгресса из Узбекистана и из Грузии 

Figure 1. Prof. Arthur Smith (USA), one of the “creators” of Endourology, Honorary Chairman and Founder of the Videourological 
Congress) with congress participants from Uzbekistan and Georgia

Рисунок 2. Председатель оргкомитета профессор Young Eun Yoon с участниками конгресса из России, Грузии и Узбекистана
Figure 2. Prof. Young Eun Yoon, Chairman of the organizing committee with participants from Russia, Georgia and Uzbekistan
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роботов, но Da Vinci пока остаётся вне конкурен-
ции. Проф. Mantu Gupta (США) назвал амбулатор-
ную ПКНЛТ реальностью, а бездренажная мини-
ПКНЛТ — первым шагом в этом направлении.

Второй день Конгресса. Коротко о главном 
(впечатления участника):

Эмболизация артерий простаты (prostate ar-
tery embolizaƟ on (PAE)) используется только при 
гиперплазии простаты (рак простаты не рассма-
тривается как альтернатива). «Чем больше про-
стата, тем лучше результат». Необходимо боль-

Рисунок 3. Аудитория Eunmyung, Госпиталя Severance, Университета Yonsey, Сеул (Южная Корея)
Figure 3. Eunmyung audience, Severance Hospital, Yonsey University, Seoul (South Korea)

Рисунок 4. Во время прямой трансляции с операционной cессии «Живая хирургия». Роботическая парциальная 
резекция опухоли почки с использованием однопортового робота Da Vinci SP (single port)

Figure 4. During a live broadcast from the «Live Surgery» operating session. Robotic partial nephrectomy using Da Vinci SP 
(single port) system)

шее количество высокого качества наблюдений 
и данных. Американская Ассоциация Урологов 
(AUA) не рекомендует эмболизацию артерий в 
качестве стандартного метода лечения. Европей-
ская Ассоциация Урологов (EAU) отмечает, что 
данная методика в настоящий момент находится 
в стадии изучения долгосрочных результатов.

Живая хирургия – Live Session 1 (рис. 3-4).
Prof. Koon Ho Rha выполнил роботическую 

Ретциус-пространство сберегающую радикаль-
ную простатэктомию (RoboƟ c Retzius-sparing radi-
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cal prostatectomy) не спеша, с комментариями, за 
50 минут.

Prof. Woong Kyu Han (Южная Корея) выполнил 
роботическую парциальную резекцию опухоли 
почки с использованием однопортового робота da 
Vinci SP (RoboƟ c parƟ al nephrectomy using da Vinci 
SP (single port) system): Отмечены первые шаги 
новой однопортовой технологии в роботической 
хирургии и улучшение передовой технологии, не-
смотря на то что пока многие даже не освоили 
азов роботической хирургии.

Выдвинуто мнение о том, что Semi-live Surge-
ry — хирургический формат, который в будущем, 
возможно, заменит «живую хирургию» (RoboƟ c 
radical prostatectomy using da Vinci SP (single port) 
system; RoboƟ c radical nephrectomy with thrombec-
tomy (level 2)).

Отрадно заметить, что корейская медицина 
идет в авангарде урологической науки и новых 
технологий.

Живая хирургия – Live Session 2.
Deok Hyun Han (Южная Корея) выполнил 

ПКНЛТ: бездренажную технику операции через 
апикальную чашечку PCNL (totally tubeless with 
upper pole access). Целесообразность такого до-
ступа может быть поставлена под сомнение. При 
использовании flexible nephroscope возможно 
достать камни с любого доступа. Преимущества 
апикального доступа также остаются под вопро-
сом. Таким образом только повышаются перио-
перационные риски.

Sergey Reva (Россия) выполнил эндоскопи-
ческую пахово-бедренную лимфаденэктомию 

(endoscopic inguinal-femoral lymphadectomy), чем 
вызвал живой интерес в аудитории, для многих 
это было чем-то новым.

Woong Kyu Han (Южная Корея) выполнил 
видеоассистированную минилапаротомную хи-
рургию (video assisted minilaparotomy surgery 
(VAMS)), что вызвало критику со стороны моде-
раторов. Следующие вопросы так и остались без 
ответа:

Почему не была выбрана обычная Лапаро-
скопическая парциальная резекция? 

Насколько целесообразна данная методика? 
Роботическая парциальная нефрэктомия не по-
крывается госстраховкой и стоит около 7600$, 
выполняется только через частные страховки. 
VAMS стоит около 1200$. После покрытия стра-
ховкой пациент выплачивает 460$. Если гисто-
логически подтвердится диагноз «рак», пациент 
выплачивает только 58$. Можно сделать вывод, 
что в каждой стране свои подводные течения и 
Южная Корея — не исключение. 

Живая хирургия – Live Session 3. Semi live.
Азимжон Турсункулов (Узбекистан) выпол-

нил бездренажную ПКНЛТ у детей и подростков 
(tubeless mini PCNL in infant and preschool chil-
dren). 

Живая хирургия – Live Session 4
Daniel Eun (USA) выполнил роботическую 

хирургию при стриктурах мочеточника (roboƟ c 
surgery of ureteral stricture). При протяжённых 
стриктурах мочеточника буккальная замести-
тельная уретеропластика является хорошей аль-

Рисунок 5. Участники конгресса с профессором А.Г. Мартовым (Россия)
Figure 5. Prof. Alexey G. Martov with сongress participants (Russia)
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тернативой в умелых руках. Необходимо собрать 
большее количество случаев и узнать долгосроч-
ные результаты для выводов о новой методике 
лечения.

Третий день Конгресса. 
David Nikoleshvili (Georgia) выполнил лапаро-

скопическую расширенную en bloc тазовая лим-
фодиссекцию при раке простаты (laparoscopic en 
bloc extended pelvic lymph node dissecƟ on in pros-
tate cancer). Техника удаления блоком лимфоуз-
лов без отрыва, когда патолог в макропрепарате 
подсчитывает, в среднем, 20-22 лимфоузла, вы-
звала большой интерес у аудитории. 

Поделились своим опытом выполнения эн-
доскопических операций при уролитиазе Нурбек 
Монолов (Кыргызстан) и мнением о технических 
приёмах и особенностях выполнения лапароско-
пической пиелопластики на основе опыта 300 
случаев Бехзод Аюбов (Узбекистан). 

Пленарная сессия 7. State of art in TCC treatment.
Профессор Алексей Мартов (Россия) исполь-

зовал тулиевый лазер в лечение уротелиальной 
карциномы верхних мочевых путей (thulium fi -
ber laser in the management of UTUC), что пред-
ставляет собой единственный выход при уро-
телиальной карциноме верхних мочевых путей 
единственной почки, когда решается вопрос о 
максимальном нефронсберегающем методе ле-
чения. Ретроградный и антеградный пути дости-
жения опухоли, максимальный и скрупулезный 
метод резекции опухолей с использованием ту-
лиевого лазера — на сегодняшний день наибо-
лее эффективный и безопасный метод лечения 
данной категории пациетов (рис. 5).

Очень насыщенный событиями и полезной 
информацией конгресс завершился с объявлени-
ем, что в 2020 г. очередной Видеоурологический 
конгресс пройдет в Мехико (Мексика).
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