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Введение. Рубцовая деформация шейки мочевого пузыря является одним из наиболее распространённых 
осложнений эндоскопических вмешательств на предстательной железе. Среди урологов нет единого мнения о 
том, какой метод целесообразно использовать при послеоперационной деформации шейки мочевого пузыря —  
трансуретральную резекцию или инцизию. В связи с этим исследование баллонной дилатации является перспек-
тивной альтернативой.

Цель исследования. Улучшить результаты баллонной дилатации у пациентов с рецидивирующей рубцовой 
деформацией шейки мочевого пузыря, возникшей после эндоскопических операций, выполненных по поводу 
ДГПЖ. 

Материалы и методы. В исследование включено 34 пациента с рубцовой деформацией шейки мочевого 
пузыря после трансуретральной резекции или лазерной энуклеации простаты. Всем пациентам была выполнена 
ТУР шейки мочевого пузыря с использованием электро- (биполярной) и лазерной энергии. Больные были разде-
лены на две группы: группу А (n = 16) составили мужчины, которым после резекции рубцовой ткани дополнитель-
но выполнена трансуретральная баллонная дилатация, тогда как, в контрольную группу Б (n = 18) были включены 
мужчины, которым проводилась только консервативная терапия с применением альфа-адреноблокаторов. 

Результаты. Через 2 месяца после ТУР шейки мочевого пузыря и 1 месяц после баллонной дилатации в груп-
пе А средний показатель суммы баллов по шкале IPSS составил 14,2 ± 2,1, показатель QoL — 2,9 ± 0,9, тогда как в 
группе Б к концу второго месяца после ТУР шейки мочевого пузыря эти показатели равнялись 16,2 ± 3,1 и 3,9 ± 0,8 
баллам соответственно (p < 0,05). Средний показатель максимальной скорости потока мочи в группе А составил 
15,8 ± 2,8 мл/с, в группе Б — 11,6 ± 2,8 мл/с (p < 0,05). Также в группе А выявлено значительное уменьшение объ-
ёма остаточной мочи с 43,4 ± 34,4 до 27,8 ± 12,5 мл, тогда как в группе Б этот показатель уменьшился с 49,1 ± 30,2 
до 30,2 ± 11,7 мл. 

Выводы. Метод трансуретральной баллонной дилатации рубцово-деформированной шейки мочевого пузы-
ря под ультразвуковым контролем с применением местной анестезии позволяет избежать грубой травматизации 
уретры и шейки мочевого пузыря цистоскопом или механическим бужом и таким образом снизить вероятность 
возникновения и тяжесть осложнений данного метода лечения.

Ключевые слова: рубцовая деформация шейки мочевого пузыря; доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы; трансуретральная резекция простаты; баллонная дилатация
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Balloon dilatation of cicatricial bladder neck contracture: evaluation of the 
efficacy after transurethral prostate interventions (preliminary results)
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Introduction. Cicatricial bladder neck contracture (CBNC) is one of the most common complications after endoscopic 
prostate procedures. There is no consensus among urologists about which method is advisable to use in the treatment 
of postoperative CBNC — transurethral resection (TUR) or incision. In this regard, the study of balloon dilation is a 
promising alternative.

Purpose of the study. To improve the results of balloon dilation in patients with CBNC  after endoscopic surgery for 
BPH.

Materials and methods. The study involved 34 patients with recurrent CBNC after TUR and laser enucleation. The 
patients were divided into 2 groups: group A (n = 16) included men who, after bladder neck’s TUR, additionally underwent 
transurethral balloon dilatation, while control group B (n = 18) included men who were prescribed conservative therapy 
only using alpha-blockers.

Results. 2 months after the bladder neck’s TURP and 1 month after balloon dilatation in group A, the mean IPSS 
score was 14.2 ± 2.1, QoL was 2.9 ± 0.9, while in group B it was at the end of 2nd month after the bladder neck’s TURP, 
these indicators were 16.2 ± 3.1 and 3.9 ± 0.8 points, respectively (p <0.05). The average maximum urine flow rate in 
group A was 15.8 ± 2.8 ml/sec, in group B was 11.6 ± 2.8 ml/sec (p <0.05). Also, a significant decrease in the residual 
urine volume was revealed from 43.4 ± 34.4 to 27.8 ± 12.5 ml in group A, while in group B this indicator decreased from 
49.1 ± 30.2 to 30.2 ± 11.7 ml.

Conclusions. The method of transurethral balloon dilatation in case of CBNC under TRUS control using local 
anaesthesia only avoids gross trauma to the urethra and bladder neck with a cystoscope or mechanical dilatator. It helps 
to reduce the likelihood and severity of complications of this treatment method.

Key words: bladder neck contracture; benign prostatic hyperplasia; transurethral incision of the prostate; 
balloon dilatation
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используется в клинической практике и признана 
эффективным и относительно безопасным ме-
тодом лечения больных с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) 
средних размеров, сопровождающимся неболь-
шим количеством послеоперационных осложне-
ний (кровотечение наблюдают от 1,7% до 8,2%, 
ТУР синдром — до 1,1% случаев) и коротким сро-

Введение

Наиболее эффективным, освоенным 
и доступным стандартом хирургиче-
ского устранения инфравезикальной 

обструкции в настоящее время считают транс-
уретральную резекцию простаты (ТУРП) и эндо-
скопическую энуклеацию. Операция более 50 лет 
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ком пребывания в стационаре [1]. Вместе с тем 
рубцово-склеротические изменения шейки мо-
чевого пузыря, возникающие после эндоскопи-
ческих вмешательств на предстательной железе, 
обусловливают необходимость повторных опе-
ративных вмешательств.

Следует указать на то, что при ТУРП, выпол-
ненной при ДГПЖ небольшого объёма, ослож-
нения возникают в 15% случаев и включают кро-
вотечение, стриктуру уретры (2,2 – 9,8% случаев) 
и впоследствии рубцовые деформации шейки 
мочевого пузыря (0,3% – 9,1% случаев) [2, 3]. Ве-
роятно, одной из причин формирования рубцов 
является чрезмерная резекция тканей в области 
шейки мочевого пузыря [4].

Лечение рубцовой деформации шейки мо-
чевого пузыря является трудной задачей даже 
для опытных урологов, так как часто приходится 
выполнять несколько вмешательств для устране-
ния инфравезикальной обструкции. Как правило, 
применяют эндоскопические способы: дилата-
цию, уретротомию под визуальным контролем, 
резекцию шейки мочевого пузыря. После по-
добных вмешательств нередко может развиться 
недержание мочи, что ухудшает качество жизни 
пациентов [5].

Среди урологов нет единого мнения о том, 
какой метод целесообразно использовать при 
послеоперационной стриктуре заднего отдела 
уретры/шейки мочевого пузыря (деформации 
шейки МП) — ТУР или инцизию. В связи с этим 
исследование баллонной дилатации является 
перспективной альтернативой. 

Цель исследования — улучшить результаты 
баллонной дилатации у пациентов с рубцовой 
деформацией шейки мочевого пузыря, возник-
шей после эндоскопических операций по поводу 
ДГПЖ.

Материалы и методы

В рамках проспективного и одноцентрового 
исследования за период с апреля 2019 по август 

2020 года 34 пациентам с рубцовой деформа-
цией шейки мочевого пузыря после ТУРП и ла-
зерной энуклеации была выполнена ТУР шейки 
мочевого пузыря с использованием электро- (би-
полярной) и лазерной энергии. Больные были 
разделены на две группы: в группу А (n = 16) 
были включены мужчины, которым после ТУР 
рубцовой ткани дополнительно была выполнена 
баллонная дилатация (БД), тогда как в контроль-
ную группу Б (n = 18) были включены мужчины, 
которым после ТУР шейки проводилась только 
консервативная терапия с применением альфа-
адреноблокаторов (Омник©) и Лидазы (Lydase). 
Критериями включения больных в исследование 
явилось наличие рубцового сужения шейки мо-
чевого пузыря, сформировавшегося после ТУРП 
и эндоскопической энуклеации аденомы про-
статы. Пациенты, прооперированные по поводу 
злокачественных новообразований простаты, 
а также пациенты с посттравматическими, по-
ствоспалительными стриктурами уретры были 
исключены из исследования. Всем больным кро-
ме клинико-лабораторных исследований перед 
операцией выполняли урофлоуметрию, измеря-
ли объём остаточной мочи и проводили транс-
ректальную ультрасонографию (ТРУЗИ) пред-
стательной железы. Наличие сужения в области 
шейки мочевого пузыря было подтверждено при 
уретроцистоскопии. Основные клинико-анамне-
стические характеристики больных приведены в 
таблице 1.

Методика выполнения баллонной дила-
тации. Для оценки состояния шейки мочевого 
пузыря перед баллонной дилатацией выпол-
няли ТРУЗИ простаты и определяли состояние 
предстательной железы, визуализируя её в про-
дольном срезе. При этом измеряли длину ложа 
удалённой аденомы, передне-задний размер в 
наиболее широкой части, билатеральный раз-
мер в наиболее широкой части, объём дефекта и 
передне-задний размер шейки мочевого пузыря.

После введения в мочеиспускательный канал 
анестезирующего геля Катеджель© через уретру 

Таблица 1. Основные клинические параметры больных 
Table 1. Basic clinical parameters of patients

Группы
Groups

Возраст (лет)
Age (years)

IPSS
(баллы / pts)

QoL 
(баллы / pts)

Q max 
(мл/с – ml/s)

V ост. мочи (мл)
Res. urine V (ml)

V простаты (см3)
V prostat (cm3)

Группа А
Group A 57,6 ± 9,1 18,3 ± 4,1 3,9 ± 1,3 8,4 ± 6,2 43,4 ± 34,4 32,4 ± 11,7

Группа Б
Group B 58,9 ± 10,4 17,7 ± 3,4 4,0 ± 1,1 7,9 ± 5,5 49,1 ± 30,2 36,3 ± 12,4

p > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05
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в просвет мочевого пузыря вводили уретральный 
катетер (Softsimplastic, Dufour) баллонного типа с 
увеличенной ёмкостью. Наиболее оптимальным, 
по нашему мнению, для данной процедуры явля-
ется баллонный катетер 18 Fr, диаметр которого 
позволяет провести его через суженный участок, 
при этом он — достаточно упругий для дилата-
ции рубцов.

Под контролем ТРУЗИ баллон уретрального 
катетера устанавливают в просвет шейки моче-
вого пузыря таким образом, чтобы широчайшая 
часть баллона была локализована в области по-
перечника рубцового кольца шейки мочевого пу-
зыря, и раздувают до объёма, несколько превы-
шающего размер поперечника ложа удалённой 
аденомы простаты так, чтобы стенки баллона 
оказывали давление на рубцовое кольцо. Баллон 
оставляют в таком положении на 5 минут, в тече-
ние которых благодаря свойству упругости бал-
лон стремится принять свойственную раздутому 
состоянию форму и ликвидировать сдавление, 
за счет чего происходит бережное эластическое 
растяжение и надрыв рубцового кольца шейки 
мочевого пузыря. Затем подобную манипуляцию 
осущеcтвляют, переместив баллон в ложе уда-
лённой аденомы простаты. 

Для того чтобы оценить результаты проведен-
ной процедуры, повторно выполняли измерение 
показателей длины ложа удалённой простаты, 
передне-заднего размера в наиболее широкой 
части, билатерального размера в наиболее ши-
рокой части, передне-заднего размера и объ-
ёма дефекта шейки мочевого пузыря. Результа-
ты обоих измерений отражают состояние шейки 
до и после манипуляции, то есть визуализируют 
дилатирующий эффект процедуры. Данное ис-
следование позволяет оценить индивидуальную 
динамику состояния шейки мочевого пузыря по 
вышеуказанным показателям. После заверше-
ния манипуляции для контроля уродинамическо-
го статуса пациента выполняли урофлоуметрию. 

Баллонную дилатацию осуществляли в не-
сколько сеансов, до получения желаемого эффек-
та и закрепления результатов растяжения шейки 
мочевого пузыря. Первый сеанс дилатации всем 
больным группы А проводили через 1 месяц по-
сле ТУР шейки мочевого пузыря. Повторные вме-
шательства выполняли через 1, 2, 3 месяца после 
1 сеанса и далее каждые три месяца в течение  
9 месяцев. Суммарно — 6 процедур в течение  
15 месяцев. 

Статистические методы. Статистический 
анализ данных проводился с применением па-
кетов для статистического анализа «Microsoft 
Excel 2019» и «IBM SPSS© Statistics 21.0». Анализ 

соответствия распределения признака закону 
нормального распределения проводили по одно 
выборочному критерию Колмогорова-Смирнова. 
Средние значения по группам представляли в 
виде выборочного среднего значения (параме-
трические критерии) и стандартного отклонения 
M + SD, а также в виде среднего значения (не-
параметрические критерии) с 25% – 75% квар-
тилями. Значимость различий между группами 
проверялись с помощью критериев Стьюдента 
(t), Манна-Уитни и Вилкоксона; различия счита-
ли значимыми при p < 0,05, а при множествен-
ном сравнении при уровне р. Чтобы установить 
статистическую значимость наблюдаемых раз-
личий между группами сравнивали: 1) средние 
величины этих изменений по t-критерию для 
независимых групп; 2) средние ранги значений 
с помощью критерия Манна-Уитни для 2-х неза-
висимых выборок и критерия Вилкоксона для 2-х 
связанных выборок. 

Результаты

Через 2 месяца после ТУР шейки мочевого 
пузыря и 1 месяц после баллонной дилатации 
средний показатель максимальной скорости по-
тока мочи в группе А составил 15,8 ± 2,8 мл/с, 
тогда как в группе Б этот параметр спустя 2 меся-
ца после ТУР шейки мочевого пузыря был равен 
11,6 ± 2,8 мл/с. Также в группе А выявлено значи-
тельное уменьшение объёма остаточной мочи — 
с 43,4 ± 34,4 до 27,8 ± 12,5 мл, а в группе Б этот по-
казатель уменьшился с 49,1 ± 30,2 до 30,2 ± 11,7 
мл (табл. 2).

Спустя 3 месяца после ТУР шейки мочевого 
пузыря в группе А отмечено ухудшение как само-
чувствия больных, так и показателей урофлоуме-
трии, увеличение количества остаточной мочи у 
7 (43,8%) пациентов. Этим больным выполнена 
повторная баллонная дилатация с последующим 
хорошим результатом. Следует отметить, что при 
повторном вмешательстве, для расширения бал-
лона приходилось затрачивать меньше усилий и 
диаметр шейки мочевого пузыря легко подда-
вался увеличению. В группе Б ухудшение состо-
яния отмечено у всех пациентов уже на втором 
месяце после терапии, причём неблагоприятная 
тенденция изменения параметров сохранилась 
к концу 3 месяца. Всем больным выполнена по-
вторная ТУР шейки мочевого пузыря с примене-
нием электро- или лазерной энергии. 

После применения баллонной дилатации 
серьёзных осложнений, требующих дополни-
тельного вмешательства, не наблюдалось ни в 
одном из случаев. У 9 (56,3%) мужчин в группе 
А отмечена гематурия, которая не требовала 
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Таблица 2. Динамика показателей в группах после ТУР шейки мочевого пузыря 
Table 2. Dynamics of some parameters in the groups after transurethral resection 

Показатели
Indicators

Группа А 
Group A 
(n = 16)

Группа Б 
Group B
(n = 18)

р

IPSS (баллы / pts) * 18,3 ± 4,1 17,7 ± 3,4 > 0,05

IPSS (баллы / pts) ** 14,2 ± 2,1 16,2 ± 3,1 < 0,05

IPSS (баллы / pts) *** 16,1 ± 1,9 18,2 ± 2,0 < 0,05

QoL (баллы / pts) * 3,9 ± 1,3 4,0 ± 1,1 > 0,05

QoL (баллы / pts) ** 2,9 ± 0,9 3,9 ± 0,8 < 0,05

QoL (баллы / pts) *** 3,8 ± 0,7 4,1 ± 0,5 > 0,05

Q max (мл/с – ml/s) * 8,4 ± 6,2 7,9 ± 5,5 > 0,05

Q max (мл/с – ml/s) ** 15,8 ± 2,8 11,6 ± 2,8 < 0,05

Q max (мл/с – ml/s) *** 10,3 ± 2,3 8,1 ± 2,1 < 0,05

V res (мл / ml) * 43,4 ± 34,4 49,1 ± 30,2 > 0,05

V res (мл / ml) ** 27,8 ± 12,5 30,2 ± 11,7 < 0,05

V res (мл / ml) *** 30,5 ± 2,3 45,1 ± 2,3 < 0,05

Примечания: 1) * — показатели до трансуретральной резекции (ТУР) шейки мочевого пузыря; ** — показатели через 2 месяца 
после ТУР шейки мочевого пузыря; *** — показатели через 3 месяца после ТУР шейки мочевого пузыря. 2) Q max ― максимальная 
скорость мочеиспускания; V res — объём остаточной мочи
Notes: 1) * — indicators before transurethral resection (TUR) of the bladder neck; ** — indicators 2 months after TUR of the bladder neck; 
*** — indicators 3 months after TUR of the bladder neck. 2) Q max ― maximum urination rate; V res — residual urine

применения гемостатических препаратов, не 
сопровождалась снижением гемоглобина в пе-
риферической крови.

Обсуждение

Несмотря на то, что в последние годы были 
разработаны и внедрены в практику новые эндо-
скопические методы лечения больных с ДГПЖ, 
в том числе биполярные резекции (B-TURP) и 
лазерные энуклеации, частота осложнений по-
сле данных оперативных вмешательств все еще 
остается довольно высокой, в том числе стрикту-
ры уретры (2,2 – 9,8%) и рубцовое сужение (кон-
трактура) шейки мочевого пузыря (0,3 – 9,2%) 
[5]. Считается, что рубцовая деформация шейки 
мочевого пузыря обычно возникает после резек-
ций, выполненных по поводу небольших разме-
ров простаты и является следствием ишемии тка-
ней [2, 5]. Поэтому к показаниям для выполнения 
ТУРП при небольших размерах железы следует 
отнестись крайне селективно. 

Контрактура шейки мочевого пузыря в зна-
чительной степени ухудшает отдалённые резуль-
таты ТУРП, качество жизни больных, которые 

нередко подвергаются неоднократным и болез-
ненным оперативным вмешательствам, не полу-
чая желаемого результата. Поэтому лечение этой 
категории больных представляет собой серьёз-
ную клиническую проблему, для решения кото-
рой предложены различные методы лечения, та-
кие как глубокие боковые разрезы стенки уретры 
с использованием холодного ножа или лазера, 
биполярная вапоризация шейки мочевого пузы-
ря, разрез с внутрипузырной инъекцией Мито-
мицина С и Т-пластикой и, наконец, баллонная 
дилатация и реконструктивные операции [6]. Од-
нако все указанные методы лечения связаны со 
значительной частотой рецидивов, и урологами 
продолжается поиск наиболее оптимального ме-
тода, желательно малоинвазивного, для устране-
ния послеоперационной деформации шейки мо-
чевого пузыря. И в данном свете перспективным 
направлением является применение методики 
баллонной дилатации, которая успешно приме-
няется на практике как альтернативный метод 
лечения стриктур уретры. 

J.W. Steenkamp et al. изучили результаты при-
менения дилатации и внутренней уретротомии 
в качестве лечения послеоперационных стрик-
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тур уретры. Авторы не обнаружили значитель-
ной разницы в эффективности использованных 
методов, однако подчеркнули, что они являют-
ся менее эффективными с увеличением длины 
стриктуры и рекомендуют выполнять дилатацию 
или внутреннюю оптическую уретротомию при 
стриктурах протяженностью не более 2 см. В 
данном исследовании частота рецидивов через 
12 месяцев после вмешательства составила око-
ло 40% у пациентов со стриктурой уретры протя-
жённостью менее двух см и 80% в случаях — при 
длине 4 см. Регрессионный анализ показал, что 
на каждый 1 см длины стриктуры уретры риск ре-
цидива увеличивается на 22% [7]. 

Трансуретральная баллонная дилатация лег-
ко выполнима и является менее инвазивной, по 
сравнению с инцизией холодным ножом, а пре-
имуществом баллонного расширения является 
более низкий риск повреждения сосудов уретры. 
Наиболее частыми осложнениями, которые мо-
гут встречаться в 20% случаев после уретрото-
мии, являются гематомы промежности и крово-
течения из уретры, что требует дополнительных 
вмешательств [7, 8]. Также следует отметить не-
держание мочи, наблюдаемое в 75% случаев [6].

Наиболее целесообразным, легко выполни-
мым и вполне доступным способом устранения 
послеоперационной инфравезикальной об-
струкции является использование специального 
катетера с баллоном, позволяющим увеличить 
просвет уретры [9]. Однако условиями приме-
нения данного метода при лечении пациентов с 
деформацией шейки мочевого пузыря являют-
ся наличие сохраненного просвета и отсутствие 
протяжённых стриктур уретры. Поэтому при ис-
пользовании этого метода перед операцией мы 
всем больным выполняли уретрографию и уре-
троскопию для определения состояние уретры и 
мочевого пузыря и возможности использования 
баллонной дилатации. 

Дилатация обычно происходит быстро, дает 
немедленные результаты и технически является 
относительно не сложной манипуляцией. Следует 
отметить, что дилатация предполагает последова-
тельное растяжение, а не разрыв тканей стриктуры.

Трансуретральная баллонная дилатация была 
выполнена P. Ramchandani et al. у пациентов по-
сле радикальной простатэктомии и увенчалось 
успехом в 59% случаев, остальные пациенты были 
подвергнуты трансуретральному рассечению пу-
зырно-уретрального анастомоза. Однако в даль-
нейшем этим больным потребовалось выполнить 
повторную баллонную дилатацию. Автор отметил, 
что недержание мочи было только у одного паци-
ента, которому выполнена инцизия шейки моче-

вого пузыря, и ни в одном случае не выявлено у 
тех, которым выполнена баллонная дилатация 
[10]. По нашим данным, нарушения удержания 
мочи не наблюдали ни у одного мужчины.

При этом P. Ramchandani использовал баллон 
«низкого» давления, а G. Ishii применил для ле-
чения больных с послеоперационными стрикту-
рами уретральный баллонный катетер высокого 
давления (до 30 атм.), который обеспечивал до-
статочное увеличение его объема и приводил 
к дилатации сужения. В настоящее время нет 
ясности, является ли более высокое давление 
в баллоне положительным фактором и что рас-
ширение происходит более эффективно, чем 
применение «обычного» баллон. Тем не менее, 
положительным моментом является радиальное 
приложение сил, расширяющих стриктуру, избе-
гая при этом потенциально травмирующих мо-
ментов, связанных с последовательной жесткой 
дилатацией. Использование подобного метода 
позволило добиться положительных результатов 
в 80% случаев [11]. 

Особо следует остановиться на способе оцен-
ки расположения баллона, при расширении ко-
торого будет выполнена дилатация в том участке 
уретры, который требует коррекции. Для этой 
цели были использованы рентгентелевидение, 
ультрасонография или визуальный контроль.

J. Gelman et al. применили дилатацию, ис-
пользуя ригидный цистоскоп, а расположение 
баллона контролировали визуально. Авторы счи-
тают, что, поскольку процедура выполняется при 
прямой визуализации, она более контролируе-
ма, чем использование проводников и позволя-
ет избежать образования ложного хода. Однако 
вмешательство требует общей или спинальной 
анестезии и после операции имеется необходи-
мость в госпитализации больного [12]. Предло-
женная нами методика баллонной дилатации 
может быть выполнена с применением местных 
анестетиков в амбулаторных условиях под кон-
тролем ТРУЗИ.

Так, J.B. Vyas et al. ретроспективно изучили 
результаты баллонной дилатации, выполненной 
у пациентов со стриктурой уретры после эндо-
скопических и традиционных операций. Лечение 
проведено больным с протяженностью стриктуры 
менее 1,5 см, под рентген-контролем. Катетер с 
баллоном (Cook Urological, Spencer, Indiana) вво-
дили в уретру по металлическому проводнику и 
создавали давление в баллоне до тех пор, пока не 
исчезнет «талия». Следует отметить, что мы также 
ориентировались на деформацию баллона, одна-
ко дилатацию выполняли на двух участках, тогда 
как авторы применяли баллонную дилатацию в 
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одной позиции. После вмешательства мочевой 
пузырь дренировали с помощью уретрального ка-
тетера так же, как в нашем случае. Ликвидировать 
стриктуру удалось у 68,3% пациентов [13].

T. Xie et al. применили баллонную дилатацию 
стриктуры уретры под ультрасонографическим 
контролем. Операция была выполнена успешно у 
всех пациентов без каких-либо серьёзных ослож-
нений. Уретральный катетер был удален через 3 –  
4 недели после операции. Метод был исполь-
зован при лечении 5 пациентов со стриктурами 
уретры, авторы добились хороших результатов и 
эффективность операции оценивали с помощью 
уретроцистоскопии [14]. Нами также при бал-
лонной дилатации была использована ультрасо-
нография, но при этом мы измеряли длину ложа 
удалённой простаты, передне-задний размер в 
наиболее широкой части, билатеральный раз-
мер в наиболее широкой части, объём дефекта, 
передне-задний размер шейки мочевого пузыря. 
После дилатации методом сравнения оценивали 
эффективность манипуляции.

Заключение

Несмотря на небольшое количество больных, 
которым выполнено вмешательство и корот-

кие сроки наблюдения после операции, метод 
трансуретральной баллонной дилатации рубцо-
во-деформированной шейки мочевого пузыря 
под ТРУЗИ контролем с применением местной 
анестезии позволяет избежать травматизации 
уретры и шейки мочевого пузыря цистоскопом 
или механическим бужом и, таким образом, 
снизить вероятность возникновения и тяжесть 
осложнений данного метода лечения. Клини-
ческий эффект метода достигается за счёт ста-
билизации рубцового кольца на уродинами-
чески приемлемом уровне. Рубцовое кольцо 
при периодическом механическом надрыве, 
который достигается за счёт нескольких сеан-
сов постепенного эластического растяжения 
фиброзного кольца баллоном катетера, долж-
но стабилизироваться за счёт фиброзирования 
участков надрыва. Баллон катетера в данном 
случае обеспечивает постепенное эластиче-
ское растяжение фиброзного кольца, препят-
ствуя избыточной его травматизации и предо-
храняя от «агрессивного» рубцевания шейки 
мочевого пузыря. Тем не менее, следует про-
должить исследования в этом, на наш взгляд, 
перспективном направлении, так как получены 
обнадеживающие результаты.
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Долгосрочные результаты эффективности и безопасности  
имплантации искусственного мочевого сфинктера AMS 800тм

Евгений И. Велиев1,2, Андрей А. Томилов1, Елена Н. Голубцова1,2

1ГБУЗ «Городская клиническая больница имени С.П. Боткина  
Департамента здравоохранения города Москвы» 

125284, Россия, г. Москва, 2-й Боткинский пр-д, д. 5
2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного  

профессионального образования» Минздрава России
125993, Россия, г. Москва, ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1

Введение. Стрессовая форма инконтиненции у мужчин в большинстве случаев возникает после радикальной 
простатэктомии или вмешательств при лечения гиперплазии простаты. Помимо существенного снижения качества 
жизни, лечение и уход за подобными пациентами требует значительных финансовых затрат.

Цель исследования. Изучение эффективности и безопасности имплантации искусственного мочевого сфинкте-
ра (ИМС) при долгосрочном наблюдении.

Материалы и методы. С 2004 по 2020 год ИМС имплантирован 52 пациентам со стрессовым недержанием 
мочи (НМ) тяжелой степени. Потери мочи оценены с помощью дневника мочеиспускания. Выздоровлением счи-
талось использование ≤ 1 прокладки в сутки («социальная континенция»). Качество жизни оценено с помощью 
цифровой шкалы (от 0 до 100), IPSS QoL и опросника ICIQ-UI SF. Осложнения описаны согласно классификации 
Clavien-Dindo.

Результаты. Медиана возраста составила 67,5 лет (IQR 63 – 72 года). Причинами стрессового НМ тяжелой сте-
пени были следующие вмешательства: радикальная простатэктомия — 29 (55,8%) пациентов, трансуретральная 
резекция простаты — 12 (23,1%), чреспузырная аденомэктомия — 5 (9,6%), другие — 6 (11,5%) пациентов. Медиана 
времени после вмешательства, послужившего причиной НМ, составила 24 месяца (IQR 13 – 36 месяцев). Исполь-
зовались как промежностный (67%), так и пеноскротальный (33%) доступы. Оценены результаты эффективности 
имплантации 43 пациентов. При медиане наблюдения 100,4 месяцев (IQR 70,5 – 136,9 месяцев) отмечено статисти-
чески значимое снижение медианы потерь мочи с 800 ml (IQR 700 – 1100 ml) до 0 ml (IQR 0 – 30 ml). Также отмечено 
статистически значимое сокращение использования прокладок в сутки с 7 (IQR 6 – 8) до 1 (IQR 0 – 1). Критериям 
выздоровления соответствовали 36 (84%) пациентов. Улучшение отмечено у 6 (14%) пациентов, неудача — у 1 (2%) 
пациента. Медиана баллов IPSS QoL снизилась с 4 (IQR 4 – 5) до 2 (IQR 1 – 2), p < 0,05, баллы цифровой аналоговой 
шкалы улучшились с 25 (IQR 20 – 35) до 80 (IQR 60 – 90), p < 0,05. После лечения балл опросника ICIQ-UI SF составил 
7 (1 – 9). Осложнения более II степени согласно классификации Clavien-Dindo отмечены у 15 (28,8%) пациентов. 

Заключение. При долгосрочном наблюдении имплантация ИМС обеспечивает удовлетворительные резуль-
таты в отношении сокращения потерь мочи и улучшения качества жизни, но сопровождается высокой частотой  
осложнений и ревизий. 

Ключевые слова: искусственный мочевой сфинктер; стрессовое недержание мочи у мужчин;  
осложнения радикальной простатэктомии
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Introduction. Stress urinary incontinence in men in most cases occurs after radical prostatectomy or surgery of 
benign prostate hyperplasia. In addition to a significant reduction in the quality of life, the treatment and care of such 
patients require significant financial costs.

Purpose of the study. To study the long-term efficacy and safety of artificial urinary sphincter (AUS) implantation.
Materials and methods. AUS was implanted in 52 patients with severe stress urinary incontinence (UI) from 2004 

to 2020. Urine loss was estimated by the urinary diary. A cure was considered as the use of ≤ 1 pad per day («social 
continence»). The quality of life was assessed using a numeric scale (from 0 to 100), IPSS-QoL, and the ICIQ-UI SF 
questionnaire. Complications were described according to the Clavien-Dindo classification. 

Results. The median age was 67.5 years (IQR 63 – 72 years). The causes of severe stress UI were the following: 
radical prostatectomy - 29 (55.8%) patients, transurethral resection of the prostate — 12 (23.1%), transvesical simple 
prostatectomy — 5 (9.6%), others — 6 (11.5%) patients. Median time after the intervention that caused UI was 24 months 
(IQR 13-36 months). Both perineal (67%) and penoscrotal (33%) approaches were used. The results of implantation 
efficiency were evaluated in 43 patients. A significant decrease in the median urine loss from 800 ml (IQR 700 – 1100 ml) 
to 0 ml (IQR 0-30 ml) was registered at a median follow-up of 100.4 months (IQR 70.5 – 136.9 months). There was also a 
statistically significant reduction in daily pad use from 7 (IQR 6-8) to 1 (IQR 0 – 1). 36 (84%) patients met the cure criteria. 
Improvement was noted in 6 (14%) patients, failure - in 1 (2%) patient. Median IPSS-QoL scores decreased from 4 (IQR 
4-5) to 2 (IQR 1 – 2), p < 0.05, numeric analog scale scores improved from 25 (IQR 20 – 35) to 80 (IQR 60 – 90), p < 0.05., 
The ICIQ-UI SF score was 7 (IQR 1-9) after treatment. Complications more than grade II according to the Clavien-Dindo 
classification were registered in 15 (28.8%) patients.

Conclusion. AUS implantation provides satisfactory results in reducing urine loss and improving quality of life but it’s 
accompanied by a high rate of complications and revisions in long-term follow-up.

Key words: artificial urinary sphincter; stress urinary incontinence in men;  
complications of radical prostatectomy
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Введение

Стрессовая форма инконтиненции у 
мужчин в большинстве случаев явля-
ется следствием ранее перенесенных 

вмешательств на простате. [1, 2]. Любое вмеша-
тельство, как оперативное, так и лучевое, в зоне 
наружного мочевого сфинктера несет в себе 
риск его ятрогенного повреждения и, как след-
ствие, развития стрессового недержания мочи 

(НМ). Риск НМ сопутствует таким операциям, как 
трансуретральная резекция предстательной же-
лезы и чреспузырная аденомэктомия по поводу 
доброкачественной гиперплазии простаты, но в 
большей степени — радикальной простатэкто-
мии, когда персистирующее НМ наблюдается у 
8 – 20% пациентов [3, 4, 5]. 

В популяционных исследованиях установле-
но, что от 5 до 6% пациентов после радикаль-
ной простатэктомии подвергаются оперативной 
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коррекции инконтиненции [6, 7]. НМ у мужчин 
значительно снижает качество жизни, пациен-
ты часто лишены привычной социальной актив-
ности, перестают общаться с людьми, посещать 
общественные места. Кроме того, лечение и уход 
за подобными пациентами требует значитель-
ных финансовых затрат, что делает проблему не 
только социальной, но и экономической [8]. С 
целью компенсации сфинктерного дефицита в 
настоящее время чаще всего используется им-
плантация искусственного мочевого сфинктера 
(ИМС), манжета которого сдавливает уретру или 
шейку мочевого пузыря. Целью настоящего ис-
следования была оценка эффективности и без-
опасности имплантации ИМС при долгосрочном 
наблюдении.

Материалы и методы

С 2004 года по 2020 год в клинике урологии 
и хирургической андрологии РМАНПО на базе 
ГКБ им. С.П. Боткина имплантация искусственно-
го мочевого сфинктера AMS 800 произведена 52 
пациентам со стрессовым НМ.

Первоначальное обследование включало 
сбор жалоб и анамнеза. Выясняли оперативное 
вмешательство, осложнившееся НМ, сроки ин-
континенции и динамику восстановления функ-
ции удержания. Отдельно отмечали ранее про-
водимые попытки хирургической коррекции, 
наличие предшествующей лучевой терапии. 
Дневник мочеиспускания и суточный прокладоч-
ный тест позволяли определить степень и тип 
НМ. При физикальном обследовании обращали 
внимание на рубцы от предшествующих опера-
тивных вмешательств и наличие паховых грыж. 
Оценивали сохранность ментального статуса 
и возможность выполнения мелких движений 
пальцами кисти. 

Всем пациентам проводили стандартную 
предоперационную лабораторную диагностику, 
бактериологическое исследование мочи. 

Обследование включало ультразвуковое 
исследование, урофлоуметрию, уретроцисто-
скопию с проведением бульбарной пробы, при 
необходимости — уретрографию. Оценивали 
ёмкость мочевого пузыря, сохранность функции 
наружного сфинктера, мобильность мембра-
нозного отдела уретры, исключали стриктуры 
уретры и уретровезикального анастомоза. Части 
пациентов проводили комплексное уродинами-
ческое исследование с целью исключения гипе-
рактивности и гипотонии детрузора. Критериями 
исключения были отсутствие предшествующей 
консервативной терапии по поводу стрессово-

го НМ, стриктура уретры, преобладание ургент-
ной формы НМ, гиперактивность детрузора или 
детрузорно-сфинктерная диссинергия, наличие 
остаточной мочи более 50 мл. Перед установкой 
ИМС у каждого пациента было взято информиро-
ванное согласие. 

Основные этапы имплантации — доступ к 
бульбозному отделу уретры (промежностный или 
пеноскротальный доступы); измерение окруж-
ности уретры и установка манжеты соответству-
ющего диаметра; доступ в позадилонное про-
странство, установка и наполнение резервуара; 
формирование ложа помпы в мошонке; герме-
тичное соединение всех компонентов с помощью 
коннекторных трубок (рис. 1). Мочевой пузырь 
дренировали уретральным катетером, который 
удаляли на 1 сутки после оперативного лечения. 
Активацию ИМС производили через 4 – 6 недель. 

За период наблюдения после активации оце-
нивали количество используемых прокладок и 
объёмы потерь мочи. Отсутствие необходимо-
сти в прокладках или использование не более 
1 страховочной прокладки в день считалось вы-
здоровлением, использование не более 2 про-
кладок, либо сокращение потерь мочи более 
чем на 50%, считалось улучшением. Осложнения 
всех 52 имплантаций учитывали в соответствии с 
модифицированной классификацией хирургиче-
ских осложнений Clavien-Dindo. Статистическую 
обработку производили с помощью программ 
Microsoft Office Excel, GraphPad Prism 5. Для срав-
нения связанных групп использовали критерий 
Вилкоксона. Различия считали достоверными 
при p < 0,05.

Результаты

Медиана возраста составила 67,5 лет (IQR 63 –  
72 года). Причинами стрессового НМ тяжелой 
степени были следующие вмешательства: ради-
кальная простатэктомия — 29 (55,8%) пациен-
тов, трансуретральная резекция простаты — 12 
(23,1%), чреспузырная аденомэктомия — 5 (9,6%), 
другие — 6 (11,5%) пациентов. Медиана времени 
после вмешательства, послужившего причиной 
НМ, составила 24 месяца (IQR 13 – 36 месяцев). 
У всех пациентов было диагностировано стрессо-
вое НМ тяжелой степени. До имплантации ИМС 
8 пациентам проводилось оперативное лечение 
по поводу НМ, не увенчавшееся успехом, периу-
ретральные инъекции — 2 пациентам, импланта-
ция слинга — 6 пациентам, ещё 2 пациентам вы-
полнялись как периуретральные инъекции, так и 
имплантации слинга. Сопутствующая стриктура 
уретры отмечалась у 29 пациентов. 
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Рисунок 1. Этапы имплантации ИМС: А — доступ и измерение окружности бульбозного отдела уретры;  
B — установка манжеты; C — установка резервуара; D — формирование ложа помпы в нижней части мошонки 

(пунктиром указана проекция помпы)
Figure 1. AUS implantation steps: A — access and measurement of bulbous urethra circumference; B — cuff installation;  
C — reservoir installation; D — formation of bed space for the pump in the scrotum lower part (the dotted line indicates  

the projection of the pump)

Рисунок 2. Динамика объёмов потерь мочи (А) и количества используемых прокладок (B) до  
и после имплантации ИМС

Рисунок 2. Urine loss (A) and daily pad usage (B) before and after AUS implantation

А В
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ИМС был имплантирован как промежност-
ным (67%), так и пеноскротальным (33%) досту-

пами. На бульбозный отдел уретры устанавлива-
ли манжеты диаметром от 3,5 см до 4,5 см, чаще 
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Таблица 1. Осложнения имплантации ИМС
Таблица 1. AUS implantation complications

Осложнения 
Complication N (%)

Clavien-Dindo I Оcтрая задержка мочи — катетеризация
Acute urinary retention — catheterization 1 (2%)

Clavien-Dindo II

Уретрит — антибактериальная терапия
Urethritis – antibacterial therapy 1 (2%)

Целлюлит — антибактериальная терапия
Cellulite – antibacterial therapy 1 (2%)

Clavien-Dindo IIIa

Оcтрая задержка мочи — надлобковый катетер
Acute urinary retention – cystostomy 2 (4%)

Эрозия уретры — удаление
Urethral erosion — removal 6 (12%)

Дефицит жидкости — ревизия с восполнением объёма
Lack of fluid – revision, fluid volume restoration 4 (8%)

Ятрогенное повреждение резервуара — замена 
Iatrogenic damage to the reservoir – replacement 1 (2%)

Механическая поломка — замена части/всей системы
Mechanical failure – replacement of part/entire system 4 (8%)

всего (83%) — манжеты диаметром 4 см. Доступ-
ны оценке результаты эффективности импланта-
ции у 43 пациентов (у остальных пациентов не 
наступил срок активации ИМС, либо развились 
осложнения, препятствующие пользованию 
ИМС). При медиане наблюдения 100,4 месяцев 
(IQR 70,5 – 136,9 месяцев) отмечено статистиче-
ски значимое снижение медианы потерь мочи с 
800 ml (IQR 700 – 1100 ml) до 0 ml (IQR 0 – 30 ml). 
Также отмечено статистически значимое сокра-
щение использования прокладок в сутки с 7 (IQR 
6 – 8) до 1 (IQR 0 – 1). Не использовал прокладки 
21 (49%) пациент, одну страховочную прокладку 
в сутки применяли ещё 15 (35%) пациентов. Та-
ким образом, критерию выздоровления соответ-
ствовали 36 (84%) пациентов (рис. 2). Улучшение 
отмечено у 6 (14%) пациентов, неудача у — 1 (2%) 
пациента. Медиана баллов IPSS QoL снизилась с 
4 (IQR 4 – 5) до 2 (IQR 1 – 2), p < 0,05, баллы циф-
ровой аналоговой шкалы улучшились с 25 (IQR 
20 – 35) до 80 (IQR 60 – 90), p < 0,05. После лече-
ния балл опросника ICIQ-UI SF составил 7 (1 – 9). 
Интраоперационных осложнений не отмечено, 
кровопотеря во всех случаях была минимальной. 
Осложнения более II степени, согласно классифи-
кации Clavien-Dindo, отмечены у 15 (28,8%) паци-
ентов. Двенадцати пациентам (23%) выполнено 
20 ревизий, 6 из них — повторные. Частично или 
полностью ИМС удалили 11 (21%) пациентам. 
Подробнее осложнения и пути их разрешения 
представлены в таблице 1.

Обсуждение

Согласно определению Международного 
общества по удержанию мочи (ICS), под НМ сле-
дует понимать любую непроизвольную потерю 
мочи. Стрессовая форма определяется как не-
произвольная потеря мочи при усилии, напря-
жении, чихании или кашле, в то время как ур-
гентному недержанию предшествует ургентный 
позыв. При сочетании этих симптомов следует 
подозревать смешанную форму инконтиненции 
[9]. Стрессовая форма инконтиненции у мужчин 
в большинстве случаев является следствием ра-
нее перенесенных вмешательств на простате. 
[1] и чаще всего развивается после радикальной 
простатэктомии [3, 4, 5]. Учитывая возможность 
выбора вариантов радикального метода лечения 
при локализованном раке простаты, в настоящее 
время всё большее внимание уделяется функци-
ональным исходам, среди которых удержание 
мочи является наиболее значимым для паци-
ента, опережая обеспокоенность сохранностью 
эректильной функции.  Лучшее знание анато-
мии, применение нервосберегающей техники 
существенно снизили вероятность, но не изба-
вили от риска развития стрессового НМ после 
радикальной простатэктомии [10, 11]. С целью 
избавления от стрессового НМ используют па-
рауретральные инъекции, слинговые операции 
и установку ИМС. Среди доступных в настоящее 
время конструкций ИМС — AMS800 и ZSI 375. 
Первый из них изобретён F. Scott в семидесятых 
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годах прошлого столетия, в 1983 году была соз-
дана используемая до настоящего времени его 
модификация AMS 800 [2]. Устройство состоит 
из манжеты, располагаемой вокруг бульбозной 
уретры или шейки мочевого пузыря, помпы, по-
мещаемой в мошонку поверхностно, резервуара 
и соединяющих все компоненты коннекторных 
трубок. Особенностью сфинктера ZSI 375 явля-
ется совмещение в одном компоненте помпы и 
резервуара, которые уже соединены трубкой с 
манжетой, а также возможность регулировки на-
полнения системы жидкостью [12]. В исследова-
нии I. Ostrowski описаны 147 имплантаций ZSI 375 
у пациентов с тяжелой и средней степенью НМ 
(3 и более прокладок), социальная континенция 
достигала 71 – 78%, при этом времени наблюде-
ния более 3 лет достигли лишь 23 из 147 паци-
ентов. Частота осложнений — 22,44%, включая 
эрозию уретры (12,92%) и механическую полом-
ку (3,40%), — оказалась сопоставима с результа-
тами имплантации AMS 800 [12, 13, 14, 15]. В од-
ном из исследований было показано отсутствие 
различий в уродинамических показателях после 
имплантации AMS 800 и ZSI 375 [16]. 

В представленной нами группе пациентов 
существенная доля (33%) пациентов была с НМ 
после оперативного лечения ДГПЖ, в отличие от 
многих других исследований, где доля пациентов 
после РПЭ достигает 100% [17]. Кроме того, у всех 
пациентов отмечено НМ тяжелой степени. Дру-
гой особенностью является частое сочетание НМ 
со стриктурой задней уретры. Несвоевременно 
диагностированная стриктура затрудняет трансу-
ретральный доступ, а само оперативное лечение 
может привести к неудовлетворительным ре-
зультатам ввиду развития эрозии устройства или 
инфекционных осложнений. Следовательно, с 
целью уменьшения риска эрозии манжетки ИМС 
проблемы со стриктурой задней уретры должны 
быть решены до имплантации ИМС.

В связи с низкой эффективностью парау-
ретральных инъекций [6] в клинической прак-
тике выбор метода оперативного лечения при 
стрессовом НМ у мужчин производят между 
имплантацией слинга и установкой ИМС. При 
этом слинговые операции позволяют сохранить 
естественный акт мочеиспускания, а большин-
ство используемых слингов сопряжены с невы-
соким риском осложнений [18]. Уретроскопия с 
бульбарной пробой позволяет оценить сохран-
ность стриарного сфинктера [15]. При достаточ-

ном концентрическом сокращении сфинктера, 
по результатам пробы причиной стрессового НМ, 
вероятно, является гипермобильность уретры 
после перенесенного вмешательства [19, 20]. 
Подобным пациентам целесообразно рассма-
тривать имплантацию синтетической петли. При 
сфинктерном дефиците во время бульбарной 
пробы отсутствует концентрическое сокращение, 
но отмечается плоское смыкание верхней и ниж-
ней полуокружностей уретры. В подобных клини-
ческих случая, сопровождающихся, как правило, 
тяжелой степенью НМ, показана установка ИМС. 

Среди недостатков ИМС стоит отметить их 
высокую стоимость, частые осложнения и не-
обходимость мануальной активации устройства 
для мочеиспускания [15]. Несмотря на высокий 
риск осложнений и неудач, изменения в качестве 
жизни пациентов после имплантации сфинктера 
настолько значительны, что они готовы подвер-
гаться этим рискам. В этом отношении интерес-
на работа H. Lai, где случаи первичной установки 
сравниваются с ревизиями и реимплантациями 
ИМС. У пациентов с тяжелой степенью НМ ре-
шение хирурга отказаться от операции в слож-
ных случаях приводило пациентов к страданиям, 
они часто настаивали на повторной операции. 
Авторы также отмечают, что, несмотря на по-
вышенные риски неудач и осложнений, в руках 
опытных хирургов можно ожидать успех спаси-
тельного лечения НМ. Даже в наиболее сложных 
случаях, с помощью транскорпоральной установ-
ки манжеты не исключена вероятность избавить-
ся от НМ без эрозии, механической поломки и 
инфекционных осложнений [21]. 

Заключение

Таким образом, при долгосрочном наблюде-
нии имплантация ИМС обеспечивает удовлетво-
рительные результаты в отношении сокращения 
потерь мочи и улучшения качества жизни. Одна-
ко, принимая во внимание частоту осложнений и 
небольшую долю пациентов, полностью отказав-
шихся от использования прокладок, имплантацию 
ИМС стоит определять скорее не как «золотой 
стандарт» лечения стрессового НМ, а как наилуч-
шее из того, что мы имеем в настоящее время. 
Имплантация ИМС в большей степени актуальна 
у пациентов с тяжелыми формами НМ, явившихся 
следствием утраты функции уретрального сфин-
ктера. Перед имплантацией пациентов следует 
предупреждать о высокой частоте осложнений.
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Создание модели тренажёра для отработки навыка пункции полостной 
системы почки под ультразвуковым контролем
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Введение. В современном мире при подготовке специалистов активно используется обучение на медицинских 
тренажёрах. Для обучения навыку пункции полостной системы почки создано немало тренажёров, от биологиче-
ских до тренажёров виртуальной реальности, однако у всех есть недостатки — дороговизна, непродолжительный 
срок годности, несоответствие реальной анатомии чашечно-лоханочной системы почки.

Цель исследования. Разработать модель тренажёра, которая будет идентична по своим анатомическим и аку-
стическим свойствам почке и прилежащим тканям человека, а также удобна в использовании и доступна по цене.

Материалы и методы. Были созданы образцы тренажёров на основе глицерина и желатина. Было проведено 
исследование скорости звука во всех композициях, а также исследование трекообразования после прохождения 
пункционной иглы, а также способность композиций к зарастанию (слипанию) треков. Созданная модель тренажё-
ра была протестирована врачами-урологами. 

Результаты. В результате испытаний было установлено, что образцы на основе желатина и глицерина более из-
носостойки, их срок хранения дольше, чем у других образцов, и данная модель максимально приближена по своим 
акустическим свойствам к тканям человека. При апробации тренажёра специалисты высоко оценили качество ви-
зуализации как самого макета почки, так и иглы во время пункции, а также визуализацию при повторных пункциях.

Заключение. Разработанный нами тренажёр может быть использован для обучения молодых специалистов, 
для оценки практических и теоретических навыков выпускников в рамках аккредитации, а также для постоян-
ного повышения квалификации специалистов и при планировании оперативного вмешательства у конкретного 
пациента.

Ключевые слова: тренажёр для пункции; перкутанный доступ; желатиновая композиция; ультразву-
ковая диагностика; скорость звука; обучение ординаторов
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Introduction. In the modern world, training on medical simulators is actively used in the training of specialists. To 
improve the skill of puncture of the cavity system of the kidney, many simulators have been created, from biological 
ones to virtual reality simulators, but all of them have drawbacks - high cost, short shelf life, inconsistency with reality.

Purpose of the study. To create a simulator model that will be identical in its anatomical and acoustic properties 
to the kidney and adjacent human tissues, as well as convenient to use and affordable for most universities and clinics.

Materials and methods. The samples of simulators based on glycerin and gelatin were created. A study of the speed 
of sound in all compositions was carried out, as well as a study of track formation after passing the puncture needle, as 
well as the ability of the compositions to overgrow (sticking) tracks. The model of the simulator was tested by urologists.

Results. As a result of the tests, it was found that the samples based on gelatin and glycerin are more wear-resistant, 
the shelf life is longer than that of other samples, and this model is as close as possible in its acoustic properties to 
human tissues. When testing the simulator, specialists highly appreciated the quality of visualization of both the kidney 
model itself and the needle during puncture, as well as visualization during repeated punctures.

Conclusion. The simulator developed by us can be used to train young specialists, to assess the practical and 
theoretical skills of graduates within the framework of accreditation, as well as to continuously improve the qualifications 
of specialists and when planning surgical intervention for a particular patient.

Key words: puncture simulator; percutaneous approach; gelatin composition; ultrasound diagnostics;  
sound speed; training of residents
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Введение

В современном мире ультразвуковая диа-
гностика является неотъемлемой частью 
практической деятельности большин-

ства врачей хирургического профиля. Ультразву-
ковое исследование используется не только для 

диагностики различных заболеваний, но и при 
выполнении инвазивных вмешательств, таких 
как пункция сосудов, биопсия тканей, осущест-
вление доступа при оперативных вмешатель-
ствах. В этой статье мы подробно расскажем о 
новой модели тренажёра для пункции полостной 
системы почки под ультразвуковым контролем. 

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2021;9(1):22-31

Н.к. гаджиев, А.А. Мищенко, в.п. Бритов, А.М. хренов, Д.С. горелов, 
в.М. Обидняк, в.е. григорьев, И.в. Семенякин, С.Б. петров

СОзДАНИе МОДелИ треНАжёрА Для ОтрАБОткИ НАвыкА пуНкцИИ  
пОлОСтНОй СИСтеМы пОчкИ пОД ультрАзвукОвыМ кОНтрОлеМ

mailto:dsgorelov@mail.ru


24

ОРИГИНАЛьНыЕ СтАтьИ

UROVEST.RU

Пункция под УЗ-контролем является одним из 
базовых навыков для врача-уролога. Она приме-
няется при различных заболеваниях органов мо-
чеполовой системы, в том числе при чрескожной 
нефростомии — установке дренажа в полостную 
систему почки при мочекаменной болезни, онко-
логических заболеваниях, стриктурах мочеточни-
ка и других состояниях, нарушающих отток мочи 
из почки [1].Также пункция чашечно-лоханочной 
системы является первым этапом перкутанной 
нефролитотрипсии [2]. Обучение на живом паци-
енте, с точки зрения закона и этики, — вопрос не-
однозначный. Большую часть процесса обучения 
можно и нужно проводить не на пациенте, а на 
обучающей модели. По данным исследований, 
практика на тренажёрах сокращает кривую обу-
чения и помогает в планировании и подготовке 
к оперативному вмешательству [3].В распоря-
жении уролога на сегодняшний день имеется 
обширный ряд обучающих моделей, к которым 
относятся виртуальные тренажёры, тренажёры-
модели на животных, тренажёры-модели на тру-
пах, небиологические тренажёры — полимерные 
модели. Однако у каждого тренажёра есть как 
достоинства, так и недостатки. Большинство мо-
делей, представленных на рынке, имеют такие 
недостатки, как непродолжительный срок экс-
плуатации и низкая износостойкость [4]. Органы 
животных и существующие системы тренажёров 
плохо воспроизводят детальную морфологию и 
физические свойства человеческих органов [5]. 
Современные модели из полимерных матери-
алов отличаются высокой стоимостью (от 200 
тысяч рублей), требуют специальные условия 
хранения (в холодильнике), а также обладают не-
продолжительным сроком хранения (до 6 меся-
цев, а при активном использовании — до 7 дней). 

Цель исследования. Целью нашей работы 
является разработка такой модели тренажёра, 
которая будет реалистично воспроизводить УЗ-
картину почки и её полостной системы и будет 
доступна по цене и условиям эксплуатации прак-
тически для любой клиники и университета.

Материалы и методы

Разработка модели тренажёра для пункции 
полостной системы почки проходила в несколько 
этапов.

Первый этап — выбор материалов для соз-
дания модели. Наиболее схожими с человече-
ским телом акустическими характеристиками 
обладают композиции на основе желатина, так 
как они являются составляющей многих органи-
ческих тканей. Белок, входящий в состав жела-

тина, полностью денатурирован, что позволяет 
использовать его в качестве студнеобразующего 
материала. Глицерин — органическое соедине-
ние, простейший представитель трёхатомных 
спиртов, представляет собой вязкую прозрач-
ную жидкость со сладким вкусом, он абсолют-
но нетоксичен. Для имитации кожного покрова 
тренажёра используется двухкомпонентный си-
ликон. Благодаря своим особым свойствам, си-
ликоны находят самое широкое применение — 
от медицинской техники до упаковки пищевых 
продуктов.

Второй этап — исследование скорости 
звука в композиции. Одна из основных харак-
теристик УЗ-тренажёра — это идентичность 
эхогенности модели и реального объекта [6]. 
Ограниченное количество полимеров затруд-
няет получение качественного отклика на УЗ-
воздействие. Наиболее перспективны мате-
риалы на основе животных белков, одним из 
которых является желатин. Для оценки влияния 
жидкости на скорость проведения звука в ком-
позициях была изготовлена ячейка, которая за-
полнялась композициями на основе желатина и 
глицерина. После окончания процесса желати-
низации проводили измерения скорости звука в 
полученных образцах.

Были изготовлены три образца с различным 
содержанием желатина и воды (табл. 1).

Установлено, что на скорость прохождения 
звука влияет только сплошная среда, которой яв-
ляется высокомолекулярное соединение (жела-
тин) (рис. 1).

Рисунок 1. Зависимость скорости звука от содержания 
желатина в композиции

Figure 1. Dependence of the sound speed on the content  
of gelatin in the composition

Известно, что на скорость прохождения зву-
ковой волны влияет изменение плотности сре-
ды. Для проверки данного эффекта было изго-
товлено 5 образцов массой 250 г с различным 
содержанием компонентов (табл. 2). Исследова-
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Таблица 1. Содержание желатина и воды в образцах
Table 1. Content of gelatin and water in samples

Номер образца
Sample number

Содержание желатина, масс.ч.
Content of gelatin, mass.h.

Масса желатина, г
Gelatin weight, g

Масса воды, г
Water weight, g

1 15 33 217
2 20 42 208
3 25 50 200

Таблица 2. Содержание компонентов в образцах для исследования скорости звука
Table 2. Content of components in samples for the sound speed examination 

Обозначение  
образца

Sample number

Соотношение  
Глицерин/Вода

Glycerin / Water Ratio

Масса глицерина, г
Glycerin weight, g

Масса воды, г
Water weight, g

Масса желатина, г
Gelatin weight, g

1 100 / 0 208 0 42
2 80 / 20 166 42 42
3 50 / 50 104 104 42
4 20 / 80 42 166 42
5 0 / 100 0 208 42

ние проходило при трёх различных температурах 
для всех образцов (табл. 3, рис. 2).

Таблица 3. Результаты исследования скорости звука 
в образцах
Table 3. Results of the sound speed examination in 
samples

Температура, °С
Temperature, °С

Скорость звука (S = 100 мм), м/с
Sound speed (S = 100 mm), m/s

Образец №1
Sample No. 1

23 1781
11 1806

-8,5 1847
Образец №2
Sample No. 2

23 1764
11 1793

-8,5 1832
Образец №3
Sample No. 3

23 1761
11 1785

-8,5 1812
Образец №4
Sample No. 4

23 1683
11 1709

-8,5 -
Образец №5
Sample No. 5

23 1596
11 1664

-8,5 -

Рисунок 2. Зависимость скорости звука  
от температуры в исследуемых композициях  

(подписи – номер образца)
Figure 2. Dependence of the sound speed  

on the temperature in the studied compositions  
(box signatures - sample number)

Был обнаружен эффект существенного вли-
яния температуры на изменение плотности сре-
ды и, как следствие, скорости звука в материале. 
Поскольку при понижении температуры проис-
ходит снижение подвижности цепей полимера, 
то и способность поглощать акустическую волну 
также снижается, что приводит к возрастанию 
скорости звука в материале. Для композиции, со-
держащей только желатин и глицерин, такая тем-
пература равняется 120. При температуре ниже 
120 медицинские УЗ-аппараты интерпретируют 
среду как гиперэхогенную, например, как кость.

Третий этап — определение устойчивости 
к образованию треков. При пункции тренажёров, 
изготовленных из композиции на основе желати-
на, после извлечения иглы из объекта наблюдается 
образование пункционного хода (так называемого 
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«трека»), что не характерно для тканей человека и 
животных. Наличие треков существенно затрудня-
ет выполнение последующих пункций (рис. 3).

Рисунок 3. «Трек» после извлечения иглы
Figure 3. “Track” after removing the needle

Были проведены исследования по скорости 
«зарастания» треков после пункции для компо-
зиций различного состава (рис. 4, 5). В качестве 
объектов были выбраны материалы, содержа-
щие только глицерин и композиции с добавлени-
ем воды.

Было установлено, что гель на основе жела-
тина способен затягивать повреждения в течение 
определенного времени, если разрушения не но-
сили критического значения. 

Были изготовлены образцы на основе жела-
тина с замещением глицерина дистиллирован-
ной водой (от 0% до 80%). Композицией запол-
нялись прозрачные ячейки, позволяющие вести 
визуальный контроль скорости смыкания пунк-
ционного следа.

Рисунок 4. Образец, состоящий из желатина и воды, ход иглы при комнатной температуре  
сразу после прокола (А) и через 30 мин (В)

Figure 4. A sample consisting of gelatin and water, needle track at room temperature immediately  
after puncture (A) and in 30 minutes (B)

А В

Рисунок 5. Образец из желатина и глицерина, ход иглы 
сразу после прокола (А) и через 10 мин (В)

Figure 5. Sample from gelatin and glycerin, needle track 
immediately after puncture (А) and in 10 minutes (В)

В результате удалось получить следующие 
данные:

1. Скорость смыкания треков на начальном 
этапе у всех композиций приблизительно равна.

2. Водосодержащие композиции склонны к 
потере влаги за счёт её испарения.

В результате из-за испарения воды матери-
ал композиции высыхает, становится твёрже 
и теряет способность к «зарастанию» треков. 
Также было выявлено, что образцы, выполнен-
ные на водной основе, через 3 недели засыха-
ли и растрескивались, тогда как в образцах на 
основе глицерина подобных изменений не на-
блюдалось.

Конструкция и схема производства меди-
цинского тренажёра. На основе подобранной 
композиции был спроектирован медицинский 
тренажёр для пункции чашечно-лоханочной 
системы почки человека под ультразвуковым 
контролем (рис. 6, 7).

А В

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2021;9(1):22-31

Н.к. гаджиев, А.А. Мищенко, в.п. Бритов, А.М. хренов, Д.С. горелов, 
в.М. Обидняк, в.е. григорьев, И.в. Семенякин, С.Б. петров
СОзДАНИе МОДелИ треНАжёрА Для ОтрАБОткИ НАвыкА пуНкцИИ  
пОлОСтНОй СИСтеМы пОчкИ пОД ультрАзвукОвыМ кОНтрОлеМ



27

ОРИГИНАЛьНыЕ СтАтьИ

UROVEST.RU

Рисунок 6. Модель тренажёра, которая имитирует почку 
и прилегающие ткани. Тренажёр состоит из корпуса (1), 

модели почки (5). В почке смонтирован коллектор с 
имитацией чашечно-лоханочной системы (6).  

Вся конструкция располагается на дне формы (2),  
внутри сформированного тела тренажёра из композиции 
на основе глицерина и желатина (4), поверхность «тела» 

покрыта двухкомпонентным силиконом  
для имитации кожи (3)

Figure 6. A model that simulates the kidney and adjacent 
tissues. The simulator consists of a body (1), a kidney model 

(5). A collector is mounted in the kidney with an imitation 
of the calyceal system (6). The entire structure is located at 
the bottom of the mold (2), inside the formed body of the 
simulator made of a composition based on glycerin and 

gelatin (4), the surface of the “body” is covered with two-
component silicone to simulate the skin (3)

Рисунок 7. Изображение модели тренажёра при 
ультразвуковом исследовании

Figure 7. Image of the simulator model during the ultrasound 
examination

Результаты

Мы разработали модель тренажёра для пунк-
ции полостной системы почки под УЗ-контролем 
с реалистичными анатомическими структурами, 
физическими и акустическими свойствами, мак-
симально приближёнными к естественным. В 
качестве полимерной основы нашей модели ис-
пользована композиция из желатина и глицери-
на в безводной среде. Это позволило увеличить 
продолжительность срока хранения и повысить 
износостойкость модели [6]. Материал модели 
имеет плотность, аналогичную плотности тканей 
человека (примерно 10 ед. Шор А). Разработан-

ный тренажёр может применяться для трениров-
ки как студентов, так и молодых врачей-специ-
алистов на этапе освоения навыка пункции.

Созданная модель тренажёра для пункции 
практически идентична полостной системе почки 
человека [1]. Тренажёр позволяет выполнить более 
300 пункций и имеет срок хранения более 1 года 
при условии хранения при комнатной температуре. 

Тестирование созданной модели тренажёра 
происходило на базе отделения урологии № 2 
Первого Санкт-Петербургского государственного 
медицинского университета им. И.П. Павлова.  
С целью оценки пригодности тренажёра для об-
учения навыку пункции под ультразвуковым кон-
тролем восемнадцати врачам были предложены 
для заполнения опросники на основе шкалы Ли-
керта (табл. 4). Результаты опроса докторов пред-
ставлены на рисунке 8.

Специалисты высоко оценили качество визу-
ализации как самого макета почки, так и иглы во 
время пункции, а также визуализацию при по-
вторных пункциях.

Обсуждение 

Пункция полостной системы почки является 
неотъемлемой частью чрескожной нефростомии 
и перкутанной нефролитотрипсии. Было разра-
ботано немало тренажёров для отработки дан-
ного навыка у врачей. Например, ранее исполь-
зовались свиные почки, которые были покрыты 
тканями, имитирующими ткани тела человека. 
Такие тренажёры относительно недороги и по-
зволяют отработать навыки, необходимые при 
чрескожной нефролитотрипсии, такие как пунк-
ция и бужирование пункционного хода [5]. Одна-
ко они имеют ряд недостатков, такие как непро-
должительный срок хранения и невозможность 
выполнить 2 и более манипуляций, а анатомия 
почек животных отличается от анатомии чело-
веческой почки [7, 8]. Также разработаны про-
граммы виртуальной реальности для отработки 
различных хирургических навыков. В частности, 
PERC Mentor™ (Simbionix; Lod, Israel) — тренажёр 
виртуальной реальности, разработанный специ-
ально для обучения чрескожной пункции полост-
ной системы почки [9]. Была проведена сравни-
тельная оценка эффективности VR-тренажера и 
практики на живых свиньях. Исследование по-
казало, что, несмотря на высокую эффективность 
этих методов, оба варианта являются дорогостоя-
щими. В условиях практики на живых свиньях это 
расходы на медикаменты, ветеринара, наличие 
вивария и т.п. С другой стороны, приобретение 
тренажёра PERC Mentor (более 100,000$) плюс 
затраты на расходные материалы и обслужива-
ние тренажёра (рис. 9) [10].
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Таблица 4. Опросник для докторов
Table 4. Questionnaire for doctors

Вопросы
Questions

Отличное
Excellent

Хорошее
Good

Среднее
Average

Плохое
Poor

Очень плохое
Very poor

Качество визуализации макета почки при ультра-
звуковом исследовании
The visualization quality of kidney model during 
ultrasound examination

5 4 3 2 1

Качество визуализации иглы и ЧЛС во время 
пункции
The visualization quality of the needle and PCS 
during puncture

5 4 3 2 1

Качество визуализации при повторных пункциях 
(с учётом треков от предыдущих пункций)
The visualization quality during repeated punctures 
(taking into account the tracks from previous 
punctures)

5 4 3 2 1

Рисунок 8. Распределение ответов по вопросам. Вопрос № 1 — «Качество визуализации макета почки при 
ультразвуковом исследовании». Вопрос № 2 — «Качество визуализации иглы и ЧЛС во время пункции».  

Вопрос № 3 — «Качество визуализации при повторных пункциях (с учётом треков от предыдущих пункций)»
Figure 8. Distribution of answers to questions. Question No. 1 — « The visualization quality of kidney model during  

ultrasound examination». Question No. 2 — «The visualization quality of the needle and PCS during puncture».  
Question No. 3 — « The visualization quality during repeated punctures (taking into account the tracks from  

previous punctures)»

Рисунок 9. Тренажёр виртуальной реальности PERC 
Mentor™ (Simbionix; Lod, Israel)

Figure 9. PERC Mentor ™ virtual reality simulator  
(Simbionix; Lod, Israel)

Один из вариантов тренажёров для пункции 
ЧЛС — полимерные модели почек, созданные 
при помощи 3D-печати. Подобные модели были 
разработаны с опорой на данные компьютерной 
томографии почек человека. Были изготовлены 
образцы моделей из трех разных материалов —  
арагозного геля, силиконового эластомера и по-
лидиметилсилоксана. При ультразвуковом ис-
следовании модели из арагозного геля показали 
лучшую визуализацию. Главным плюсом этого 
тренажёра является полное анатомическое соот-
ветствие фантома почке человека. Однако фан-
том из арагозного геля должен храниться при по-
ниженных температурах. Срок хранения данного 
фантома — не более 6 месяцев (по наблюдени-
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ям специалистов симуляционных центров), в то 
время как предлагаемый нами тренажёр мож-
но хранить при комнатной температуре более  
12 месяцев [7].

К небиологическим тренажёрам для пунк-
ции можно отнести модели, созданные на осно-
ве баллистического геля. Последний достаточно 
реалистично показывает ткани и ход иглы при 
ультразвуковом исследовании, однако баллисти-
ческий гель не имеет водородных связей, кото-
рые способствуют заращению «треков», образу-
ющихся после пункции. Эта особенность делает 
данный тренажёр недолговечным в сравнении 
с предлагаемой композицией из желатина [11]. 
Также было описано использование трупных по-
чек человека для тренировки навыков пункции 
и ультразвукового исследования. В ходе иссле-
дования было доказано, что после практики на 
тренажёрах студенты успешно освоили вышеука-
занные навыки. Одним из достоинств этого вари-
анта тренировки стало то, что визуализацияпри 
ультразвуковом исследовании была сходна с ви-
зуализацией при ультразвуковом исследовании у 
пациентов. Данный метод обучения хорошо под-
ходит для студентов медицинских университетов 
для знакомства с нормальной анатомией почки 
человека и прилежащих тканей. Однако отработ-
ка навыков пункции не только в университетах, 
но и в стационарах на трупах человека затрудне-
на из-за недостатка трупного материала и опре-

деленных условий хранения, а также непродол-
жительности эксплуатации [12]. Модели полезны 
не только для развития навыков пункции и рабо-
ты с ультразвуковыми датчиками (УЗИ) для кли-
нических ординаторов, но и для практикующих 
врачей с целью поддержания навыка пункции на 
должном уровне [13].

Практическое интраоперационное обучение 
продолжает оставаться основным методом обу-
чения чрескожному доступу под УЗ-наведением. 
Однако обучение на симуляторах является не-
маловажным дополнением к традиционному 
обучению [14].

Отработка практических навыков на моделях 
сокращает кривую обучения и повышает эффек-
тивность и безопасность хирургических вмеша-
тельств [3, 15].

Заключение

Разработанный нами тренажёр может быть 
использован для обучения молодых специ-
алистов. Кроме того, возможно использование 
тренажёра для оценки практических и теорети-
ческих навыков выпускников в рамках аккреди-
тиации. Использование тренажёра для постоян-
ного повышения квалификации специалистов и 
при планировании оперативного вмешательства 
у конкретного пациента позволит повысить эф-
фективность операции и её безопасность.
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Результаты хирургического лечения непротяжённых стриктур 
бульбозного отдела уретры
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Введение. Стриктурная болезнь уретры является одной из наиболее актуальных проблем современной уро-
логии. На сегодняшний день предложено большое количество методов лечения стриктур уретры. В данной рабо-
те представлен опыт хирургического лечения непротяжённых стриктур бульбозного отдела уретры. 

Цель исследования. Анализ результатов хирургического лечения пациентов с непротяжёнными стриктурами 
бульбозного отдела уретры.

Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ результатов хирургического лечения непротяжён-
ных бульбозных стриктур уретры у 75 больных. Лечение проводили с использованием различных методик: вну-
тренняя оптическая уретротомия (ВОУТ), анастомотическая пластика уретры, пластика уретры без пересечения 
спонгиозного тела. Оценена эффективность применяемых методик. Для оценки качества жизни пациентов во 
всех случаях использовался стандартный опросник I-PSS (International Prostate Symptom Score), который запол-
нялся перед операцией и через 6 месяцев после оперативного лечения.

Результаты. Самой простой и быстрой в выполнении является методика ВОУТ, но имеет высокий уровень 
рецидивов — 76,47%. Количество рецидивов при открытых оперативных пособиях, таких как анастомотическая 
пластика уретры и пластика уретры без пересечения спонгиозного тела, не превысило 7,4% и 7,14% соответствен-
но. Средний балл шкалы I-PSS у пациентов после ВОУТ, анастомотической пластики и пластики без пересечения 
спонгиозного тела до операции составил 20,65 ± 0,62, 21,52 ± 0,64 и 23,07 ± 0,76 баллов соответственно, а через 
6 месяцев после оперативного лечения — 8,24 ± 0,63, 4,37 ± 0,33, 5,64 ± 0,37 балла.

Заключение. В настоящее время наиболее прогностически благоприятными методами хирургического лече-
ния стриктурной болезни уретры являются анастомотическая пластика уретры и пластика уретры без пересече-
ния спонгиозного тела.

Ключевые слова: стриктура уретры; внутренняя оптическая уретротомия (ВОУТ); пластика уретры  
без пересечения спонгиозного тела; анастомотическая пластика уретры
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Results of surgical treatment on short-length bulbous  
urethral strictures
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2Volgograd State Medical University
400131, Russian Federation, Volgograd, 1 Pavshikh Bortsov sq.
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400081, Russian Federation, Volgograd, 13 Angarskaya st.

Introduction. Urethral stricture disease is one of the most actual problems of modern urology, and the number of 
this pathology in the population increases year to year. To date, a large number of surgical methods for treating urethral 
strictures have been proposed. This study represents our experience in the surgical treatment of short-length bulbous 
urethral strictures. 

Purpose of the study. To analyze the results of surgical treatment of patients with short-length bulbous urethral 
strictures. 

Materials and methods. A retrospective analysis of the surgical treatment results in 75 patients with short-length 
bulbous urethral strictures was carried out. Treatment was carried out using various techniques: internal optical 
urethrotomy (IOUT), anastomotic urethral plasty, urethral plasty without crossing the spongy body. The effectiveness of 
the applied methods is assessed.  The standard questionnaire I-PSS (International Prostate Symptom Score) was used to 
assess the quality of life of patients in all cases, which was filled out before surgery and 6 months after surgery.

Results. The easiest and fastest to perform is the IOUT technique, but it has a high percentage of relapses — up to 
76,47% in a follow-up. However, the number of recurrences when performing open surgical techniques, such as urethral 
plastic surgery without crossing the spongy body, anastomotic urethral plastic surgery, did not exceed 7.14% and 7.4%, 
respectively. Before surgery average IPSS score in patients who were carried out of IUOT, anastomotic plastic and plastic 
without crossing a spongy body, respectively 20,65 ± 0,62, 21,52 ± 0,64 and of 23,07 ± 0,76 points, and 6 months after 
surgical treatment the average score was 8,24 ± 0,63, 4,37 ±  0,33, 5,64 ± 0,37 points.

Conclusions. It was revealed that currently, the most prognostically favourable methods of surgical treatment of 
urethral stricture disease are anastomotic urethral plasty, urethral plasty without crossing the spongy body.

Key words: urethral stricture; internal optical urethrotomy (IOUT); anastomotic plastics «edge to edge»; 
urethral plastics without spongious body incision
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Введение

Стриктура уретры — одно из драматиче-
ских заболеваний, встречаемых у муж-
чин. К сожалению, в РФ не существует 

статистики встречаемости данного состояния. 
В тоже время встречаемость этого заболевания 
в США составляет 274 случая на 100 тыс. всех 
обращений за медицинской помощью. Частота 
стриктуры уретры увеличивается с возрастом и 
составляет 0,6% в возрасте от 65 до 69 лет и 1,9% 
в возрасте старше 85 лет [1, 2].

Стриктуры уретры можно классифициро-
вать следующим образом: врождённые и при-
обретённые. Приобретённые в свою очередь 
подразделяют на воспалительные, травмати-
ческие, ятрогенные, результат осложнённо-
го течения лихен склероза (Lichen sclerosus), 
идиопатические [3]. Локализация: простатиче-
ский, мембранозный, бульбозный, пенильный, 
головчатый отдел уретры, ладьевидная ямка, 
наружное отверстие уретры. Протяжённость 
стриктуры: короткая (≤ 2 см), длинная (> 2 см), 
тотальная губчатая (поражение более 75% губ-
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чатой уретры), тотальная (поражение всей уре-
тры) [2, 4, 5].

Согласно литературным данным одним из наи-
более часто поражаемых отделов уретры является 
луковичная часть мочеиспускательного канала, 
составляя от 40 до 55,7% случаев всех пациентов 
со стриктурной болезнью [1, 6, 7]. Основными эти-
ологическими факторами стриктуры бульбозного 
отдела уретры в настоящее время считаются трав-
матические, ятрогенные и идиопатические. Ятро-
генные причины, такие как: трансуретральные ре-
зекции, травматические катетеризации мочевого 
пузыря, цистоскопии, простатэктомии, брахите-
рапия составляют 45,5% случаев [8, 9]. У мужчин 
моложе 45 лет основную причину выявить не уда-
ётся, и доля пациентов с идиопатическими стрик-
турами составляет 35,8% [1, 8].

Лечебная тактика у пациентов со стриктурной 
болезнью зависит от многих факторов [10]. К ним 
относятся: этиологический фактор, протяжён-
ность стриктуры и коморбидный фон пациента. 
К методам лечения непротяжённых стриктур 
бульбозного отдела уретры относят эндоскопи-
ческие, или паллиативные методы: бужирова-
ние уретры, внутренняя оптическая уретротомия 
(ВОУТ) холодным ножом или лазером, установка 
временных или постоянных стентов [2, 11].

Бужирование — паллиативный метод, по-
зволяющий расширить просвет мочеиспуска-
тельного канала, показан пациентам с тяжёлой 
коморбидной патологией [2, 12, 13, 14]. Другим 
альтернативным методом лечения стриктур уре-
тры является ВОУТ с любой применяемой энер-
гией. По эффективности бужирование уретры и 
ВОУТ практически идентичны и эффективность 
данных методов очень противоречива, составляя 
10 – 90% [15, 16, 17, 18]. Наиболее эффективным 
методом лечения стриктур бульбозного отдела 
уретры менее 2-х см является иссечение пора-
жённой части уретры и наложение прямого ана-
стомоза. Данная методика со временем показала 
очень высокую эффективность [19, 20]. Одной из 
старейших школ по лечению стриктур уретры яв-
ляется Ростовская, которая показывает до 98,7% 
положительных результатов [21, 22, 23]. Профес-
сор G. Barbagli et al. сообщили о положительном 
результате в 90,8%, выполнив анастомотическую 
пластику у 153 пациентов со стриктурами раз-
личной этиологии и протяжённости [24]. Резек-
ционная пластика уретры с анастомозом «конец 
в конец» входит в клинические рекомендации 
для оказания помощи пациентам со стриктурой 
уретры [2]. Однако наряду с преимуществами 
данной методики, есть у неё и свои недостатки. 
При пересечении спонгиозного тела происходит 
повреждение уретральной артерии, что в свою 
очередь нарушает гемодинамику в дистальных 

отделах губчатого тела и возможно отрицательно 
сказывается на процессах регенерации [25, 26]. 
Помимо пересечения артериальных и венозных 
сосудов, происходит травматизация нервных 
стволов, что не исключает развитие нарушений 
сексуального характера, регистрируемых в 14,3% 
случаев [27, 28]. Поэтому ведутся поиски альтер-
нативных методик с высокой эффективностью и 
меньшим количеством осложнений. Одной из та-
ких методик является пластика уретры без пере-
сечения спонгиозного тела. На основе анализа 
современных баз данных нам удалось найти раз-
личные способы пластик уретры без пересече-
ния спонгиозного тела. К ним относят методику 
по Гейнеке-Микуличу, суть которой заключается 
в продольном рассечении стриктуры и ушивании 
её в поперечном направлении, при этом рубцо-
вая ткань не иссекается. Впервые о данном спо-
собе в 2010 году сообщили N. Lumen et al. [29]. 
Методика Jordan является сосудосберегающей 
анастомотической пластикой. Данная техника 
позволяет циркулярно иссечь поражённую сли-
зистую с наложением циркулярного анастомоза 
слизистой уретры и сохранением вентральной 
части спонгиозного тела [30, 31]. Уретропластика 
Mundy, заключается в продольном рассечении 
уретры по дорсальной поверхности, иссечением 
рубцово-измененной слизистой с сохранением 
спонгиозной подложки и наложением анасто-
моза между краями нормальной слизистой, а 
образовавшийся дефект уретры устранятся по 
Гейнеке-Микуличу [32]. David W. Chapman et al. 
провели сравнение результатов лечения пласти-
ки уретры с пересечением и без пересечения 
спонгиозного тела у 352 пациентов: 258 пациен-
там был наложен стандартный анастомоз, а 94 —  
подверглись пластике без пересечения спонгиоз-
ного тела. Успех в лечении был достигнут в 93,8% 
и 97,9% случаев соответственно. Послеопераци-
онные осложнения составили 8,1% против 4,3% 
(p = 0,25). Пациенты, подвергшиеся анастомо-
тической пластике, чаще сообщали о возникно-
вении сексуальной дисфункции (14,3% против 
4,3%, p = 0,008) [27].

Цель исследования: проведение сравнитель-
ного ретроспективного анализа результатов хи-
рургического лечения пациентов с непротяжён-
ными стриктурами бульбозного отдела уретры. 

Материалы и методы

Произведено сравнение однородной группы 
пациентов с поражением бульбозного отдела 
уретры протяжённостью не более 2 см в пери-
од с 2017 по 2019 год (75 пациентов). Средний 
возраст пациентов — 51,2 ± 4,1 год. По этологи-
ческому фактору стриктуры распределились на: 
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Таблица. Результаты оперативного лечения пациентов со стриктурной болезнью уретры
Table. Results of surgical treatment in patients with urethral stricture disease

Показатели
Indicators

ВОУТ
IOUT

Анастомотическая  
пластика «конец в конец»
Anastomotic plastics “edge 

to edge”

Пластика уретры без пересе-
чения спонгиозного тела
Urethral plastics without  
spongious body incision

Количество пациентов
Number of patients 34 27 14

Длительность операции, мин
Duration of surgery, min 30 ± 2,14 110 ± 4,42 90 ± 6,44

Длительность катетеризации, дни 
Duration of catheterization, days 6,32 ± 0,22 13,30 ± 0,37 12,07 ± 0,71

Послеоперационный койко-день
Postoperative bed-day 4,03 ± 0,24 5,85 ± 0,32 4,14 ± 0,18

Рецидивы
Recurrence cases 26 (76,5%) 2 (7,4%) 1 (7,1%)

Осложнения
Complications 3 (8,2%) 3 (11,1%) 0 (0%)

I-PSS до операции, суммарный балл
Preoperative I-PSS, summary score 20,65 ± 0,62 21,52 ± 0,64 23,07 ± 0,76

I-PSS после операции, суммарный балл
Postoperative I-PSS, summary score 8,24 ± 0,63 4,37 ± 0,33 5,64 ± 0,37

Примечания: ВОУТ — внутренняя оптическая уретротомия; I-PSS — шкала оценки симптомов нижних мочевых путей
Notes: IOUT — internal optical urethrotomy; I-PSS — International Prostate Symptom Score

травматические — 12 (16%), воспалительные —  
24 (32%), ятрогенные — 32 (42,7%) случаев, иди-
опатические стриктуры уретры наблюдались 
в основном у молодых пациентов — 7 (9,3%). 
Первично выявленная стриктура уретры — у 64 
(85,3%), рецидив стриктуры — у 11 (14,7%) паци-
ентов. По локализации: бульбозный отдел уре-
тры — 75 (100%). 

Пациентам выполнены следующие опера-
ции: ВОУТ, анастомотическая пластика уретры 
(данные методы лечения рекомендованы как ос-
новные), а также применён относительно новый 
метод лечения — пластика уретры без пересече-
ния спонгиозного тела.

Статистическая обработка данных проведена 
на персональном компьютере с помощью паке-
та Мicrosoft Eхсе1 2016. Полученные результаты 
представляли, как среднее значение ± ошибка 
средней.

Результаты

ВУОТ была выполнена 34 пациентам, в 27 слу-
чаях произведена анастомотическая пластика 
уретры «конец в конец», в 14 случаях — пластика 
уретры без пересечения спонгиозного тела. Нуж-
но отметить, что все пациенты, подвергшиеся пла-
стике уретры без пересечения спонгиозного тела 
были первичные. Послеоперационное пребыва-
ние в стационаре при ВОУТ составило 4,03 ± 0,24 
дней, анастомотической пластики — 5,85 ± 0,32 

дней, пластики без пересечения спонгиозного 
тела — 4,14 ± 0,18 дней. Средние сроки катетери-
зации после операции: ВОУТ — 6,32 ± 0,22 дня, 
анастомотическая пластика — 13,30 ± 0,37 дня, 
пластика уретры без пересечения — 12,07 ± 0,71 
дня. Самой простой методикой выполнения опе-
ративного вмешательства является ВОУТ, она же 
характеризуется самым большим количеством 
рецидивов — 76,47%. Рецидив при выполнении 
пластик уретры без пересечения спонгиозного 
тела наблюдали у 1 пациента (7,14%). Рециди-
вы при стандартной анастомотической пластике 
имели место у 2-х пациентов (7,41%). 

Средняя продолжительность оперативного 
лечения при анастомотических пластиках со-
ставила ≈ 110 минут, при пластиках уретры без 
пересечения спонгиозного тела — ≈ 90 минут, 
длительность оперативных вмешательствах при 
ВОУТ ≈ 30 минут. 

До операции средний балл I-PSS (International 
Prostate Symptom Score) в группах ВОУТ, анасто-
мотическая пластика и пластика без пересече-
ния спонгиозного тела составил соответственно 
20,65 ± 0,62, 21,52 ± 0,64 и 23,07 ± 0,76 баллов. Че-
рез 6 месяцев средний балл I-PSS после ВОУТ со-
ставил 8,24 ± 0,63, анастомотической пластики —  
4,37 ± 0,33, пластики без пересечения спонги-
озного тела — 5,64 ± 0,37 балла. Данные опе-
ративного лечения пациентов со стриктурной  
болезнью уретры представлены в таблице. 
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Обсуждение

В статье оцениваются результаты трёх раз-
личных методик хирургического лечения непротя-
жённых стриктур бульбозного отдела уретры. ВОУТ 
несмотря на техническую простоту выполнения, 
наименьшее время оперативного лечения сопро-
вождается большим количеством рецидивов — до 
76% в нашей работе и до 90% по литературным 
данным [14, 15, 16, 17]. Для улучшения резуль-
татов возможно наложение прямого анастомоза 
с иссечением спонгиофибриоза и спатуляцияей 
концов уретры для увеличения просвета мочеи-
спускательного канала, но при этом происходит на-
рушение трофики тканей дистальнее анастомоза. 
Рассматриваемая нами методика с сохранением 
кровообращения минимизирует рецидивирование 
стриктуры. Анастомотическая пластика уретры и 
пластика уретры с сохранением спонгиозного тела 
имеют схожие результаты. Средний балл опросни-
ка I-PSS через 6 месяцев практически идентичен 
4,37 ± 0,33 и 5,64 ± 0,37. Положительный результат 

при пластиках уретры достигнут в 92,6% случаях без 
пересечения спонгиозного тела и в 92,86% — при 
наложении анастомоза.

Заключение

Несмотря на многообразие вариантов ле-
чения непротяжённых стриктур уретры, выбор 
метода остаётся открытым. В последнее время в 
РФ появились клинические рекомендации по ле-
чению стриктур мочеиспускательного канала, но 
выбор методики зависит от предпочтений хирур-
га. Пластики уретры с пересечением и без пересе-
чения спонгиозного тела являются высокоэффек-
тивными методами лечения, способствующими 
восстановлению нормального мочеиспускания 
у пациентов со стриктурной болезнью. Однако, 
в настоящий момент, отсутствуют исследования, 
позволяющие оценить отдалённые результаты 
пластики уретры без пересечения спонгиозного 
тела, чтобы в последующем рекомендовать её 
как эффективный метод лечения пациентов со 
структурной болезнью.
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Комбинация ретроградной и антеградной контактной 
электроимпульсной литотрипсии при камнях почки и лоханочно-

мочеточникового сегмента
Александр В. Гудков, Вячеслав С. Бощенко, Максим С. Лозовский, Яна В. Шикунова

ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздрава России
634050, Россия, г. Томск, Московский тракт, д. 2

Введение. В настоящее время тактика удаление камней почек, лоханочно-мочеточникового сегмента освещена 
достаточно широко и подробно описана в современных рекомендациях. В зависимости от характеристик камня, 
конституционных особенностей пациента применяется тот или иной метод лечения. Но не всегда удаётся добиться 
хорошего результата применяя только перкутанный или ретроградный доступ. В сложных случаях, когда имеется 
крупный разветвлённый камень почки, «вклиненный» камень лоханочно-мочеточникового сегмента, анатомиче-
ские особенности больного, приходится искать новые способы удаления таких камней, комбинируя доступы.

Цель исследования. Оценить эффективность удаления камней почек, лоханочно-мочеточникового сегмента 
комбинацией ретроградной и перкутанной литотрипсии с помощью электроимпульсной энергии. 

Материалы и методы. С 2014 по 2019 год выполнено 26 комбинированных перкутанных и ретроградных ли-
тотрипсий пациентам с различным расположением камней в почке и лоханочно-мочеточниковом сегменте с ис-
пользованием электроимпульсного литотриптора «Уролит-105М» (Lithotech Medical, Израиль, ООО «МедЛайн», 
Россия), в части случаев применяли лазерный литотриптор «CalculaseII» (Storz, Германия). 

Результаты. Возраст больных от 25 до 76 лет (69,2% — женщины). Средний размер камня 19,5 мм (5 – 51 мм). 
Средняя плотность камня — 1229 HU (510 – 1720 HU). Средняя продолжительность операции — 131 мин (40 – 280 
мин). Частота осложнений составила 3,84%. Полное освобождение от конкремента было получено в 92,3% случа-
ях, суммарная эффективность при повторных операциях достигла 100%. 

Заключение. Комбинация антеградного и ретроградного доступов с использованием электроимпульсной 
энергии при сложных камнях лоханочно-мочеточникового сегмента, камнях почек, эффективный метод лечения. 
Данный вариант одномоментного доступа к камню в части случаев является единственно возможным, когда 
противопоказана дистанционная литотрипсия, риск проведения открытой операции достаточно высок, эндоско-
пические методы в виде монодоступа анте- или ретроградного неэффективны.

Ключевые слова: комбинированная литотрипсия; антеградная; ретроградная; контактная  
электроимпульсная литотрипсия; камни почек; камни лоханочно-мочеточникового сегмента
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Introduction. Nowadays, the tactics of removing stones from the kidneys and the ureteropelvic junction are widely 
covered and described in detail in modern guidelines. Determination of one or another treatment way depends on 
stone specific features and patient`s constitutional peculiarities. However, usage of percutaneous or retrograde access 
only does not always allow achieving a good result. In sophisticated cases, such as a large-size branchy renal stone, a 
“penetrated” stone in the ureter’s upper third, or some patient`s anatomic peculiarities, search for new ways to remove 
such stones with integrating accesses.

Purpose of the study. To evaluate the removal efficiency of kidney stones and ureteropelvic junction by a combination 
of retrograde and percutaneous lithotripsy using electrical impulse energy.

Materials and methods. In 2014-2019 in Siberian State Medical University Clinics (Tomsk, Russia), the integrated 
retrograde and percutaneous lithotripsy was applied in 26 cases to patients that had differently positioned kidneys’ and 
ureteropelvic junction stones. The treatment was based on the usage of the electro-impulse lithotriptor Urolith-105M 
(Lithotech Medical, Israel, MedLine LLP, Russia). In some cases, the laser lithotriptor Calculase II (Karl Storz, Germany) 
was also engaged.

Result. The patients were aged from 25 to 76 (women - 69.2%). The calculus average size was 19.5 mm (varying from 
5 to 51 mm). The calculus average density was 1229 HU (from 510 to 1720 HU). The operation average duration was 
131 minutes (from 40 to 280 minutes). The incidence of complications was 3.84%. The complete calculus destruction 
occurred in 92.3% of cases. The overall response rate in re-operations reached up 100%. 

Conclusion. Integration of antegrade and retrograde accesses with use of the electro-impulse energy in removing 
complex stones from ureteropelvic junctions and kidneys proved to be an efficient method of treatment and 
demonstrated great results. Furthermore, this option of the single-step access to the stones is the only one possible 
in some cases when the extracorporeal lithotripsy is contraindicated, application of upfront surgery is quite risky, or 
endoscopic methods as an antegrade/retrograde mono-access are not effective

.

Key words: integrated lithotripsy; antegrade; retrograde; contact electro-impulse lithotripsy; 
renal stones; ureteropelvic junction stones
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Введение

В настоящее время тактика удаления кам-
ней почек и камней лоханочно-мочеточ-
никового сегмента достаточно широко и 

подробно описана в современных рекомендаци-
ях. В зависимости от характеристик и локализа-
ции камня, конституциональных особенностей 
пациента, сопутствующих заболеваний приме-
няется тот или иной метод лечения — дистан-
ционное дробление камня, лапароскопические 
операции, ретроградная или перкутанная лито-
трипсии. Эндоскопические инструменты были 
значительно усовершенствованы за последние 
15 лет. Появилась возможность эффективно уда-
лять сложные конкременты почки, верхней трети 
мочеточника. Но не во всех случаях удаётся до-
биться хорошего результата монометодом. Осо-
бые трудности возникают при невозможности 
визуализировать камень ретроградно, подвести 

зонд литотриптора из-за отёка слизистой, ана-
томических особенностей, при «вколоченных» 
камнях, миграции конкремента во время дро-
бления. Перкутанный метод часто невозможно 
использовать при камнях удлинённых узких шеек 
чашечек, послеоперационных рубцовых измене-
ниях почек, при деформациях скелета. В связи с 
этим приходится искать новые способы удаления 
«проблемных» камней, комбинируя доступы.

Первая перкутанная нефролитотрипсия 
(ПНЛТ) выполнена в 1976 году I. Fernstrom и B. 
Johansson [1]. С внедрением этого способа про-
изошли кардинальные изменения в подходах к 
хирургическому лечению камней почек. До 1987 
года ПНЛТ проводилась в положении на животе, 
U. Valdivia на 585 пациентах описал оригиналь-
ную технику в положении на спине [2]. Проведе-
ние операции в положении на животе и на спине 
в рамках безопасности сопоставимо. При этом 
положение на спине имеет некоторые преиму-
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щества: прямой доступ к дыхательным путям при 
эндотрахеальном анестезиологическом пособии, 
отсутствует необходимость перевода пациента 
из положения на спине (после установки катете-
ра в почку) в положение на животе, возможность 
одномоментного ретроградного доступа. В по-
ложении на животе варианты доступа к верхней 
чашке оптимальны и более безопасны, также 
осуществление множественных доступов вы-
годнее на животе [3, 4, 5, 6].

В большинстве случаях лечение камней 
почек, лоханочно-мочеточникового сегмента 
проводят ретроградным или перкутанным до-
ступом, используя ригидные инструменты. Не-
редко доступ к некоторым зонам чашечно-лоха-
ночной системы осуществим только с помощью 
гибких инструментов. Особенно это необходимо 
при коралловидных формах нефролитиаза —  
фрагментациях, экстракциях отрогов, камнях и 
отломках верхней трети мочеточника, у пациен-
тов с аномалиями почек, сложными деформа-
циями скелета [7, 8].

Для воздействия на фрагментацию камней 
почек широко используют пневматическую, 
электрогидравлическую, ультразвуковую, ла-
зерную энергии [9, 10, 11, 12, 13]. Пневматиче-
ский и ультразвуковой литотрипторы наиболее 
безопасны для окружающих тканей. Преимуще-
ством ультразвукового литотриптора является 
то, что при дроблении камня осуществляется 
одномоментная эвакуация фрагментов. В то же 
время при дроблении зондом пневматического 
литотриптора формируются отломки, которые 
в дальнейшем необходимо удалить, затратив 
большее время на операцию. Преимуществом 
электрогидравлического и лазерного литотрип-
торов является применение их с гибким инстру-
ментом и возможность фрагментации камней 
большей твёрдости. Но значительное поврежда-
ющее действие электрогидравлического метода 
не позволило широко внедрить его в практику. 

Электроимпульсный вид фрагментации кам-
ней ретроградным доступом описан достаточно 
полно в работах А.В. Гудкова, но применение 
данного вида литотрипсии перкутанным мето-
дом, а тем более в комбинации с ретроградной 
литотрипсией в литературе ранее не освеща-
лось [14].

Последние годы достаточно активно обсуж-
даются результаты перкутанного и ретроград-
ного дробления камней почки, верхней трети 
мочеточника. I.H. Bozkurt et al. в своём исследо-
вании 2015 года описали 86 пациентов, которым 
выполнена чрескожная пункционная нефро-

литолопаксия (ЧПНЛ) (45 пациентов) и ретро-
градное дробление камня (41 пациент) верхней 
трети мочеточника. Результатом явилось пол-
ное удаление камня в первой группе — 97,6%, 
а случаев во второй — 82,3%. Во второй группе 
у троих пациентов не удалось ретроградно ви-
зуализировать камень из-за отёка, у нескольких 
пациентов камень мигрировал в почку. Пребы-
вание в стационаре в группе ЧПНЛ было более 
длительным по сравнению с группой ретроград-
ного доступа. Исследования подтвердили, что 
чрескожная нефролитотрипсия (ЧНЛТ) является 
безопасной и эффективной процедурой так же, 
как и ретроградная операция, которая показана 
пациентам с камнями верхней трети мочеточни-
ка [15, 16, 17, 18]. 

Эффективным методом лечения камней ло-
ханочно-мочеточникового сегмента и верхней 
трети мочеточника является одномоментная 
комбинация перкутанного и ретроградного 
доступов в положении Valdivia. В своей рабо-
те Y.С. Chen провёл одномоментную ЧНЛТ и 
ретроградную контактную литотрипсию 31 па-
циенту. При этом эффективность освобожде-
ния от камней спустя 3 месяца составила 100%, 
средний возраст пациентов 57 лет, размер кам-
ня 20,1 мм (диапазон 15,0 – 37,9 мм), время 
операции 81 минута (диапазон 30 – 150), по-
слеоперационное пребывание в стационаре —  
3,2 дня [19]. Аналогичную работу провёл и  
T.Y. Huang на 13 пациентах с камнями верхней 
трети мочеточника размером порядка 15 мм, 
подтвердив эффективность комбинации дан-
ных доступов [18]. Совмещение доступов яв-
ляется перспективным направлением и весьма 
актуальным вопросом, активно обсуждаемым 
в настоящее время.

Целью нашего исследования явилась оценка 
эффективности и безопасности удаления камней 
почек, камней лоханочно-мочеточникового сег-
мента одномоментной комбинацией доступов —  
ретроградной и перкутанной литотрипсией с  
помощью электроимпульсной энергии.

Материалы и методы

В период с 2014 по 2019 год 26 больным вы-
полнена комбинированная перкутанная и ретро-
градная контактная элетроимпульсная литотрип-
сия (табл. 1).

Критерии включения. К данному методу  
лечения прибегали в тех случаях, когда в силу 
анатомических особенностей не представлялось 
возможным удалить конкремент монометодом,  
перкутанно или ретроградно. Данную комбинацию 
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Таблица 1. Сводные данные, характеризующие груп-
пу исследования
Table 1. Patients’ demographics

Характеристика пациентов
Patients’ demographics

Количество (n=26)
Number (n=26)

Пол, (мужчина/женщина) 
Sex (male/female) n = 8 / 18

Средний возраст, лет 
Average age, year 

53 ± 16,9  
(25 – 76)

Размер камня длина, мм 
Stone size, length in mm 

19,5 ± 13,1  
(5 – 51)

Плотность конкремента, HU 
Stone density, HU 

1229 ± 245,36  
(510 – 1720)

применяли преимущественно у пациентов с 
камнями лоханочно-мочеточниковой системы 
(ЛМС), вколоченными камнями верхней трети 
мочеточника, камнями верхних чашечек с узки-
ми удлинёнными шейками, острым углом досту-
па, не позволяющим проведение фрагментации 
камня перкутанно (рис. 1). Данный комбинацион-
ный метод использован также у больных с ранее 
проведёнными открытыми вмешательствами на 
мочевых путях, имеющих рубцовую деформа-
цию, приведших к изменениям нормальной ана-
томии и у пациентов с выраженной деформаци-
ей скелета, затрудняющем ретроградный доступ 
к камню.

Рисунок 1. Комбинированная ретроградная и перкутанная 
нефролитотрипсия. Фрагменты камня шейки верхней 

чашечки захвачены петлей, низведены в лоханку к 
амплац-трубке

Figure 1. Integrated retrograde and percutaneous 
nephrolithlapaxy. Fragments of stone occurred in the upper 
calyx neck are caught by the loop and brought to the kidney 

pelvis down to the Amplatz-tube

Критерии исключения. Пациенты, моложе 
18 лет. Пациенты с обострением инфекции мо-
чевых путей, беременные, пациенты, имевшие 
аномальное расположение висцеральных орга-
нов (ретроренальная ободочная кишка), злока-
чественную опухоль почек, склонность к крово-
течениям.

В общей сложности, 26 пациентам (8 мужчин, 
18 женщин) с камнями почки проведена комбини-

Таблица 2. Характеристика размеров конкрементов 
Table 2. Stone size variation

Локализация камня
Stone location

Размер > 20 мм
Size > 20 mm

n (%)

Размер 10 – 20 мм
Size 10 – 20 mm

n (%)

Размер < 10 мм 
Size < 10 mm

n (%)

Камень лоханки 
Pelvis stone (n = 3) – 3 (11,5%) –

Камень чашечки 
Calyx stone (n = 2) 1 (3,8%) 1 (3,8%) –

Камень ЛМС 
UPJ stone (n = 10) 1 (3,8%) 7 (27%) 2 (7,7%)

Коралловидный камень 
Staghorn stone (n = 4) 3 (11,5%) 1 (3,8%) –

Множественные камни
Multiple stones (n = 7) 4 (15,4%) 1 (3,8%) 2 (7,7%)

Примечание: ЛМС — лоханочно-мочеточниковый сегмент
Note: UPJ — Ureteropelvic junction

рованная перкутанная и ретроградная контактная 
электроимпульсная литотрипсия. В данную группу 
вошли 10 пациентов с одиночными камнями ло-
ханочно-мочеточникового сегмента, 7 — с множе-
ственными камнями почек (это сочетанные камни 
лоханочно-мочеточникового сегмента и чашечек), 

4 коралловидных камня (в том числе, и К4), 2 кам-
ня шейки верхней чашечки, 3 конкремента лохан-
ки, которые не удалось фрагментировать ретро-
градно из-за их высокой плотности (табл. 2). 

Чрескожная литотомия обеспечивала доступ 
в основном через нижнюю чашечку (22 случая), 
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в 3 случаях доступ достигнут через среднюю ча-
шечку, у одного пациента — через верхнюю.

Предоперационная подготовка. Всем паци-
ентам перед операцией проводили исследова-
ние анализа мочи, посев мочи, общий и биохими-
ческий анализы крови, УЗИ почек, экскреторную 
урографию, а также компьютерную томографию 
почек с определением плотности камня. Размер 
камня определяли путём измерения длины и 
ширины при рентгенологическом исследовании. 
Пациентам перед операцией проводили анти-
биотикопрофилактику. Анестезию применяли 
эпидуральную. 

Хирургический метод. В рентген-операцион-
ной пациенту в положение Galdakao-Valdivia про-
водили пункцию полостной системы почки, фор-
мирование чрескожного доступа к камню, при 
наличии нефростомы — бужирование свищево-
го хода. Далее при адекватном дренировании 
полостной системы почки, производился этап 
ретроградного дробления камня, возведения его 
фрагментов к амплац-трубке ригидным уретеро-
скопом 8 – 9,5 ch. при камнях ЛМС, низведение 
при камнях верхних чашечек, отрогах коралло-
видного камня. Антеградно с помощью нефро-
скопа 24 Ch. через сформированный доступ вы-
полняли фрагментацию отломков камней и их 
эвакуацию. При невозможности разрушить ка-
мень ретроградно (анатомические особенности, 
трудности визуализации, неэффективность ли-
тотриптора) подводили нефроскоп антеградно, 
выполняли литотрипсию и удаление фрагментов. 
При неэффективности ригидного инструмен-
та антеградно использовали гибкий цистоскоп. 
Операция выполнялась как одним урологом, так 
и в паре, одномоментно осуществлялись перку-
танный и ретроградный доступы к камню. 

Камни дезинтегрировали электроимпульс-
ным литотриптором, в единичных случаях при 
камнях высокой плотности использовали голь-
миевый лазер (наносили перфорантные отвер-
стия на поверхность камня, затем снова воздей-
ствовали электроимпульсной энергией). Петли и 
корзинки использовали редко, в основном, при 
низведении отломков из верхней чашечки к ам-
плац-трубке. Операцию завершали установкой 
нефростомы. 

По окончании лечения оценивали степень 
освобождения почки от конкремента. Отсутствие 
фрагментов камня размером более 3 мм свиде-
тельствовало о положительном результате. Так-
же проводили оценку длительности операции, 
времени пребывания в стационаре и наличие 
осложнений. Время операции считалось с мо-
мента пункции почки до окончания операции 

(установки нефростомы). Уретральный и моче-
точниковый катетеры убирали на следующий 
день, нефростому удаляли на 2 – 3 сутки. При 
наличии осложнений время удаления нефросто-
мического дренажа оценивали индивидуально. 
Выписывали пациента при отсутствии признаков 
лихорадки, анемии, боли. Все больные после ле-
чения оставались под наблюдением уролога по-
ликлиники.

Полученные результаты обрабатывали с по-
мощью стандартных методов биологической и 
медицинской статистик с использованием про-
граммы «STATISTICA», версия 8.0 (StatSoft Inc., 
США). Полученные данные представляли в виде 
средних величин и их стандартных отклонений —  
M ± d Дихотомические и порядковые качест- 
венные данные выражали в виде частот (n) и  
долей (%). 

Результаты

Основную роль в ходе комбинированного 
удаления камней имел перкутанный доступ в свя-
зи с возможностью дезинтеграции и эвакуации 
отломков большего размера, нежели ретроград-
ный. Ретроградный доступ был вспомогатель-
ным, с его помощью проводили фрагментацию 
камня, низведение или возведение его отломков 
к амплац-трубке при отсутствии возможности до-
стичь результата антеградным доступом (табл. 3).

Интраоперационные и послеоперационные 
результаты представлены в таблице 3. Средняя 
длительность оперативных вмешательств со-
ставила 131 минуту (диапазон 40 – 280 минут). 
Конкременты 24 пациентов удалены полностью 
за одно вмешательство, у двоих пациентов с 
множественными камнями операция выполнена 
в два этапа и более. Эффективность данного ме-
тода составила 92,3%, при повторных вмешатель-
ствах результат достигнут в 100% случаев. 

Без осложнений проведены 23 вмешатель-
ства, у 1 пациента в послеоперационном перио-
де развился острый пиелонефрит, который был 
купирован антибиотиком. У 2-х пациентов во 
время операции наблюдали миграцию отломков 
при дроблении. Значимого кровотечения во вре-
мя операции и послеоперационном ведении не 
наблюдали, переливания крови не требовалось. 
Повреждения соседних органов не отмечено.

Обсуждение

Наше исследование показало, что комбина-
ция доступов к конкрементам почки лоханочно-
мочеточникового сегмента оправдано при кам-
нях различного размера, длительном их стоянии 
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Таблица 3. Результаты хирургии
Table 3. Summary outcome of operational treatment

Время работы, мин 
Operation duration, min

131 ± 55,8
(40 – 280)

Послеоперационное пребывание в стационаре, дни
Postoperative hospital stay, days

6,3 ± 1,77
(3 – 17)

Послеоперационный бескаменный статус, n (%)
Postoperative stone-free status, n (%) 26 (100%)

Осложнения:
Complications:

кровотечение требующее переливание крови или конверсия, n (%)
bleeding requiring transfusion or conversion, n (%) 0 (0%)

послеоперационная лихорадка более 38,0, n (%)
postoperative fever > 38.0, n (%) 1 (3,84%)

миграция конкремента, n (%)
stone’s migration, n (%) 2 (7,7%)

необходимость повторного вмешательства, n (%)
re-intervention demand, n (%) 2 (7,7%)

или вклинивании. Эффективность методики не 
зависит от размера камня. Риски при осущест-
влении антеградного доступа являются оправ-
данными. Данные операции весьма эффективны 
при множественных камнях вне зависимости от 
места локализации в почке.

Одномоментное применение перкутанного 
и ретроградного методов имеет преимущество в 
достижении отличного результата — за одно опе-
ративное вмешательство.

Используя этот подход для лечения камней 
почки и лоханочно-мочеточникового сегмента, 
можно создать открытую систему позволяющую 
безопасно проводить дробление камня, не опа-
саясь рефлюкса при повышении давления ирри-
гационной жидкости в полостной системе. Ка-
мень ЛМС можно сдвинуть обратно в почечную 
лоханку, а камень или отломки верхней чашеч-
ки, наоборот, низвести и извлечь через амплац-
трубку во время одной процедуры. Кроме того, 
по окончании операции всегда можно осмотреть 
мочеточник на предмет наличия остаточных 
фрагментов камней или сгустков крови, извлекая 
уретеропиелоскоп.

Комбинация антеградного и ретроградного 
доступов с использованием электроимпульсной 
энергии при камнях лоханочно-мочеточникового 
сегмента, камнях почек сложной формы являет-
ся эффективным методом лечения. Одномомент-
ный комбинированный доступ к камню в части 
случаев единственно возможный, когда противо-
показана дистанционная литотрипсия, риск про-
ведения открытой операции достаточно высок, 
эндоскопические методы в виде монодоступа 
анте- или ретроградно не эффективны.

Выводы

1. Комбинация ретроградной и антеградной 
контактной электроимпульсной литотрипсии 
при камнях почки и лоханочно-мочеточникового 
сегмента позволяет симультанно использовать 
возможности обеих методик, обеспечивающих 
доступ к камням различных размеров и локали-
зации, сохраняя малоинвазивность операции.

2. Комбинация ретроградной и антеградной 
контактной электроимпульсной литотрипсии 
при камнях почки и лоханочно-мочеточникового 
сегмента показала 100% эффективности, ослож-
нения развились лишь у 3,84% пациентов груп-
пы исследования, что позволяет считать данный 
комбинированный метод безопасным. 

3. Комбинация ретроградной и антеградной 
контактной электроимпульсной литотрипсии в 
некоторых клинических случаях является един-
ственно возможным способом удаления камней. 

4. Использование гибких эндоскопов и при-
менение комбинации энергий увеличивает воз-
можность полного освобождения от камня за 
одну операцию, применяя комбинированную 
методику. 

5. Основную роль в ходе комбинированного 
удаления камней имеет перкутанный доступ в 
связи с возможностью дезинтеграции и эвакуа-
ции отломков большего размера. 

6. Ретроградный доступ является вспомога-
тельным при отсутствии возможности достичь 
результата антеградным доступом из-за анато-
мических особенностей чашечно-лоханочной 
системы почки и «неудобной» локализации 
камня.
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Анализ качества жизни пациентов после радикальной цистэктомии  
с формированием ортотопического необладдера или илеокондуита

Сергей В. Котов, Арам Л. Хачатрян, Дарья П. Котова, Анастасия К. Журавлева,  
Шаген М. Саргсян, Джанай М. Магомедов

ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава России

117997, Россия, г. Москва, ул. Островитянова, д. 1

Введение. Формирование ортотопического необладдера или илеокондуита является наиболее оптималь-
ными и распространённым методом кишечной деривации мочи. Тем не менее, в современной литературе нет 
единого мнения о том, какая из данных методик деривации мочи обеспечивает лучшее качество жизни. 

Цель исследования. Провести сравнительное исследование качества жизни пациентов, перенёсших ради-
кальную цистэктомию с формированием ортотопического необладдера или илеокондуита. 

Материалы и методы. В исследование включено 60 пациентов (46 мужчин (76,6%) и 14 (23,4%) женщин), ко-
торым была выполнена радикальная цистэктомия с кишечной деривацией мочи. Средний возраст пациентов со-
ставил 66 (47 – 85) лет. Критериями невключения в исследование являлись проведённая неоадъювантная хими-
отерапия по поводу РМП в анамнезе; дооперационное ASA IV – V степени; цистэктомия с кишечной деривацией 
мочи не по поводу рака мочевого пузыря; невозможность заполнения опросников, оценивающих послеопера-
ционные аспекты качества жизни по определенным причинам. Пациенты были разделены на две группы: I груп-
па — 26 пациентов (43,3%) с формированием ортотопического необладдера по методике Штудера, II группа —  
34 пациента (56,7%) с формированием илекондуита по Брикеру. Медиана сроков наблюдения пациентов от опе-
ративного пособия до опроса составила 7 (4,5 – 9,5) месяцев. Мониторирование послеоперационного качества 
жизни пациентов после РЦЭ проводили на основании опросников EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-BLM. Также нами 
осуществлён ретроспективный сравнительный анализ частоты ранних послеоперационных хирургических ос-
ложнений и летальности после РЦЭ в обеих группах пациентов с применением классификации Clavien–Dindo. 

Результаты. Средняя продолжительность операции в I и II группах составила 280 ± 56,3 и 230 ± 60,8 мин со-
ответственно (р = 0,117), медиана кровопотери — 350 (283 – 380) и 270 (245 – 310) мл соответственно (р = 0,213). 
Частота осложнений по Clavien–Dindo I – II степени тяжести в I группе отмечена у 11 (42,3%) пациентов, во II 
группе — у 12 (35,2%) пациентов (p = 0,579). Осложнения III – IV степени тяжести в I группе выявлены у 5 (19,2%) 
пациентов, во II группе — у 7 (20,5%) пациентов (p = 0,896). Летальность составила 8,3 % (5 человек), при этом 
статистически значимого отличия в группах пациентов не выявлено (р = 0,241). На основании анализа данных 
опросника QLQ-C30 и QLQ-BLM суммарно «хорошее» качество жизни в I группе пациентов отмечено у 18 (69,2%) 
пациентов по сравнению со II группой при формировании илеокондуита — 15 (44,1%) пациентов (p < 0,05). При 
этом преимущество по качеству жизни наблюдали по всем основным шкалам опросника QLQ-C30: шкалам физи-
ческого состояния, когнитивных функций, эмоционального состояния и социальной адаптации. По результатам 
опросника QLQ-C30 финансовые трудности чаще отмечены в группе пациентов с илеокондуитом. 

Заключение. Несмотря на общемировую тенденцию формирования илеокондуита по методу Брикера при 
РЦЭ, деривация мочи с использованием ортотопического неоцистиса демонстрирует лучшие результаты при ана-
лизе качества жизни у пациентов. Для получения более достоверных результатов исследования качества жизни 
после РЦЭ с кишечной деривацией мочи требуются долгосрочные исследования с большой выборкой пациентов.

Ключевые слова: рак мочевого пузыря; радикальная цистэктомия; качество жизни после  
радикальной цистэктомии; кишечная деривация мочи; осложнения после радикальной цистэктомии
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Analysis of the patients’ quality of life after radical cystectomy with the 
orthotopic neobladder or ileal conduit formation

Sergey V. Kotov, Aram L. Khachatryan, Daria P. Kotova, Anastasia K. Zhuravleva,  
Shagen M. Sargsyan, Dzhanay M. Magomedov

N.L. Pirogov Russian National Research Medical University 
119049, Russian Federation, Moscow, 1 Ostrovityanova st.

Introduction. Orthotopic neobladder or ileal conduit are the most optimal and common methods of intestinal urine 
diversion. Nevertheless, there is no consensus in the current literature as to which of these urine diversion techniques 
provides a better quality of life.

Purpose of the study. To conduct a comparative study of the quality of life of patients who underwent radical 
cystectomy with the formation of an orthotopic neobladder or ileoconduit.

Materials and methods. The study included 60 patients (46 men (76.6%) and 14 (23.4%) women) who underwent 
radical cystectomy (RCE) with intestinal urine diversion. The mean age of the patients was 66 (47 – 85) years. The 
exclusionary criteria for the study were: neoadjuvant chemotherapy for bladder cancer; preoperative ASA IV – V 
degree; RCE with intestinal urine diversion not for bladder cancer; the inability to fill out questionnaires assessing the 
postoperative aspects of the quality of life (QoL) for certain reasons. All patients were divided into 2 groups to allow 
comparative analysis: Group I — 26 patients (43.3%) underwent RCE with the formation of an orthotopic neobladder 
according to the Studer method; Group II — 34 patients (56.7%) underwent RCE with the formation of an ileal conduit 
according to Bricker. The median follow-up period for patients from the completed surgical procedure to the survey was 
7 months (4.5 – 9.5 months). The monitoring of the postoperative patients’ QoL after RCE was carried out based on the 
questionnaires: EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-BLM. Also, we carried out a retrospective comparative analysis of early 
postoperative complications and mortality after RCE in both groups due to Clavien-Dindo classification.

Results. The mean time of surgery in Groups I was 280 ± 56.3 min, in Group II — 230 ± 60.8 minutes, (p = 0.117), 
median blood loss was 350 ml (283 – 380) in Group 1 with 270 (245 – 310) ml in Group 2 (p = 0.213). The frequency of 
complications according to Clavien-Dindo I – II in the Group 1 was observed in 11 (42.3%) patients, in the Group 2 in 12 
(35.2%) patients (p = 0.579), complications according to Clavien-Dindo III – IV in the Group 1 were found in 5 (19.2%) 
patients while in the Group 2 in 7 (20.5%) patients (p = 0.896). The mortality rate was 8.3% (5 people) and there is 
no statistically significant difference in the mortality rate in both groups of patients (p = 0.241). Based on the analysis 
of the QLQ-C30 and QLQ-BLM questionnaire data, we noted that a total of «good» quality of life in the Group 1 was 
noted by up to 18 (69.2%) patients compared with the Group 2 in up to 15 (44.1%) patients (p < 0.05). At the same 
time, the predominance of the QoL was observed on all the main scales of the QLQ-C30 questionnaire: the scale of 
physical condition, cognitive functions, emotional state and social adaptation. According to the results of the QLQ-C30 
questionnaire, there were more financial in the group of patients with an ileal conduit. In the postoperative period, the 
following symptoms prevailed in both groups of patients: nausea, vomiting, weakness and pain. During the analysis of 
the functional results, we noted that in Group I,4 (15.3%) patients had nocturnal and daytime urinary incontinence, 2 
(7.6%) patients required self-catheterization of the intestinal reservoir periodically, in Group II — 8 (23.5%) patients 
report urine leakage from the urostomy and skin dermatitis periodically.

Conclusion. Despite the fact of worldwide recognition as a result of the preferences of surgeons in favour of the 
ileal conduit formation by the Bricker technique during RCE, urine diversion using orthotopic neobladder demonstrates 
better results with analysis of QoL in our patients. Obviously, long-term studies with a large sample of patients are 
required to obtain more reliable results of a QoL evaluation after RCE with intestinal urine diversion.

Key words: bladder cancer; radical cystectomy; quality of life after radical cystectomy;  
intestinal urine diversion; complications after radical cystectomy
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Введение

Примерно 1 из 5 новых случаев рака мо-
чевого пузыря является мышечно-инва-
зивным, требуя как от хирурга, так и от 

пациента выбора одного из двух вариантов лече-
ния — радикальной цистэктомии (РЦЭ) или орга-
носохраняющего лечения (тримодальной терапии) 
[1]. Однако, несмотря на развитие в онкоурологии 
новых органосохраняющих подходов при лечении 
мышечно-инвазивного рака мочевого пузыря, ра-
дикальная цистэктомия с кишечной деривацией 
мочи по-прежнему остаётся преобладающим ва-
риантом лечения [2]. Радикальная цистэктомия с 
различными методиками кишечной деривации 
мочи в послеоперационном периоде влияет на 
многие аспекты жизни пациента, и такой фактор, 
как качество жизни, после операции должен рас-
сматриваться хирургом наравне с послеоперацион-
ными осложнениями, летальностью, общей и без-
рецидивной выживаемостью [3, 4]. Формирование 
ортотопического необладдера или илеокондуита 
является наиболее оптимальным и распростра-
нённым методом кишечной деривации мочи. Тем 
не менее, в современной литературе нет единого 
мнения какая из данных методик деривации мочи 
обеспечивает лучшее качество жизни [5].

Цель работы. Провести сравнительное ис-
следование качества жизни пациентов, пере-
несших радикальную цистэктомию с форми-
рованием ортотопического необладдера или 
илеокондуита.

Материалы и методы 

В ретроспективное сравнительное исследо-
вание качества жизни после РЦЭ включены 60 
пациентов (46 мужчин (76,6%) и 14 (23,4%) жен-
щин) из 132, которым в период с августа 2011 по 
июль 2019 года одним хирургом была выполнена 
радикальная цистэктомия с различными методи-
ками отведения мочи. Средний возраст пациен-
тов составил 66 (47 – 85) лет, соотношение муж-
чин и женщин — 3:1. Все пациенты подписали 
информированное добровольное согласие на 
участие в исследовании.

Критериями исключения являлись неоадъю-
вантная химиотерапия по поводу РМП в анамне-
зе; дооперационное ASA IV – V степени; цистэкто-
мия с кишечной деривацией мочи не по поводу 
рака мочевого пузыря; невозможность заполне-
ния опросников, оценивающих послеоперацион-
ные аспекты качества жизни по определенным 
причинам.

Таблица 1. Характеристика пациентов двух групп
Table 1. Patient demographics

Показатели
Indicators

I группа
Group 1
(n = 26)

II группа
Group 2
(n = 34)

р

Возраст, лет
Age, years 55,5 (47 – 64) 74 (63 – 85) < 0,05

Пол
Sex

мужчины (male) 20 (77%) 26 (76,4%)
> 0,05

женщины (female) 6 (23%) 8 (23,5%)

ASA (I – II) 20 (77%) 27 (79,4%) > 0,05

ASA (III) 6 (23%) 7 (20,6%) > 0,05

Открытый доступ
Open approach 23 (88,4%) 16 (47%) < 0,05

Лапароскопический доступ
Laparoscopic approach 3 (11,5%) 18 (52,9%) < 0,05

сT1 5 (19,2%) 2 (5,8%) < 0,05

cT2 19 (73%) 18 (52,9%) < 0,05

cT3 – T4 2 (7,6%) 14 (41,1%) < 0,05

Low-grade 8 (30,7%) 5 (14,7%) < 0,05

High-grade 18 (69,2%) 29 (85,2%) < 0,05
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Для проведения ретроспективно-сравнитель-
ного анализа качества жизни после РЦЭ все па-
циенты были разделены на две группы: I группа, 
в которой 26 пациентам (43,3%) выполнена РЦЭ 
с формированием ортотопического необладдера 
по методике Штудера, и II группа, в которой 34 па-
циентам (56,7%) выполнена РЦЭ с формировани-
ем илекондуита по Брикеру. Характеристика обе-
их групп пациентов представлена в таблице 1.

Медиана сроков наблюдения пациентов 
от оперативного пособия до опроса составила  
7 месяцев (4,5 – 9,5 месяцев). Мониторирование 
послеоперационного качества жизни пациентов 
после РЦЭ проводили на основании опросников 
EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-BLM. Предпочтения 
вышеуказанным опросникам были отданы в свя-
зи с разносторонней оценкой качества жизни у 
онкоурологических пациентов: QLQ-BLM предо-
ставлял данные непосредственно по функцио-
нальным особенностям в послеоперационном 
периоде после РЦЭ, QLQ-C30 оценивал физиче-
ское, когнитивное и эмоциональное состояния 
больных и их социальную адаптацию. Опрос па-
циентов осуществлялся по телефону, при этом за-
ранее всем пациентам в исследуемых группах на 
электронную почту направляли вышеуказанные 
опросники, далее с каждым пациентом обсужда-
ли результаты заполненных опросников.

С 2015 года всех пациентов, перенесших РЦЭ, 
вели согласно протоколу ERAS (enhanced recovery 
after surgery), основными пунктами которого 
стали коррекция сопутствующей патологии до 
операции, отсутствие голодания до операции, 
отсутствие подготовки кишечника и послеопера-
ционных дренажей, обогрев пациента и инфу-
зионных растворов во время операции, ранняя 
активизация и кормление в послеоперационном 
периоде, отказ от рутинной антибактериальной 
терапии.

Помимо этого, в рамках исследования каче-
ства жизни пациентов после РЦЭ осуществлён 
ретроспективно-сравнительный анализ частоты 
ранних послеоперационных хирургических ос-
ложнений как возможный фактор, влияющий на 
качество жизни после операции, и летальности 
в обеих группах пациентов. Для сравнительного 
анализа частоты ранних послеоперационных хи-
рургических осложнений после РЦЭ была приме-
нена классификация Clavien-Dindo.

Статистическую обработку данных осущест-
вляли с помощью электронных таблиц Microsoft 
Excel и пакета прикладных программ Statistica 
для Windows v. 7.0 (StatSoft Inc., США). При нор-
мальном виде распределения числовых дан-
ных для оценки различий в группах применяли 

методы параметрической статистики (критерий 
Стьюдента). При отсутствии нормального рас-
пределения данных использовали методы непа-
раметрической статистики (U-тест Манна-Уитни). 
Показатели, изменяющиеся в динамике, оцени-
вали с помощью парного критерия Вилкоксона. 
Качественные показатели были закодированы 
условными символами, их подсчёт представлен 
в абсолютных и относительных величинах (%). 
Для нахождения различий между качествен-
ными показателями использовали метод χ2 с 
поправкой Йетса на непрерывность, для вычис-
ления которого прибегали к построению сетки 
2×2 и 3×2, а также точный критерий Фишера для 
малых выборок. В случае невозможности при-
менения перечисленных методов использовали 
Z-критерий для долей. Статистически значимы-
ми считали различия при р < 0,05 (95% уровень 
значимости).

Результаты

Средняя продолжительность операции в I и 
II группах составила 280 ± 56,3 и 230 ± 60,8 мин  
(р = 0,117), медиана кровопотери — 350 (283 –  
380) и 270 (245 – 310) мл соответственно (р = 
0,213). 

При ретроспективном анализе частоты ран-
них послеоперационных хирургических ослож-
нений (90-дневный период) после РЦЭ по шкале 
Clavien-Dindo выявлены осложнения I – II степени 
тяжести в I группе у 11 (42,3%) пациентов, во II 
группе — у 12 (35,2%) пациентов (p = 0,579), ос-
ложнения по Clavien-Dindo III – IV степени тяже-
сти в I группе выявлены у 5 (19,2%) пациентов, 
во II группе — у 7 (20,5%) пациентов (p = 0,896). 
Наиболее часто встречались осложнения со сто-
роны ЖКТ и инфекционные осложнения. Интрао-
перационные и послеоперационные результаты 
представлены в таблице 2.

В раннем послеоперационном периоде (до 
90 дней) летальность составила 8,3% (5 человек), 
при этом статистически значимого отличия в 
группах пациентов не выявлено (р = 0,241).

На основании ретроспективного сравнитель-
ного анализа данных опросника QLQ-C30 и QLQ-
BLM нами было отмечено, что суммарно «хоро-
шее» качество жизни в I группе имело место у 18 
(69,2%) пациентов по сравнению со II группой — 
у 15 (44,1%) пациентов (p < 0,05).

Количественные и качественные характери-
стики показателей качества жизни при оценке 
результатов по опроснику QLQ-C30 находятся в 
обратной зависимости: большее количество бал-
лов свидетельствует о худшем качестве жизни 
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Таблица 2. Интраоперационные и послеоперационные результаты
Table 2. Intraoperative and postoperative results

Показатели
Indicators

I группа
Group 1
(n = 26)

II группа
Group 2
(n = 34)

р

Кровопотеря, мл
Blood loss, ml 350 (283 – 380) 270 (245 – 310)  > 0,05

Время операции, мин
Operation time 280 ± 56,3 230 ± 60,8 > 0,05

Clavien–Dindo I – II 11 (42,3%) 12 (35,2%)  > 0,05

Clavien–Dindo III – IV 5 (19,2%) 7 (20,5%)  > 0,05

Продолжительность госпитализации, дни
Hospital stay duration, days 12 (9 – 16) 11 (8 – 14)  > 0,05

Таблица 3. Результаты опросника качества жизни онкологических пациентов QLQ-C30 после РЦЭ
Table 3. QLQ-C30 questionnaire results for the patients QoL after RCE 

Шкалы
Scales

I группа
Group 1
(n = 26)

II группа
Group 2
(n = 34)

р

Функциональные шкалы (медиана баллов)
Functional domain (average score)

Физическая активность
Physical activity 

59
(56 – 63)

85
(79,0 – 89,5) < 0,05

Эмоциональные функции
Emotional sphere

40,5
(36 – 44,5)

60,5
(55,5 – 64) < 0,05

Когнитивные функции
Cognitive function

44
(39 – 48)

67,5
(62 – 69) < 0,05

Социальные функции
Social sphere 

32
(28 – 37)

70,5
(65 – 74) < 0,05

Симптоматические шкалы (медиана баллов)
Symptom domain (average score)

Слабость
Weakness

17
(14 – 18,5)

17
(15 – 19) > 0,05

Тошнота и рвота
Nausea and vomiting

14,5
(12 – 17)

15,0
(12 – 17) > 0,05

Одышка
Shortness of breath

2,5
(1 – 3)

3,5
(1 – 4) > 0,05

Боль
Pain 

12,5
(10 – 14)

11,5
(9,5 – 13) > 0,05

Потеря аппетита
LOA

5,5
(3 – 6)

5
(3 – 6) > 0,05

Диарея и запоры
Diarrhoea and constipation

4,5
(3 – 7)

5,5
(4 – 7) > 0,05

Бессонница
Insomnia

10,5
(7–12)

4,5
(2–6) < 0,05

Финансовые трудности (медиана баллов)
Financial distress (average score)

13
(10,0–14,5)

20
(17,5–22) < 0,05

Общее состояние здоровья (медианна баллов)
Overall health condition (average score)

75,5
(67–80)

61
(58–66) < 0,05

пациента и наоборот. При этом медианы бал-
лов были следующие: по шкале физического со-

стояния в I группе — 59 баллов, во II группе —  
85  баллов; по шкале когнитивных функций в  
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I группе — 44 балла, во II группе — 67,5 баллов; 
по шкале эмоционального состояния в I группе — 
40,5 баллов, во II группе — 60,5 баллов; по шкале 
социальной адаптации в I группе — 32 балла, во 
II группе — 70,5 баллов. При оценке финансовых 
трудностей в послеоперационном периоде по 
опроснику QLQ-C30, медианы баллов составили: 
в I группе — 13 баллов, во II группе — 20 баллов. 

В послеоперационном периоде у пациентов 
обеих групп преобладали следующие симптомы: 
тошнота, рвота, слабость и боль. При анализе 
функциональных результатов установлено, что в 
I группе у 4 (15,3%) пациентов имело место ноч-
ное и дневное недержание мочи, двоим (7,6%) 
пациентам периодически требуется аутокатете-
ризация кишечного резервуара, во II группе у 8 
(23,5%) пациентов периодически наблюдается 
подтекание мочи из уростомы и кожный дер-
матит. В таблице №3 представлены результаты 
опросника качества жизни онкологических паци-
ентов QLQ-C30 после РЦЭ независимо от сроков 
проведённой операции.

Обсуждение

РЦЭ с кишечной деривацией мочи является 
одной из наиболее объёмных и сложных рекон-
структивных операцией в онкоурологической 
практике, которая сопровождается высокой ча-
стотой осложнений (30 – 80%), что влияет на 
различные аспекты качества жизни пациента в 
послеоперационном периоде. В дооперацион-
ном периоде перед хирургом и пациентом стоит 
важная задача — оценка всех критериев, позво-
ляющих выбрать оптимальный способ кишеч-
ной деривации мочи после РЦЭ, которая будет 
обеспечивать адекватное качество жизни [6, 7]. 
По данным современной литературы, противо-
показаниями к выполнению ортотопической ки-
шечной деривации мочи являются поражение 
опухолевым процессом шейки мочевого пузы-
ря и уретры, поражение лимфатических узлов в 
стадии N2 – N3, почечная недостаточность, несо-
ответствие ментального статуса, возраст старше 
80 лет. При наличии противопоказаний к орто-
топической кишечной деривации мочи форми-
рование илеокондуита по Брикеру должно рас-
сматриваться как метод выбора [8, 9]. С момента 
изучения качества жизни после РЦЭ с кишечной 
деривацией мочи и по настоящее время в совре-
менной литературе нет единого мнения какая 
из методик кишечной деривации мочи является 
оптимальной для пациента и сохраняет лучшее 
качество жизни. 

L.S. Yang и соавторы провели один из наи-
более крупных в современной литературе ме-

та-анализов научных работ, начиная с 2000 года, 
по изучению качества жизни после РЦЭ с кишеч-
ной деривацией мочи. Мета-анализ включал в 
себя 29 рандомизированно-сравнительных ис-
следований, 3754 пациента, в качестве опросни-
ков применялись (FACT и SF-36). Авторы в своей 
работе показали, что статистически значимого 
отличия в качестве жизни при формировании 
неоцистиса или илеокондуита нет, при этом 
требуется отметить, что физическая активность 
лучше сохранялась при формировании илекон-
дуита, а эмоциональные функции были значимо 
лучше при ортотопической деривации мочи [10].

M.A. Cerrutо и соавторы в своём мета-анали-
зе, привели данные 18 рандомизировано-сравни-
тельных исследований (1980 – 2015 годов) с 1553 
пациентами, из которых 712 пациентам выполне-
но формирование илеокондуита, 841 пациенту с 
формирован необладер. В качестве опросников 
применялись (SF-36, EORTC-QOL-C30, FACT-BL-VCI, 
EORTC-QOL-BLM). Авторы в своей работе отмети-
ли статистически незначимое лучшее качество 
жизни при формировании ортотопического необ-
ладера. Наиболее значимые превосходства были 
отмечены в эмоционально-психической сфере и 
социальной адаптации, при этом отличия в физи-
ческой активности отсутствовали [11]. 

В рамках проведённого нами сравнительно-
го исследования получены первичные данные 
о том, что качество жизни статистически значи-
мо лучше в группе пациентов с ортотопическим 
необладером (69,2%) пациентов по сравнению 
с группой илеокондуита до (47%) пациентов (p 
< 0,05). При этом преобладающими аспектами 
качества жизни в группе пациентов с ортотопи-
ческим необладером являлись не только эмоци-
онально-психическая сфера и социальная адап-
тация, но и лучшая физическая активность. По 
нашему мнению, полученные нами результаты 
обусловлены тем, что пациенты в группе с орто-
топическим необладером имеют более молодой 
возраст, меньшее количество сопутствующих па-
тологий, являются изначально более социально 
адаптированными. Говоря о симптоматических 
шкалах в послеоперационном периоде, кроме 
нарушения сна, что преобладали в группе паци-
ентов с ортотопическим необладером, других 
различий нами не выявлено. Данное обстоятель-
ство связано с тем, что пациентам с ортотопиче-
ским необладером требуется соблюдать режим 
принудительных дневных и ночных микций, что 
и приводит к нарушению сна. На основании про-
ведённого нами исследования, также было вы-
явлено, что в группе с ортотопическим необла-
дером пациенты отмечали меньше финансовых 
трудностей в послеоперационном периоде. По 
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нашему мнению, данный факт связан с более мо-
лодым, трудоспособным возрастом и лучшей со-
циальной адаптацией пациентов с необладером 
по сравнению с стомированными пациентами, у 
которых ухудшение качества жизни снижалось 
вплоть до отказа от профессиональной деятель-
ности. Анализ результатов опросника (QLQ-BLM) 
продемонстрировал неудовлетворённость каче-
ством мочеиспускания при формировании орто-
топических резервуаров: у 4 (15,3%) пациентов 
отмечается ночное и дневное недержание мочи, 
2 (7,6%) пациентам периодически требуется ау-
токатетеризация кишечного резервуара. 

Слабой стороной нашего исследования яв-
ляются разнородность групп сравнения по воз-
расту и стадии заболевания, что может значимо 
оказывать влияние на качество жизни после опе-
рации. Сегодня в мировой практике во время ре-
конструктивного этапа операции большинством 
хирургов предпочтение отдаётся формированию 
илеокондуита (уростомы). Связано это с рас-
пространённым мнением о том, что операция 
Брикера более проста и быстра в исполнении, 
имеет меньшую частоту послеоперационных ос-
ложнений и более короткий период послеопе-
рационной реабилитации [12, 13]. Наша работа 
демонстрирует, что формирование илеоконду-
ита действительно быстрее, чем реконструкция 

необладера, но при этом сопоставимо по частоте 
осложнений. Сам факт формирования уростомы 
оказывает большее влияние на качество жизни 
пациентов после операции, чем операционное 
время и простота выполнения операции для 
хирурга. Мы считаем, что выбор оптимального 
метода кишечной деривации мочи — задача как 
хирурга, который должен оценить все противо-
показания к тому или иному виду деривации 
мочи и донести это до пациента, так и пациента, 
который должен реально с помощью лечащего 
врача оценить и представить изменения образа 
жизни, которые диктует выбранный метод дери-
вации мочи.

Заключение

Несмотря на общемировую преференцию хи-
рургов в пользу формирования илеокондуита по 
методу Брикера при радикальной цистэктомии, 
деривация мочи с использованием ортотопиче-
ского неоцистиса демонстрирует лучшие резуль-
таты при анализе качества жизни у пациентов, 
особенно в молодой группе. Для получения бо-
лее достоверных результатов исследования ка-
чества жизни после РЦЭ с кишечной деривацией 
мочи требуются долгосрочные исследования с 
большой выборкой пациентов.
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Особенности туберкулёза почек и других локализаций внелёгочного 
туберкулёза в зависимости от наличия или отсутствия подтверждения 

диагноза у детей
Надежда И. Поркулевич1,2, Анна В. Мордык1

1ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» Минздрава России 
644099, Россия, г. Омск, ул. Ленина, д. 12

2БУЗ ОО «Клинический противотуберкулёзный диспансер» 
644058, Россия, г. Омск, ул. Целинная, д. 2

Введение. На территории Омского региона, как и во всей Российской Федерации, отмечается стойкая тенден-
ция к снижению заболеваемости внелёгочным туберкулёзом.

Цель исследования. Изучить анамнестические, эпидемиологические и клинические особенности детей с 
диагнозом туберкулёза почек и других внелёгочных локализаций, установленным по типичным клинико-рентге-
нологическим проявлениям или доказанным бактериологически или гистологически. 

Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование данных 125 детей в возрасте 0 – 14 лет в 
период 2001 – 2018 года, зарегистрированных как «туберкулёз внелёгочной локализации» с поражением лёг-
ких или без него. Группу I составили 50 больных с типичной клинико-рентгенологической картиной туберкулёза, 
группу II — 75 случаев с внелёгочным специфическим процессом, верифицированным бактериологически и/или 
с помощью молекулярно-генетических методов или гистологии. Различия между группами определялись с ис-
пользованием критерия χ2 Пирсона. 

Результаты. Установлено преобладание в структуре подтверждённого и установленного внелёгочного ту-
беркулёзного процесса туберкулёза почек, а дети, проживающие в городской черте, имели лучшую доступность 
диагностических методов верификации диагноза внелёгочного туберкулёза (62,7%, р < 0,05). Наличие сопутству-
ющей патологии в анамнезе (94,7%, р < 0,05), доступность очага поражения для бактериологического или ги-
стологического исследования (моча, гной, пунктат) повышали вероятность верификации диагноза. Большинство 
рассматриваемых факторов туберкулёза почек у детей достоверно не различались, гиперергические результаты 
(до 24%, р < 0,05) иммунологических тестов, наличие жалоб на дизурические расстройства (21%, р < 0,05) пре-
обладающие в группах детей с установленным диагнозом туберкулёза почек, всего лишь предполагают наличие 
инфицирования микобактериями туберкулёза и не доказывают специфическую природу заболевания, в то время 
как планомерная профилактическая работа по обследованию группы риска позволяют своевременно диагности-
ровать заболевание на ранней стадии заболевания (до 26%, р < 0,05).

Заключение. Повсеместное улучшение материально-технического оснащения, внедрение в рутинную прак-
тику новых диагностических методик (ПЦР мочи), обучение медицинского персонала вопросу распространённо-
сти и раннему выявлению заболевания способны повысить качество верификации данной нозологии.

Ключевые слова: туберкулёз; внелёгочный туберкулёз; туберкулёз почек; генерализованный  
туберкулёз; подтверждённый диагноз; дети
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Features of renal tuberculosis and other extrapulmonary tuberculosis 
localizations, depending on the presence or absence of the diagnosis 

confirmation in children
NadezhdaI. Porkulevich1,2, Anna V. Mordyk1

1Omsk State Medical University
644099, Russian Federation, Omsk, 12 Lenin st.

2Clinical Anti-tuberculosis Dispensary
644058, Russian Federation, Omsk, 2 Tselinnaya st.

Introduction. A persistent trend towards a decrease in the incidence of extrapulmonary tuberculosis is noted both 
in the Omsk region and throughout the Russian Federation

Purpose of the study. To study anamnestic, epidemiological and clinical features of children diagnosed with renal 
tuberculosis and other extrapulmonary localizations, established by typical clinical and radiological manifestations or 
proven bacteriologically or histologically.

Materials and methods. A retrospective study data was carried out from 125 children aged 0-14 years in the period 
2001-2018 with registered as «extrapulmonary tuberculosis» with or without lung involvement. Group 1 consisted of 50 
patients with a typical clinical and radiological picture of tuberculosis, group 2 – 75 cases, with a specific extrapulmonary 
process, verified bacteriologically and/or using molecular genetic methods or histology. The differences between groups 
were determined using Pearson’s χ2 test.

Results. The predominance in the structure of confirmed and established extrapulmonary process of renal 
tuberculosis was established, and children living in urban areas had better accessibility of diagnostic methods for verifying 
extrapulmonary tuberculosis (62.7%, p < 0.05). A history of concomitant pathology (94.7%, p < 0.05) and the availability 
of the lesion for bacteriological or histological examination (urine, pus, punctate) increased the likelihood of diagnosis 
verification. Most of the considered factors for renal tuberculosis in children did not differ significantly. Hyperergic results 
(up to 24%, p < 0.05) of immunological tests, the presence of complaints of dysuric disorders (21%, p < 0.05) prevailing in 
groups of children with an established diagnosis of tuberculosis kidneys, only suggest the presence of MBT-infection and 
do not prove the specific nature of the disease, while systematic preventive work on the examination of the risk group 
allows timely diagnosis of the disease at an early stage of the disease (up to 26%, p < 0.05).

Conclusion. The widespread improvement of material and technical equipment, the introduction of new diagnostic 
techniques (PCR of urine) into routine practice, training of medical personnel in assessing prevalence issues and early 
detection of the disease can improve the quality of verification of this nosology.

Key words: tuberculosis; extrapulmonary tuberculosis; renal tuberculosis; generalized tuberculosis; 
confirmed diagnosis; children
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Введение

В Омском регионе, как и на территории 
всей Российской Федерации, отмечает-
ся стойкая тенденция к снижению забо-

леваемости всеми формами туберкулёза, в том 
числе и внеторакальным [1, 2, 3]. Урогениталь-

ный туберкулёз, равно как и другие внелёгоч-
ные локализации, зачастую скрывается под ма-
сками различных заболеваний [3, 4, 5], остаётся 
трудным для диагностики и лечения в детском 
возрасте, что отражается в учёте случаев забо-
левания [6]. Эти трудности включают отсутствие 
хороших диагностических инструментов для ис-
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пользования у детей; микроскопия мазков менее 
чувствительна, чем культура, и требует образцов 
мокроты, которые дети не могут самостоятель-
но собрать, особенно в возрасте до пяти лет, а 
более сложные методы диагностики, такие как 
забор промывных вод желудка, компьютерная 
томография или Xpert ® MTB/RIF доступны толь-
ко в городских центрах (если вообще доступны), 
кроме того, медицинский персонал может быть 
недостаточно подготовлен [7].

В нашей стране разработаны и внедрены 
Клинические рекомендации только для кост-
но-суставной формы в детском возрасте, где ос-
вещена современная концепция диагностики 
туберкулёза и формулирования диагноза: «уста-
новленный» (при отсутствии бактериологических 
данных за специфический процесс) или «дока-
занный» туберкулёз [8]. В случаях внеторакаль-
ных локализаций туберкулёза (костно-суставная 
форма, туберкулёз глаза) могут существовать 
технические сложности в получении материа-
ла для бактериологического исследования, при 
этом средний уровень культурального подтверж-
дения диагноза колеблется в пределах 23 – 28% 
[9]. Точность технологии Xpert MTB/RIF для кост-
но-суставного туберкулёза у детей, рассчитан-
ная относительно положительной культуры или 
гистологической картины в качестве эталонного 
стандарта, имеет чувствительность 73,9% и спец-
ифичность 100% [10]. При туберкулёзе почек воз-
можен забор диагностического материала, то 
есть мочи, для исследования на микобактерии 
туберкулёза, однако повсеместно наблюдается 
низкая высеваемость возбудителя [11, 12, 13]. 
Изучение факторов, влияющих на уровень вери-
фикации диагноза, сегодня считается актуальной 
проблемой, которая касается не только фтизиа-
тров, но и узкопрофильных специалистов. 

Цель исследования: проанализировать анам-
нестические, эпидемиологические и клиниче-
ские данные детей с диагнозом туберкулёз почек 
и внелёгочным туберкулёзом, установленным на 
основании типичных клинико-рентгенологиче-
ских проявлений или доказанным бактериологи-
чески и/или молекулярно-генетически или гисто-
логическим методом.

Материалы и методы

В ретроспективное исследование за период с 
2001 по 2018 год. включены 125 историй болез-
ней детей Омской области в возрасте 0 – 14 лет, 
пролечившихся в БУЗОО «Специализированная 
детская туберкулёзная клиническая больница» 
по поводу зарегистрированного специфическо-

го заболевания внелёгочной локализации с по-
ражением лёгких или без него. В зависимости от 
бактериологического подтверждения диагноза 
дети разделены на группы:

группа I — 50 случаев туберкулёза с типичной 
клинико-рентгенологической картиной и поло-
жительными результатами кожных иммунологи-
ческих тестов [14, 15], 

группа II — 75 случаев верифицированного 
бактериологическими и/или молекулярно-гене-
тическими методами [16], а также имеющих ги-
стологическое подтверждение специфического 
процесса. 34 ребёнка (45,3%) имели бактериоско-
пическое подтверждение диагноза, у 26-и (34,6%) 
детей возбудитель выделен методом посева на 
плотные среды, у 5-и (6,7%) — обнаружена ДНК 
микобактерий туберкулёза в исследуемом мате-
риале (из них у 1-го диагноз подтверждён также 
бактериологическим посевом); одновременно с 
бактериологическим подтверждением морфо-
логическая картина специфического процесса в 
исследуемом материале выявлена у 9-и (12,0%) 
больных. В остальных 16-и случаях (21,3%) диа-
гноз верифицирован только на основании гисто-
логической картины и обнаружения типичной 
гранулёмы с казеозным некрозом. В структуре 
внелёгочного туберкулёза преобладали случаи 
установленного (29 случаев) и подтверждённого 
(46 случаев) почечного туберкулёза.

Материалы исследования подвергнуты стати-
стической обработке с использованием методов 
непараметрического анализа. Накопление, кор-
ректировка, систематизация информации осу-
ществлялись в электронных таблицах Microsoft 
Office Excel 2013. Статистический анализ про-
водился с использованием программы Biostat 
2009. Различия между группами определялись 
с использованием критерия χ2 Пирсона, нулевая 
гипотеза об отсутствии различий отвергалась при 
значении критерия p < 0,05.

Результаты

Распределение пациентов по возрасту в 
сравниваемых группах представлено следую-
щим образом: доля детей раннего возраста со-
ответственно составила 16,0% и 22,7%, число 
дошкольников — 16,0% и 13,3%, детей младше-
го школьного возраста было большинство, соот-
ветственно 36,0% и 40,0%, а число пациентов в 
возрасте 12 – 14 лет — 32,0% и 24,0% (χ2 = 1,646, 
p = 0,650). В обеих группах внелёгочными форма-
ми туберкулёза чаще заболевали девочки — до 
69% (χ2 = 0,387, p = 0,534) (табл. 1). Число сельских 
жителей достоверно преобладало (вдвое) среди 
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лиц с установленным диагнозом внелёгочного 
процесса (χ2 = 7,382, p = 0,007).

Изолированные формы внелёгочного ту-
беркулёза (ИВЛТ) зарегистрированы в группах в 
21-и и 30-и случаях (42,0% и 40,0% соответствен-
но), а генерализованный туберкулёз (ГТ) имел 
место у 29-и детей группы 1 и у 45-и детей груп-
пы 2 (68,0% и 60,0% соответственно, χ2 = 0,050, 
p = 0,829). В структуре ИВЛТ туберкулёз мочевой 
системы выявлен у 11-и и 24-х пациентов (52,4% 
и 80,0 %, χ2 = 1,488, p = 0,223), остальные лока-
лизации диагностированы значительно реже: 
костно-суставной — у 6-и и 4-х (соответственно 
28,6% и 13,3%, χ2 = 1,812, p = 0,179), туберкулёз 
периферических лимфатических узлов — сре-
ди 2-х пациентов каждой группы (9,5% и 6,7%, 
χ2 = 0,011, p = 0,918), а абдоминальный тубер-
кулёз встретился только у 2-х (9,5%) заболевших 
из числа группы I (χ2 = 1,037, p = 0,309). Клини-
ческие формы генерализованного туберкулёза 
(ГТ) в сравниваемых группах представлены со-
четанием внелёгочного туберкулёза и специфи-
ческого поражения лёгких у 27-и и 43-х больных 
в группах (93,1% и 95,6% от числа больных ГТ) 
(χ2 = 0,135, p = 0,555), менингоэнцефалит уста-
новлен у 2-х и 1-го пациента (6,9% и 2,2% соот-
ветственно (χ2 = 0,911, p = 0,340), врождённый 
туберкулёз — в одном наблюдении пациента из 
группы 2 (2,2% от числа ГТ) (χ2 = 0,042, p = 0,838). 
В структуре сочетанных форм ГТ туберкулёз 
мочевой системы выявлен у 18-и и 22-х па-
циентов (66,7% и 51,2 %, χ2 = 0,613, p = 0,434), 
костно-суставной — у 5-и и 6-и (соответствен-
но 18,5% и 14,0 %, χ2 = 0,004, p = 0,949), тубер-
кулёз периферических лимфатических узлов — 
среди  13-и пациентов второй группы (30,23%, 
χ2 = 9,673, p = 0,002), а абдоминальный тубер-
кулёз встретился у 5-и и 2-х заболевших соот-

Таблица 1. Распределение детей с внелёгочным туберкулёзом в группах сравнения по полу и месту проживания
Table 1. Distribution of children with extrapulmonary tuberculosis in comparison groups by sex and place of residence

Пол и место жительства
Sex, location

Группа I
Group 1
(n = 50)

Группа II
Group 2
(n = 75) χ2 р

Абс.
Abs. % Абс.

Abs. %

Пол
Sex

женский 
female 32 64, 52 69,3

0,387 0,534
мужской
male 18 36,0 23 30,7

Место жительства
Location

село
village 31 62,0 28 37,3

7,382 0,007
город
city 19 38,0 47 62,7

ветственно (18,5% и 4,7%, χ2 = 1,822, p = 0,178). 
Туберкулёз гениталий диагностирован у одной 
и двух девочек соответствующей группы (3,7% 
и 4,7%, χ2 = 0,128, p = 0,721), поражение мягких 
тканей верифицировано у 1-го пациента (2,3%, 
χ2 = 0,042, p = 0,838). Разнообразная сопутству-
ющая патология достоверно чаще регистриро-
валась в группе пациентов с подтверждённым 
внелёгочным туберкулёзом — соответственно в 
80,0% и 94,7% случаев (χ2 = 6,489, p = 0,011).

У пациентов с установленным туберкулёзом 
почек по клинико-рентгенологическим данным 
в шесть раз чаще регистрировали гиперерги-
ческий результат по реакции Манту с 2-мя ту-
беркулиновыми единицами (РМ2ТЕ), чем при 
подтверждённом (24% и 4% случаев, χ2 = 4,836, 
p = 0,028) (табл.2). Характерно, что 5 пациентов 
с отрицательными результатами пробы с аллер-
геном туберкулёзным рекомбинантным (АТР) 
относились к группе подтверждённого диагно-
за. В свою очередь, положительный результат 
пробы с АТР, как и РМ2ТЕ, также оказался выше 
в группе пациентов с установленным диагнозом 
(75,0% против 61,1%) (χ2 = 1,686, p = 0,195).

В сравниваемых группах 11 и 18 детей с ту-
беркулёзом почек были в контакте с больным 
туберкулёзом (38% и 39%, χ2 = 0,011, p = 0,918). 
При этом возбудитель у источника инфекции 
был выделен в 7-и и 10-и случаях соответствен-
но (у 24% источников туберкулёза, χ2 = 0,002, 
p = 0,967). В основном источником инфекции 
становились родители — в 4-х и 8-и наблю-
дениях соответственно (36% и 44%, χ2 = 0,008, 
p = 0,928), и/или другие родственники (трое и 
12 детей или 28% и 67%, χ2 = 1,859, p = 0,173). 
Бытовой контакт в 6 раз чаще отмечен у паци-
ентов с диагнозом туберкулёз, установленным 
на основании клинико-рентгенологических дан-
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Таблица 2. Результаты кожного ответа на иммунологические пробы среди детей с внелёгочным почечным 
туберкулёзом в сравниваемых группах
Table 2. Results of skin response to immunological tests among children with extrapulmonary renal tuberculosis in 
the compared groups

Кожный ответ на иммунологические пробы
Skin response to immunological tests

Группа I
Group 1
(n=29)

Группа II
Group 2
(n=46) χ2 р

Абс.
Abs. % Абс.

Abs %

Проба Манту с 2 ТЕ, из них:
Mantoux test with 2 TE, of which:

отрицательный / negative 0 0 1 2 0,050 0,824

сомнительный / doubtful 2 7 9 20 1,469 0,226

положительный / positive 20 69 34 74 0,388 0,534

гиперергический / hyperergic 7 24 2 4 4,856 0,028

Проба с АТР, из них:
ATP sample, of which: 12 41 18 39 0,037 0,847

отрицательный / negative 0 0 5 9 1,220 0,270

сомнительный / doubtful 1 3 2 4 0,169 0,681

положительный / positive 11 38 11 24 1,686 0,195

гиперергический / рyperergic 6 55 6 55 0,309 0,579

Таблица 3. Место и способ выявления внелёгочных форм туберкулёза, сочетающихся с поражением лёгких 
или без него, у детей в группах сравнения
Table 3. Place and method of extrapulmonary tuberculosis forms detecting, combined with or without pulmonary 
lesions, in children in comparison groups

Место и способ выявления туберкулёза
Place and method of tuberculosis detecting 

Группа I
Group 1
(n=29)

Группа II
Group 2
(n=46) χ2 р

Абс.
Abs. % Абс.

Abs. %

Место выявления
Place of detection

Поликлиника
Polyclinic 2 7 4 9

0,197 0,907Нетуберкулёзный стационар
Non-tuberculosis hospital 13 4 22 48

Противотуберкулёзный диспансер
Tuberculosis dispensary 14 48 20 43

Способ выявления
Detection method

Туберкулинодиагностика
Tuberculin diagnostics 13 38,8 13 17,4

9,361 0,025

Обследование мочи
Urine examination 0 4,1 12 14,

Обследование контактных
Examination of contaminated 4 8, 6 13,0

Обращение с жалобами
Handling complaints 12 48,9 15 55,1

ных (4 и один пациент или 36% и 6%, χ2 = 3,835, 
p = 0,051), при этом два (18%) пациента груп-
пы I проживали в очагах смерти от туберкулёза 
(χ2 = 1,106, p = 0,293). 

Основным местом выявления специфическо-
го процесса в почках остается стационар общего 

нетуберкулезного профиля (соответственно 13 и 
22 случая (45% и 48%)), и противотуберкулёзный 
диспансер (соответственно 14 и 20 случая (48% 
и 43%)). Уровень настороженности врачей поли-
клиники в отношении туберкулёза почек остаёт-
ся низким (до 9%) (χ2 = 0,197, p = 0,907) (табл. 3). 
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Наиболее частой причиной обращения к фтизи-
атру по поводу нефротуберкулёза является по-
явление жалоб (41% и 33% случаев), по резуль-
татам иммунологических проб направлялись на 
консультацию соответственно 45% и 28% детей. 
Планомерная работа в группах высокого риска 
заболевания туберкулёзом позволила диагно-
стировать внелёгочный процесс у 26% пациен-
тов с доказанной нозологией (χ2=9,361, p=0,025).

Клинические проявления туберкулёза почек 
в группах сравнения характеризовались различ-
ной симптоматикой: 

– наиболее часто встречались интокси-
кационный синдром (соответственно 
16 (55%) и 27 (59%) пациента, χ2 = 0,090, 
p = 0,764) и параспецифические реакции 
(15 (52%) и 25 (54%) больных, χ2 = 0,049, 
p = 0,825);

– бронхолёгочные жалобы выявлены у тех, 
кто имел сочетанные формы туберкулё-
за: у каждого пятого больного первой 
группы и у каждого седьмого второй (по 
три случая в группе (соответственно 17% 
и 14%), χ2 = 0,345, p = 0,558);

– специфический процесс у четверти па-
циентов сопровождался болью — 7 и 
8 наблюдений (24% и 17%, χ2 = 0,172, 
p = 0,679); дизурическими явлениями — 
у 6-и (21%) и 2-х (4%) детей (χ2 = 4,900, 
p = 0,027), положительным симптомом 
«поколачивания» — у 2-х (7%) и 7-и (15%) 
пациентов (χ2 = 1,249, p = 0,264), макроге-
матурией и нарушением менструации 

– по одному случаю в группе (соответ-
ственно 3% и 2%, χ2 = 0,108, p = 0,742).

Нами установлено также, что в изучаемых 
группах ранее болели туберкулёзом в 3-х и од-
ном случаях (10% и 2%, χ2 = 2,306, p = 0,129).

Обсуждение

Мочеполовой туберкулёз имеет широкий 
спектр клинических проявлений — при полном 
отсутствии патогномоничных симптомов. Заболе-
вание потенциально недооценивается, поскольку 
клинически напоминает другие инфекции моче-
выводящих путей. Низкая настороженность педи-
атров и детских урологов в отношении туберкулё-
за и несвоевременное обращение родителей за 
медицинской помощью приводит к развитию ос-
ложнений в виде рубцовой деформации верхних 
и нижних мочевыводящих путей. Противотуберку-
лёзная лекарственная терапия и разумное хирур-
гическое вмешательство в большинстве случаев 
дают удовлетворительные результаты [17, 18]. 

Описан случай поздней диагностики тубер-
кулёза почек у 13-летней девочки [18]. Пациент-
ка жаловалась на боль, затруднённое мочеиспу-
скание и макрогематурию в течение почти двух 
лет перед госпитализацией. Девочка проживала 
в одной квартире с больной туберкулёзом ба-
бушкой. Бабушка долго не придавала значения 
жалобам внучки, и обратилась к врачу только 
при возникновении упорной макрогематурии. 
Проба Манту — положительная (17 мм), в моче 
обнаружена M. tuberculosis; функция почек к 
моменту обращения резко снижена. Во время 
лечения возникла гепатотоксическая реакция 
на пероральные противотуберкулёзные пре-
параты. Авторы подчёркивают важность скри-
нинга на туберкулёз у детей с осложнёнными 
инфекциями мочевыводящих путей.

Заключение

В структуре подтверждённого и установлен-
ного внелёгочного туберкулёзного процесса ли-
дирующее место отводится туберкулёзу почек, 
а дети, проживающие в городской черте, имеют 
лучшую доступность диагностических методов 
верификации диагноза внелёгочного туберку-
лёза (62,7%, р < 0,05). Установлено, что наличие 
сопутствующей патологии в анамнезе (94,7%, 
р < 0,05), доступность очага поражения для 
бактериологического или гистологического ис-
следования (моча, гной, пунктат) повышали ве-
роятность верификации диагноза. Большинство 
рассматриваемых факторов туберкулёза почек у 
детей достоверно не различались, гиперергиче-
ские результаты (до 24%, р < 0,05) иммунологи-
ческих тестов, наличие жалоб на дизурические 
явления (21%, р < 0,05) преобладающие в груп-
пах детей с установленным диагнозом туберку-
лёза почек, всего лишь предполагают наличие 
инфицирования микобактериями туберкулёза и 
не доказывают специфическую природу заболе-
вания, в то время как планомерная профилак-
тическая работа по обследованию группы риска 
позволяют своевременно диагностировать за-
болевание на ранней стадии заболевания (до 
26%, р < 0,05).

Таким образом, повсеместное улучшение 
материально-технического оснащения, внедре-
ние в рутинную практику новых диагностиче-
ских методик (ПЦР мочи), обучение медицин-
ского персонала вопросу распространённости 
и раннему выявлению заболевания способны 
повысить качество верификации данной нозо-
логии.
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Мочеполовой туберкулёз в структуре морфологических находок  
у умерших на поздних стадиях ВИЧ-инфекции

Лариса В. Пузырева1,2, Анна В. Мордык1, Сергей А. Руденко2
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Введение. Проблему туберкулёза усугубляет эпидемия ВИЧ-инфекции и присоединение специфического по-
ражения на её поздних стадиях ввиду отсутствия приверженности к антиретровирусной терапии у большого ко-
личества больных. Высокая летальность при ВИЧ-ассоциированном туберкулёзе требует повышения заинтересо-
ванности всех врачей для раннего выявления различных локализаций туберкулёза на фоне ВИЧ, позволяющего 
излечить больного. Для урологов представляют интерес сведения о частоте туберкулёза мочеполовых органов у 
больных ВИЧ-инфекцией для совершенствования его диагностики.

Цель исследования. Выделить долю мочеполового туберкулёза в структуре специфических поражений у 
больных ВИЧ-ассоциированным туберкулёзом.

Материалы и методы. Ретроспективно сплошным методом проанализированы истории 115 умерших па-
циентов с сочетанием ВИЧ-инфекции и туберкулёза, среди них было мужчин 81,7 ± 3,6% (94). Средний возраст 
мужчин составил 37,1 ± 27,2 лет, женщин — 31,9 ± 6,3 лет. Результаты исследования обработаны статистически.

Результаты. Средний срок от момента выявления ВИЧ-инфекции до регистрации летального исхода насчи-
тывал 2,8 ± 1,3 лет, от момента диагностики туберкулёза лёгких — 6,96 ± 7,3 лет. У большинства больных ВИЧ-
инфекцией регистрировалась стадия вторичных заболеваний (93,1 ± 2,4%). На момент госпитализации в противо-
туберкулёзный диспансер средние значения уровня СД4 + лимфоцитов составляли 131,06 ± 75,8 клеток/мкл, 
10,03 ± 2,5%. Приём АРТ наблюдался только у 19 (16,5 ± 3,5%) больных. У умерших пациентов чаще на вскрытии 
верифицирован диссеминированный туберкулёз лёгких — 52,2 ± 4,7%, милиарный — 7,8 ± 2,5%, инфильтра-
тивный — 11,3 ± 3,0%. У больных с диссеминированным и милиарным туберкулёзом лёгких очаги отсева часто 
наблюдались в селезёнке (71,7 ± 5,8% и 55,6 ± 16,6%) и печени (46,7 ± 6,4% и 33,3 ± 15,7%). Поражение почек 
обнаружили у 60,0 ± 6,3% пациентов с диссеминированным и у 44,4 ± 16,6% с милиарным туберкулёзом лёгких. 
При жизни туберкулёз почек был подтверждён бактериоскопическим исследованием мочи только в трех случаях 
(2,6 ± 1,5%), а туберкулёз простаты — путём посева секрета простаты на микобактерии туберкулёза (2,6 ± 1,5%); во 
всех случаях имелось сочетанное поражение: туберкулёз предстательной железы и туберкулёз почек. Туберкулёз 
лимфатической системы при жизни был диагностирован у 17,4 ± 3,5% больных. При патоморфологическом ис-
следовании туберкулёз внутригрудных лимфоузлов был выявлен у 37,4 ± 4,5%, внутрибрюшных — у 22,6 ± 3,9%, 
периферических — у 6,1 ± 2,2%, чаще при милиарном и диссеминированном туберкулёзе лёгких. Туберкулёз-
ный менингит при жизни и на вскрытии был зарегистрирован у 31-го, менингоэнцефалит — у 32-х больных. На 
вскрытии туберкулёз кишечника подтверждён у 9,6 ± 2,7% больных, при жизни он сопровождался обнаружением 
возбудителя в кале. Туберкулёз поджелудочной железы выявлен у 2,6 ± 1,5% пациентов, туберкулёзный спонди-
лодисцит — у 1,7 ± 1,2%, туберкулёз миокарда — у 0,9 ± 0,9%, перикарда — у 0,9 ± 0,9% больных. 

Заключение. У умерших на поздних стадиях ВИЧ-инфекции диагностируется генерализованный туберкулёз, 
в структуре которого поражение почек стоит на втором месте, уступая только поражению селезёнки, что должно 
сформировать настороженность у урологов в плане выявления и диагностики туберкулёза мочеполовых органов 
у больных ВИЧ-инфекцией.
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Introduction. The problem of tuberculosis (TB) has not lost its significance due to the overlapping epidemic of HIV 
infection and the addition of specific lesions at its late stages. It is due to the lack of adherence to antiretroviral therapy 
in a large number of patients.  The high mortality rate in HIV-associated TB requires an increase in the interest of all 
doctors for the early detection of various TB localizations against the background of HIV, allowing the patient to be cured. 
For urologists, information on the frequency of genitourinary TB in HIV patients is of interest to improve its diagnosis.

Purpose of the study. To identify the proportion of genitourinary TB in the structure of the specific lesions in patients 
with HIV-associated TB.

Materials and methods. The case-records of 115 deceased patients with a combination of HIV infection and TB 
were retrospectively analyzed using a continuous method. The number of men among them was 81.7 ± 3.6% (94). The 
average age of men was 37.1 ± 27.2 years, women — 31.9 ± 6.3 years. The research results were processed statistically.

Results. The average period from the moment of HIV infection detection to the registration of a lethal outcome was 
2.8 ± 1.3 years, from the moment of TB diagnosis — 6.96 ± 7.3 years. The majority of patients with HIV infection had a 
stage of secondary diseases (93.1 ± 2.4%). At the time of admission to the TB dispensary, the average CD4 + lymphocyte 
level was 131.06 ± 75.8 cells/μL, 10.03 ± 2.5%. Anti-retroviral therapy was observed only in 19 (16.5 ± 3.5%) patients. 
In deceased patients disseminated pulmonary TB was more often verified at autopsy — 52.2 ± 4.7%, miliary — 7.8 ± 
2.5%, infiltrative — 11.3 ± 3.0%. In patients with disseminated and miliary pulmonary TB, foci of dropout were often 
observed in the spleen (71.7 ± 5.8% and 55.6 ± 16.6%) and liver (46.7 ± 6.4% and 33.3 ± 15,7%). The kidney damage 
occurred in 60.0 ± 6.3% of patients with disseminated and 44.4 ± 16.6% miliary pulmonary TB. Kidneys TB was confirmed 
by bacterioscopic urine examination in three cases only (2.6 ± 1.5%) during life. Prostate TB was confirmed by analysis 
of expressed prostatic secretion on Mycobacterium tuberculosis (2.6 ± 1.5%) and was combined with kidney TB. The 
lesions of the lymphatic system during life were exposed in 17.4 ± 3.5% of patients. A pathomorphological examination 
revealed TB of intrathoracic lymph nodes in 37.4 ± 4.5%, intra-abdominal lymph nodes — in 22.6 ± 3.9%, peripheral — 
6.1 ± 2.2%, more often in miliary and disseminated pulmonary TB. TB meningitis was registered in 31 cases as well as 
meningoencephalitis in 32 patients during life and at autopsy, respectively. Intestinal TB was confirmed by autopsy in 
9.6 ± 2.7% of patients; during life, it was accompanied by the detection of the pathogen in the feces. The pancreatic TB 
was detected in 2.6 ± 1.5%, TB spondylodiscitis in 1.7 ± 1.2%, myocardial TB in 0.9 ± 0.9% and pericardium TB in 0.9 ± 
0.9% cases.

Conclusion. Thus, generalized TB is diagnosed in patients in the late stages of HIV infection, in the structure of which 
kidney damage is in second place, yielded only to spleen damage. Obtaining this information should form the alertness 
of urologists in terms of detecting and diagnosing genitourinary TB in patients with HIV infection.

Key words: HIV infection; tuberculosis; extrapulmonary tuberculosis; urogenital tuberculosis
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Введение

В Российской Федерации эпидемическая 
ситуация по туберкулёзу улучшается, но 
продолжает оставаться напряженной в 

связи с ростом когорты больных ВИЧ-инфекцией 
[1, 2]. В Сибирском федеральном округе (СФО) в 
2007 году заболеваемость туберкулёзом состав-
ляла 128,8, а в 2019 году — 68,2 на 100 тыс. на-
селения [3]. В том же 2007 году заболеваемость 
ВИЧ-инфекцией в СФО была определена на уров-
не 43,8 [4], а в 2019 году 106,3 на 100 тыс. населе-
ния. Позднее наблюдалось ежегодное увеличе-
ние количества больных туберкулёзом на фоне 
ВИЧ-инфекции (в 2019 году — 24,0 на 100 тыс. 
населения) и рост доли больных, взятых на учёт 
с впервые в жизни с установленным диагнозом 
коинфекции (в 2019 году — 35,8%) [5].

Случаи туберкулёза органов дыхания, реги-
стрируемые в РФ в настоящее время, составляют 
34,0 на 100 тыс. населения. В то же время показа-
тели внелёгочного туберкулёза характеризуют не 
только общую эпидемиологическую ситуацию, но 
и отражают качественный уровень организации 
диагностики и диспансеризации таких пациентов 
[6, 7]. Зачастую до постановки точного диагноза 
проходит несколько дней, а иногда и недель, по-
траченных на исключение других нозологии, что 
приводит к прогрессированию туберкулёза и ги-
бели пациента. Это может касаться туберкулёза 
внутригрудных и внутрибрюшных лимфоузлов, 
которые требуют дифференциальной диагно-
стики с лимфомами, опухолями и др. Туберкулёз 
почек диагностируют при наличии бактериурии, 
а туберкулёз брюшины и туберкулёзный асцит — 
при морфологическом или бактериологическом 
исследовании [7].

Заболеваемость внелёгочным туберкулёзом 
в СФО в 2019 г. составила 2,4, а в РФ — 1,3 на 100 
тыс. населения. При этом необходимо учитывать, 
что внелёгочная локализация туберкулёза часто 
встречается у больных ВИЧ-инфекцией (до 45%) 
и приводит к летальному исходу.

Доля неблагоприятных исходов у ВИЧ-
инфицированных лиц в сочетании с туберкулё-
зом различных локализаций увеличивается еже-
годно, однако данные показатели не отражаются 
в статистических отчётных формах противотубер-
кулёзной службы [8, 9]. Своевременное распоз-
навание внелёгочного туберкулёза представляет 
сложную клиническую и организационную за-
дачу, поскольку требует тесного взаимодействия 
врачей различных специальностей [10, 11, 12]. 
Значительное число случаев внелёгочного тубер-
кулёза у больных ВИЧ-инфекцией остаётся сво-

евременно не распознанным или они остаются 
вообще прижизненно не диагностированными 
[13, 14]. Поэтому данные официальной стати-
стической отчётности о заболеваемости и рас-
пространённости различных форм внелёгочного 
туберкулёза могут быть приняты только как ми-
нимальная оценка [15].

Для совершенствования оказания медицин-
ской помощи больным ВИЧ-инфекцией необ-
ходимо своевременное выявление у них раз-
личных локализаций туберкулёза. Это позволит 
организовать проведение эффективного лечения 
и снизить вероятность генерализации специфи-
ческого процесса и летальности. Туберкулёз мо-
чеполовых органов не является исключением, но 
информации по частоте его развития и особен-
ностях протекания у больных ВИЧ-инфекцией не-
достаточно. Получение сведений о частоте встре-
чаемости мочеполового туберкулёза у больных 
на поздних стадиях ВЧ-инфекции позволят спе-
циалистам-урологам нацелиться на его своев-
ременное выявление в условиях учреждений 
первичного звена здравоохранения и специали-
зированой помощи. 

Цель исследования: выделить долю мочепо-
лового туберкулёза в структуре специфических 
поражений у больных ВИЧ-ассоциированным ту-
беркулёзом.

Материалы и методы

Ретроспективно сплошным методом про-
анализированы истории умерших пациентов, на-
ходившихся на стационарном лечении в БУЗОО 
«КПТД № 4» в течение 2018 года с сочетанием 
ВИЧ-инфекции и туберкулёза в количестве 115 
человек. Проведено общее описание группы с 
акцентом на патоморфологические изменения. В 
работе использовали два вида данных: дискрет-
ные (типа да/нет) и интервальные (количествен-
ные показатели).

Больные туберкулёзом с ВИЧ-инфекцией 
включены в исследование в соответствии с кри-
териями включения: подтвержденный диагноз 
активного туберкулёза в соответствии с приказом 
МЗ РФ № 109 от 21.03.03 года; подтверждённый 
диагноз ВИЧ-инфекции; лечение в стационаре; 
возраст ≥ 18 лет. Критериями исключения явля-
лись: перевод для продолжения курса химио-
терапии в другое лечебное учреждение; клини-
ческое излечение туберкулёза. Всем пациентам 
проводили исследование мокроты и других био-
логических жидкостей методами простой микро-
скопии, ПЦР-диагностики, посевами на системе 
Bactec и плотных средах.
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Описательная статистика результатов иссле-
дования представлена в виде процентных долей 
и их стандартных ошибок, которые рассчитывали 
по формуле: квадратный корень из (P*(100–P))/n, 
где Р — процентная доля, n — число наблюдений 
в группе. Количественные данные представлены 
в виде М ± σ, где М — среднее арифметическое, 
σ — стандартное отклонение.

Результаты

В группе исследования лиц мужского пола 
было 81,7 ± 3,6% (94), женщин — 18,3 ± 3,6% (21). 
Средний возраст мужчин составил 37,1 ± 27,2 лет, 
женщин — 31,9 ± 6,3 лет. Средний срок от момен-
та выявления ВИЧ-инфекции до регистрации ле-
тального исхода насчитывал 2,8 ± 1,3 лет.

Наибольшее количество больных наблю-
дались при жизни в противотуберкулёзной 
службе по 1А группе диспансерного учёта (77 – 
67,0 ± 4,4%), взятие на учёт в 2016 году произо-
шло у 28 (24,3 ± 4,0%) лиц, ВИЧ-инфекция у этих 
пациентов была выявлена в 2016 году. Средний 
срок летального исхода от момента взятия на 
учёт до смерти у пациентов 1А группы составил 
5,2 ± 0,8 месяцев. Пациентов из группы реци-
дивов туберкулёза (1Б группа) среди умерших 
было 5 (4,3 ± 1,9%). Во 2А группе диспансерно-
го учёта наблюдалось 16 (13,9 ± 3,2%) больных с 
ко-инфекцией, в группе 2Б — 17 (14,8 ± 3,3%) с 
самым ранним взятием на учёт в 1986 году. Не-
обходимо отметить, что среди умерших паци-
ентов были «актированные» из мест лишения 
свободы в связи с тяжёлыми формами тубер-
кулёза, состоявшие во 2А (12 больных) и 2Б (15 
больных) группах диспансерного учёта. Средний 
срок продолжительности жизни с периода взятия 
на учёт в противотуберкулёзную службу дости-
гал 6,96 ± 7,3 лет, а с момента регистрации ВИЧ-
инфекции — 2,9 ± 1,7лет.

Стадия ВИЧ-инфекции на момент госпитали-
зации в стационар в группе исследования у боль-
шинства была 4Б (46,1 ± 4,6%) и 4А (35,7 ± 4,5%), 
у части пациентов 4В (11,3 ± 3,0%), 2В (3,5 ± 1,7%) 
и 3 (2,6 ± 1,5%). У одного пациента стадия ВИЧ не 
была установлена ввиду короткого нахождения 
в стационаре, а результат положительного им-
муноблоттинга поступил после смерти больно-
го. Таким образом, при выявлении туберкулёза 
различных локализаций у большинства больных 
ВИЧ-инфекцией регистрировалась стадия вто-
ричных заболеваний (93,1 ± 2,4%).

На момент госпитализации в противотубер-
кулёзный диспансер средние значения уров-
ня СД4+ лимфоцитов составляли 131,06 ± 75,8 
клеток/мкл, 10,03±2,5%. Приём антиретро-

вирусной терапии (АРТ) наблюдался только у 
19-и (16,5 ± 3,5%) больных, соответственно у 
83,5 ± 3,5% специфической терапии от ВИЧ-
инфекции не было назначено. Некоторым паци-
ентам АРТ была назначена в стационаре, всего 
таких пациентов было 44 (38,3 ± 4,5%), 7 человек 
(6,1 ± 2,2%) написали письменный отказ от АРТ. 

У умерших наиболее часто на вскрытии ве-
рифицирован диссеминированный туберкулёз 
лёгких — 52,2 ± 4,7%. Милиарный туберкулёз 
лёгких подтверждён у 7,8 ± 2,5% больных с ВИЧ-
инфекцией. Инфильтративный туберкулёз лёгких 
выявлен у 11,3 ± 3,0% пациентов с ко-инфекцией. 
У части больных встречались казеозная пнев-
мония (6,1 ± 2,2%), фиброзно-кавернозный 
(17,4 ± 3,5%) и цирротический (0,9±0,9%) тубер-
кулёз лёгких. 

Сочетания отдельных форм и локализаций 
туберкулёза представлены в таблице 1. У боль-
ных с диссеминированным и милиарным тубер-
кулёзом лёгких очаги отсева часто наблюдались 
в селезёнке (71,7 ± 5,8% и 55,6 ± 16,6%) и пече-
ни (46,7 ± 6,4% и 33,3 ± 15,7%, соответственно). 
Поражение органов брюшной полости спец-
ифическим процессом относится к редким ло-
кализациям [16, 17] и описывается, в основном, 
в единичных клинических наблюдениях, в виде 
обмена опытом [18]. По данным исследований в 
70 – 90-хх годов, у пациентов, умерших от тубер-
кулёза лёгких, поражение печени и селезёнки 
встретили в 22% случаев [19]. В нашем исследо-
вании мы наблюдали поражение печени у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией в 33,0 ± 4,4% случаев, а 
туберкулёзный спленит — в 50,4 ± 4,7% случаев. 
При формировании посмертного диагноза тубер-
кулёз печени и селезёнки был выставлен только 
у 8,7 ± 2,6% больных.

Поражение почек туберкулёзным процессом 
не является редкостью. По данным Е.В. Кульча-
веня туберкулёз почек встречается у 35,9% боль-
ных [12]; в нашем исследовании данная нозоло-
гия подтверждена морфологически у 40,9 ± 4,6% 
пациентов с ВИЧ-инфекцией. Наиболее часто 
поражение почек обнаруживали у пациентов 
с диссеминированным (60,0 ± 6,3%) и милиар-
ным туберкулёзом (44,4 ± 16,6%) лёгких. При 
жизни туберкулёз почек был подтверждён бак-
териоскопическим исследованием мочи только 
в трех случаях (2,6 ± 1,5%). Туберкулёз простаты 
был подтверждён во всех случаях путём посева 
секрета простаты на микобактерии туберкулёза 
(2,6 ± 1,5%) и у всех пациентов сочетался с тубер-
кулёзом почек.

Специфические поражения лимфатической 
системы у пациентов с ВИЧ-инфекцией реги-
стрируется часто. Иногда туберкулёз начинается 
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именно с периферических, внутригрудных или 
внутрибрюшных (мезентериальных) лимфатиче-
ских узлов [14] с последующим поражением дру-
гих органов и тканей. При формировании окон-
чательного диагноза туберкулёз лимфатической 

системы было уставлен у 17,4 ± 3,5% умерших 
больных. При патоморфологическом исследо-
вании туберкулёз внутригрудных лимфоузлов 
был выявлен у 37,4 ± 4,5%, внутрибрюшных — у 
22,6 ± 3,9%, периферических — у 6,1 ± 2,2%, эти 

Таблица. Результаты патологоанатомического вскрытия, пациентов с ко-инфекцией
Table. Results of autopsy in patients with co-infection
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Селезёнка
Spleen 

43;
71,7 ± 5,8

5;
55,6 ±1 6,6

2;
15,4 ± 10,0

2;
28,6 ± 17,1

6;
30,0 ± 10,2 0

Почки
Renal 

36;
60,0 ± 6,3

4;
44,4 ± 16,6

2;
15,4 ± 10,0

2;
28,6 ± 17,1

3;
15,0 ± 8,0 0

Печень
Liver 

28;
46,7 ± 6,4

3;
33,3 ± 15,7

3;
23,1 ± 11,7

2;
28,6 ± 17,1

2;
10,0 ± 6,7 0

Поджелудочная железа
Pancreatic 

3;
5,0 ± 2,8 0 0 0 0 0

Внутрибрюшные ЛУ
Intra-abdominal LN

19;
31,7 ± 6,0

4;
44,4 ± 16,6 0 1;

14,3 ± 13,2
2;

10,0 ± 6,7 0

Внутригрудные ЛУ
Intrathoracic LN

39;
65,0 ± 6,2

4;
44,4 ± 16,6 0 0 0 0

Перитонит
Peritoneum

9;
15,0 ± 4,6 0 1;

7,7 ± 7,4 0 0 0

Кишечник
Intestinal 

5;
8,3 ± 3,6 0 2;

15,4 ± 10,0 0 3;
15,0 ± 8,0

1; 
100,0 ± 0,0

Полисерозит
Polyserosite

6;
10,0 ± 3,9 0 0 0 0 0

Асцит
Ascites

2;
3,3 ± 2,3 0 0 0 0 0

Перитонит
Peritonitis

2;
3,3 ± 2,3 0 0 0 0 0

Спондилодисцит 
Spondylodiscitis

2;
3,3 ± 2,3 0 0 0 0 0

Периферические ЛУ
Peripheral LN

3;
5,0 ± 2,8

4;
44,4 ± 16,6 0 0 0 0

Простата
Prostate 

3;
5,0 ± 2,8 0 0 0 0 0

Перикард
Pericardial 

1;
1,7 ± 1,7 0 0 0 0 0

Миокард
Myocardial 

1;
1,7 ± 1,7

2;
22,2 ± 13,9 0 0 0 0

Оболочки головного мозга
Meningitis

20;
33,3 ± 6,1

2;
22,2 ± 13,9

5;
38,5 ± 13,5

2;
28,6 ± 17,1

2;
10,0 ± 6,7 0

Вещество головного мозга
Encephalitis

18;
30,0 ± 5,9

6;
66,7 ± 15,7

1;
7,7 ± 7,4

1;
14,3 ± 13,2

4;
20,0 ± 8,9 0

Примечание: ТБ — туберкулёз; ЛУ — лумфоузлы 
Note: TB — Tuberculosis (tuberculous); LN — lymph nodes
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локализации чаще регистрировали при милиар-
ном и диссеминированном туберкулёзе лёгких.

На момент смерти у 79 (68,7 ± 4,3%) человек 
был выставлен генерализованный туберкулёз. 
Туберкулёзный менингит был зарегистрирован 
у 31 пациента с ко-инфекцией, менингоэнцефа-
лит — у 35 больных. При патоморфологическом 
исследовании туберкулёз оболочек головного 
мозга был подтверждён во всех случаях, менин-
гоэнцефалит — у 30. В пяти случаях поражение 
вещества головного мозга было обусловлено 
иной патологией: токсоплазмозом (3) и неход-
жкинской лимфомой (2). Туберкулёз централь-
ной нервной системы регистрировали у каждого 
второго (63,3 ± 6,2%) больного с диссеминирован-
ным туберкулёзом. При милиарном туберкулёзе 
указанные поражения встречались у 88,9 ± 10,5% 
больных с ВИЧ-инфекцией.

Диагностика туберкулёза кишечника не со-
ставляла каких-либо трудностей. Бактериовы-
деление обнаруживалось в кале и сочеталось 
с определенными клиническими проявлени-
ями. На вскрытии туберкулёз кишечника был 
подтверждён у 9,6 ± 2,7% больных. В некото-
рых случаях туберкулёз лёгких сочетался с ред-
кими локализациями специфического воспа-
ления: туберкулёзом поджелудочной железы 
(2,6 ± 1,5%), туберкулёзным спондилодисцитом 
(1,7 ± 1,2%), туберкулёзным поражением ми-
окарда (0,9 ± 0,9%) и перикарда (0,9 ± 0,9%). Из 
перечисленных локализаций в диагноз были вы-
несены только случаи специфического спондило-
дисцита. Туберкулёз брюшины был подтверждён 
у 8,7 ± 2,6%, он сочетался с туберкулёзным ас-
цитом (1,7 ± 1,2%), туберкулёзным перитонитом 
(1,7 ± 1,2%) и туберкулёзом мезентериальных 
лимфатических узлов в шести случаях. При жиз-
ни по одному случаю туберкулёзного перитонита 
и асцита не были распознаны. Туберкулёз брю-
шины, как диагноз, вообще не выставлялся.

Срок пребывания в стационаре у мужчин 
составил 64,8 ± 28,2 койко-дней, у женщин — 
41,7 ± 5,5 койко-дней.

Обсуждение

У пациентов на поздних стадиях ВИЧ-
инфекции предполагается развитие туберкулё-
за множественных локализаций или генерали-
зованного туберкулёза [2, 4, 6]. При этом, при 
жизни чаще выявляется туберкулёз центральной 
нервной системы, туберкулёз позвоночника, ту-
беркулёз периферических лимфатических узлов, 
туберкулёз кишечника [7, 8, 9]. Это связано с воз-
можность обнаружения возбудителя заболева-

ния в ликворе, пунктатах паравертебральных или 
околосуставных абсцессов, отделяемом из ноду-
лярных свищей, кале [8, 9, 13]. В результатах дан-
ного исследования показано совпадение при-
жизненных и посмертных диагнозов при данных 
локализациях туберкулёза. Поражение печени и 
селезенки при жизни диагностируют по косвен-
ным признакам, диагноз невозможно верифици-
ровать, в нашем исследовании мы показываем 
высокую частоту туберкулёза печени и селезён-
ки у данной категории больных, что связано и с 
патогенезом развития туберкулёза у больных на 
поздних стадиях ВИЧ-инфекции [13, 19]. 

Мочеполовой туберкулёз является сложно 
верифицируемой локализацией специфического 
процесса, ввиду редкости обнаружения возбуди-
теля в моче и секрете простате, что, по мнению 
исследователей, связано с объективными труд-
ностями, малой бактериальной популяцией, из-
менением свойств возбудителя под влиянием 
предшествующей антибактериальной терапии 
[10, 12, 14]. В данном исследовании подтверж-
дается сложность прижизненной диагностики 
туберкулёза данной локализации. При этом ко-
личество посмертного обнаружения специфиче-
ского процесса в мочевыделительных органах 
оказалось высоко, что нужно учитывать при ра-
боте с ВИЧ-инфицированными пациентами.

Заключение

Пациенты с ВИЧ-инфекцией, умершие в про-
тивотуберкулёзном диспансере, в большинстве 
своём оказываются не приверженными к дли-
тельной терапии, в первую очередь — к анти-
ретровирусной; равно как и к наблюдению у ин-
фекциониста Центра-СПИД, что подтверждается 
малым сроком (2,8 ± 1,3 года) от момента выяв-
ления ВИЧ-инфекции до летального исхода. Ле-
тальный исход от прогрессирования туберкулёза 
наступал у пациентов с ВИЧ-инфекцией при уров-
не СД4+-лимфоцитов 114,85 ± 34,7 кл/мкл и был 
связан с поздними стадиями ВИЧ-инфекции. При 
этом большинство больных не получали АРТ до 
поступления в противотуберкулёзный стационар 
(83,5 ± 3,5%), а часть пациентов, находясь в про-
тивотуберкулёзном учреждении, отказывалась 
от её проведения (6,1 ± 2,2%).

Большая часть пациентов с ВИЧ-инфекцией 
погибла от диссеминированного и милиарного 
туберкулёза, для которых была характерна гене-
рализация процесса с выявленными посмертно 
поражениями селезёнки, печени, почек практи-
чески у всех больных. При этом туберкулёз почек 
являлся второй по частоте локализацией спец-
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ифического внелёгочного поражения у больных 
ВИЧ-инфекцией, уступая только поражению ту-
беркулёзом селезёнки. При жизни диагноз тубер-
кулёза почек и предстательной железы у больных 
на поздних стадиях ВИЧ-инфекции устанавливал-
ся редко, только при обнаружении возбудителя 
туберкулёза в моче или секрете простате.

На поздних стадиях ВИЧ-инфекции, при её 
прогрессировании на фоне отсутствия или позд-
него начала АРТ, сложно выставить полный кли-
нический диагноз туберкулёзного процесса с 

учётом всех его локализаций, что требует инва-
зивной диагностики, невозможной в случае тя-
жёлого состояния больного. Единственным спо-
собом предотвращения развития туберкулёза, в 
том числе генерализованного, является своевре-
менное выявление ВИЧ-инфекции, регулярное 
наблюдение и обследование пациентов в специ-
ализированных учреждениях (Центрах-СПИД), 
своевременное начало антиретровирусной тера-
пии, что трудно осуществимо в среде потребите-
лей инъекционных наркотиков.
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Малоинвазивное хирургическое лечение женской гипоспадии  
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Олеся В. Снурницына1, Жасур Ш. Иноятов1, Михаил В. Лобанов1, Ольга Ю. Малинина2,  

Леонид М. Рапопорт1, Михаил Э. Еникеев1

1ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова» 
Минздрава России (Сеченовский Университет)
119991, Россия, Москва, ул. Большая Пироговская, д. 2

2ГБУЗ ГМ «Городская клиническая больница № 29 им. Н.Э. Баумана Департамента здравоохранения 
города Москвы»

111020, Россия, г. Москва, Госпитальная площадь, 2

Введение. В настоящее время разработано большое количество различных хирургических методов лечения 
посткоитальной дизурии, вызванной гипоспадией и гипермобильностью уретры. Однако в литературе нет чётких 
критериев и показаний к тому или иному методу лечению. Различные модификации традиционной транспози-
ции уретры могут сопровождаться травматическим повреждением богато иннервируемой параклиторальной и 
парауретральной зон, что провоцирует нарушения половой жизни, вплоть до аноргазмии. Продолжается поиск 
новых эффективных, но менее инвазивных по сравнению с традиционной хирургической транспозицией мето-
дик. 

Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность комбинированной малоинвазивной методики 
лечения женской гипоспадии и гипермобильности уретры — удаления уретро-гименальных спаек и парауре-
тральной имплантация филлера. 

Материалы и методы. С 2015 года проведено лечение 83 пациенток с гипоспадией и гипермобильностью 
уретры, осложнённой посткоитальной дизурией. Возраст составил от 17 до 40 лет. При осмотре у всех женщин 
выявлены различной степени выраженности уретро-гименальные спайки, положительная проба О᾽Доннела–
Хиршхорна. Одной пациентке ранее выполняли транспозицию уретры с временным эффектом. Всем женщинам 
выполнено оперативное лечение — удаление уретро-гименальных спаек и субуретральное введение филлера 
на основе гиалуроновой кислоты. Объёмобразующий гель вводили парауретрально, веерообразно, в объеме 1 –  
2 мл, из точки на 6 часах условного циферблата, создавая «гелевую подушку» и приподнимая таким образом  
меатус и дистальную уретру, ограничивая их мобильность и травматизацию во время полового акта. Осложне-
ний не наблюдали. После операции осмотр проводили через 1, 6, 12 месяцев.

Результаты. Качество жизни улучшилось у 74 пациенток (89%) (анкеты UDI 6 и PISQ-12). При влагалищном 
исследовании при проведении пробы Хиршхорна наружное отверстие уретры не смещалось внутрь, уретра про-
ецировалась выше входа во влагалище. У 13 (15,5 %) пациенток в различные сроки после операции (от 8 – 13 ме-
сяцев) биодеградация геля сопровождалась возвращением симптомов той или иной степени. Восьми женщинам 
потребовалось повторное введение филлера, четырём — двукратно и одной пациенте — трижды. Повторные 
манипуляции осуществляли под местной анестезией. В 8 наблюдениях (9,6%) несмотря на прекращение домини-
рования посткоитальной дизурии продолжающиеся нарушения мочеиспускания потребовали дополнительного 
комплексного лечения. Из всех оперированных женщин по описанной методике в 89% наблюдений отмечено 
улучшение сексуальной жизни. Ни одной пациентке не потребовалась транспозиция уретры. 

Выводы. Комбинированная методика позволяет улучшить результаты лечения женской гипоспадии и ги-
пермобильности уретры, осложнённых посткоитальной дизурией c минимальным риском осложнений. Недо-
статком является естественная биодеградация объём образующего геля, что может создать необходимость его 
реимплантации.

Ключевые слова: цистит; дизурия; гипоспадия; гипермобильность уретры;  
уретро-гменальные спайки; гиалкроновая кислота; филлер
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Minimally invasive surgical treatment of female hypospadias and urethral 
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Introduction. Currently, a large number of different surgical methods have been developed for the treatment of 
postcoital dysuria caused by hypospadias and urethral hypermobility. However, the literature does not reflect clear 
criteria and indications for a particular treatment method. Various modifications of the traditional urethral transposition 
can be accompanied by traumatic injury to the abundantly innervated paraclittoral and paraurethral zones, which 
provokes sexual disorders, up to anorgasmia. The search continues for new, effective, but less invasive techniques 
compared to traditional surgical transposition. 

Purpose of the study. To assess the efficacy and safety of a combined technique: removal of urethra-hymenal 
adhesions along with a paraurethral injection of gel filler. 

Materials and methods. 83 patients with hypospadias and urethral hypermobility complicated by postcoital dysuria 
were treated since 2015. The age ranged from 17 to 40 years. Examination revealed urethro-hymenal adhesions of 
varying severity and positive O᾽Donnell-Hirschhorn test in all women. One patient had previously undergone urethral 
transposition with a temporary effect. All women underwent surgical treatment, which consisted of the urethro-hymenal 
adhesions removal and suburethral injection of hyaluronic acid-based filler. The bulking gel (1-2 ml) was injected in 
a fan-shaped manner paraurethrally in from the point at 6 o’clock of the conventional dial. Thus, a «gel pad» was 
created, which lifts the meatus and the distal urethra, limiting their mobility and traumatization during intercourse. No 
complications were observed. The postoperative examination was performed after 1, 6, 12 months.

Results. An improvement in the quality of life was noted in 74 patients (89%) (UDI 6 and PISQ-12 questionnaires). The 
external urethral orifice was not displaced inwards, the urethra projected above the vaginal entrance during the vaginal 
examination and the O᾽Donnell-Hirschhorn test. In 13 (15.5%) patients, the biodegradation of the gel was accompanied 
by the return of symptoms of various degrees in different terms after the operation (from 8 to 13 months). 8 women 
required repeat injections of the filler; four patients needed 2 injections and 1 patient needed three injections. The 
repeated manipulations were performed under local anaesthesia. In 8 cases (9.6%), continued urination disorders were 
noted despite the termination of the dominance of postcoital dysuria, which required additional complex treatment. 
Improvement of sexual life was observed in 89% of all operated women according to the described technique. Urethral 
transposition was not required in any of the patients. 

Conclusions. The combined technique improves the treatment’s results of female hypospadias and urethral 
hypermobility complicated by postcoital dysuria with minimal development risk of complications. The disadvantage is 
the natural bulking gel biodegradation, which may necessitate its reimplantation.

Key words: cystitis; dysuria; hypospadias; urethral hypermobility; urethra-hymenal adhesions;  
hyaluronic acid; filler
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Введение

Проблема рецидивирующей инфекции 
нижних мочевыводящих путей по сей 
день остаётся одной из самых актуаль-

ных в урологии [1]. По статистике, у одной из трёх 
женщин к 24 годам возникает как минимум один 
эпизод острого цистита и у половины из них про-
цесс приобретает рецидивирующий характер [1, 
2, 3]. На долю «посткоитального цистита» при-
ходится около 60% от всех рецидивирующих ин-
фекций нижних мочевых путей [4]. 

Одной из частых причин посткоитальной ди-
зурии являются женская гипоспадия и гипермо-
бильность уретры, наличие уретро-гименальных 
спаек, степень сексуальной активности [5, 6, 7]. 
Уретро-гименальные спайки — врождённые сра-
щения или слияние (от англ. fusion) между остат-
ками различной формы и выраженности дев-
ственной плевы и стенками наружного отверстия 
уретры [8].

Особенностью пациенток с посткоитальной 
дизурией является то, что порой психологиче-
ская проблема преобладает над медицинской 
[9, 10]. Малая эффективность консервативной 
терапии и зачастую длительное течение забо-
левания приводят к эмоциональным и психи-
ческим расстройствам. Некоторые пациентки, 
отмечающие рецидив после каждого полового 
акта, диспареунию, вынуждены отказываться от 
половой жизни. Существуют различные модифи-
кации оперативного лечения женской гипоспа-
дии. Цель методик — ограничение подвижности 
мочеиспускательного канала во время полового 
акта, максимальное отведение наружного отвер-
стия уретры от преддверия влагалища и пере-
мещение его к клитору [10]. Малотравматичное 
изолированное удаление уретро-гименальных 

спаек обладает низкой эффективностью [11, 12]. 
Традиционные транспозиции уретры обладают 
весомыми недостатками, такими как травмати-
зация преддверия влагалища, парауретральных 
и параклиторальных тканей при мобилизации 
и перемещении дистальной уретры [13, 14]. Ре-
зультатом инвазивности этих операций может 
стать возникновение рубцовых изменений пред-
дверия влагалища, диспареуния и аноргазмия 
[14, 15]. Требуется поиск новых малоинвазивных 
и менее травматичных методик, обладающих эф-
фективностью, схожей с транспозицией уретры. 

Цель исследования: оценить эффективность 
и безопасность комбинированной малоинвазив-
ной методики лечения женской гипоспадии и 
гипермобильности уретры — удаления уретро-
гименальных спаек и парауретральной имплан-
тация филлера.

Материалы и методы 

С 2015 года пролечены 83 пациентки с жен-
ской гипоспадией и гипермобильностью уретры, 
осложненной посткоитальной дизурией в возрас-
те от 17 до 40 лет. Из них у 60 (80%) женщин забо-
левание дебютировало с началом половой жизни, 
у 15 (20%) — с началом регулярной половой жиз-
ни. При осмотре у всех женщин выявлены различ-
ной степени выраженности уретро-гименальные 
спайки, положительная проба О᾽Доннела–Хирш-
хорна, влагалищная дистопия уретры. Одной па-
циентке ранее выполняли транспозицию уретры 
с временным эффектом. Всем женщинам произ-
ведено оперативное лечение — удаление уретро-
гименальных спаек и субуретральное введение 
филлера на основе гиалуроновой кислоты по за-
патентованной методике (патент на изобретение 
№ 2660993 от 11.07.2018 г.). 

Рисунок 1. Удаление остатков девственной плевы и уретро-гименальных спаек по нижней поверхности гимена (А)  
и парауретрально (В)

Figure 1. Removal of hymenal residuals and urethro-hymenal adhesions along the hymen lower surface (А), parauterally (В)

А В
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Методика состоит из двух этапов. Первый 
этап — удаление уретро-гименальных спаек. 
Для этого полностью удаляли остатки девствен-
ной плевы и уретро-гименальные спайки по всей 
окружности (рис. 1). Рану ушивали двумя непре-
рывным рассасывающимся швами викрил 5 – 6/0 
(рис. 2).

Вторым этапом осуществляли транспози-
цию уретры путем субуретрального введения 
филлера. Препарат рекомбинантной биодегра-
дируемой гиалуроновой кислоты вводили вее-
рообразно, в количестве 1 – 3 мл из точки на 6 
часах условного циферблата на 5, 6, 7 – 8 часов 
(рис. 3).

Рисунок 2. Ушивание раны
Figure 2. Wound suturing

Рисунок 3. Субуретральное введение филлера: А — в точке на 5 часах условного циферблата; В — в точке н 
а 6 часах условного циферблата; С — в точке на 7 – 8 часах условного циферблата

Figure 3. Suburethral filler injection: A — at the point on the 5 o’clock conditional dial; B — at the point on the  
6 o’clock conditional dial; C — at the point on the 7 – 8 o’clock conditional dial

А В С

В исследовании использовали инъекционный 
бифазный филлер высокой плотности на основе 
поперечно сшитой гиалуроновой кислоты, нежи-
вотного происхождения с внутримолекулярными 
связями.

В связи с тем, что в настоящий момент не 
существует анкет, профильных исключительно 
для посткоитальной дизурии, вызванной гипер-
мобильностью уретры и гипоспадией, качество 
жизни оценивали при помощи гибридной анке-
ты, состоящей из анкеты UDI-6 (urogenital distress 
inventory — 6) и PISQ-12 (pelvic organ prolapse/
urinary incontinence sexual questionnaire — 12). 
Из опросника PISQ-12 исключили 8-й пункт, ка-
сающийся урогенитального пролапса, а из UDI-
6 исключили 3-й и 5-й вопросы, касающиеся 
стрессовой формы инконтиненции. Анкетирова-
ние проводили до операции, а также через 1, 6 
и 12 месяцев после, дополняли лабораторными 
тестами, влагалищным исследование и пробой 
О᾽Доннела–Хиршхорна. 

Статистический анализ данных проводили с 
помощью пакета статистических программ IBM 
SPSS Statistics 22.0. Для поиска связей числовых 

характеристик и результатами лечения исполь-
зовали ранговую корреляцию Спирмена. Дове-
рительные границы к частоте рассчитывали на 
основе биномиального распределения. Различия 
считали достоверными (статистически значимы-
ми) при р = 0,05.

Результаты

У 50 пациенток заболевание дебютирова-
ло с началом регулярной половой жизни, а у 32 
женщин цистит манифестировал уже сразу после 
первого полового контакта. 

Качество жизни, оцениваемое при помощи 
анкетирования (анкеты UDI-6 + PISQ-12 (Sexual 
Questionnaire) улучшилось у 74 пациенток (89%) 
(p < 0,05) (рис. 4, 5). 

При влагалищном исследование при про-
ведении пробы Хиршхорна наружное отверстие 
уретры не смещалось внутрь, уретра проециро-
валась выше входа во влагалище, определялась 
гелевая «подушка» под уретрой, препятствую-
щая гипермобильности уретры при половом кон-
такте (рис. 6). 

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2021;9(1):72-79

О.в. Снурницына, ж.Ш. Иноятов, М.в. лобанов, О.Ю. Малинина и др. 
МАлОИНвАзИвНОе хИрургИчеСкОе лечеНИе жеНСкОй  

гИпОСпАДИИ И гИперМОБИльНОСтИ уретры, ОСлОжНёННых  
пОСткОИтАльНОй ДИзурИей



76

ОРИГИНАЛьНыЕ СтАтьИ

UROVEST.RU

Рисунок 4. Распределение пациенток по баллам анкеты 
UDI- 6 до и после операции (p < 0,05)

Figure 4. Distribution of patients according to UDI-6 scores 
before and after surgery (p < 0.05)

Рисунок 5. Распределение пациенток по баллам анкеты 
PISQ-12 до и после операции (p < 0,05)

Figure 5. Distribution of patients by PISQ-12 scores before and 
after surgery (p < 0.05)

Рисунок 6. Послеоперационный вид: определяется 
«подушка» под уретрой, образовавшаяся после  

введения филлера
Figure 6. Postoperative view: the “gel pad” is determined 

under the urethra that was formed after the filler injection

У 13 пациенток в различные сроки после опе-
рации (от 8 – 13 месяцев) гель биодеградировал, 

что потребовало повторного введения филлера 
под местной анестезией. Пациентке, которой ра-
нее выполняли транспозицию уретры, введение 
филлера не принесло должного эффекта. 

В 8 наблюдениях (9,6%) несмотря на прекра-
щение доминирования посткоитальной дизурии 
продолжающиеся нарушения мочеиспускания 
потребовали дополнительного комплексного 
лечения. Из всех женщин, оперированных по 
описанной методике, у 89% отмечено улучшение 
сексуальной жизни. Ни одной пациентке не по-
требовалась транспозиция уретры. Интра- и по-
слеоперационных осложнений (в том числе дис-
пареунии) отмечено не было. 

Обсуждение

В 1965 году Р. Хиршхорн описал уретро-гиме-
нальные спайки (остатки девственной плевы), как 
причину развития посткоитального цистита [10]. 
Вовлечённая в склеротический процесс уретра 
образует единую спайку с остатками девствен-
ной плевы. Наличие значимых гименальных 
спаек, тесно связанных с дистальным отделом 
уретры и за счёт своих размеров способствую-
щих его инвагинации во время коитуса, приво-
дит также к болезненному половому акту, что 
снижает качество жизни пациенток. При фрик-
циях происходит смещение наружного отверстия 
уретры во влагалище, ввиду чего осуществляется 
ретроградный заброс влагалищной микрофлоры 
в уретру, которая в свою очередь является по-
стоянным источником инфицирования нижних 
мочевыводящих путей [10]. Кроме того, избыточ-
ные (гипертрофированные) остатки девственной 
плевы, плотно прикрывая вход во влагалище, 
при определенных условиях ввиду ограниченно-
сти доступа кислорода способны провоцировать 
развитие хронического вульвовагинита [11]. Учи-
тывая общий лимфо-ангиоколлектор, подобные 
обстоятельства усугубляют риски персистирую-
щего воспаления нижних мочевых путей и, как 
следствие, упорное, зачастую хроническое тече-
ние «посткоитального цистита» [12].

В 1968 году Р. О’Доннел, связавший заболева-
ние с эктопией уретры, разработал хирургическую 
технику по перемещению наружного отверстия 
мочеиспускательного канала при его эктопии из 
влагалища в параклиторальную область. Методи-
ку назвали транспозицией уретры [13]. 

На сегодняшний день разработано несколько 
модификаций транспозиции уретры. Основные 
техники — экстравагинальная транспозиция уре-
тры [6], транспозиция дистального отдела уре-
тры [14], транспозиция меатуса [15, 16]. В основе 
предложенных методик лежит отведение наруж-
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ного отверстия мочеиспускательного канала от 
преддверия влагалища по направлению к клито-
ру. Однако эти операции сопровождаются чрез-
мерной травматизацией тканей, что способно 
приводить к рубцеванию преддверия влагалища, 
нарушению иннервации, развитию туннельных 
синдромов; существует вероятность стриктур, 
натяжения и отрыва уретры [17]. По данным дру-
гих авторов, хирургическое вмешательство на па-
раклитеральной зоне также сопровождается раз-
витием хронической тазовой боли, диспареунии 
и аноргазмией [18, 19].

Осложнения реконструктивных и эстетиче-
ских операций на преддверии влагалища и па-
раклиторальных зонах у подростков и взрослых 
стали причиной настороженности Американской 
Ассоциации Акушеров и Гинекологов [20]. В на-
стоящее время не существует значимого чис-
ла исследований, посвящённых долгосрочным 
результатам и отражающих удовлетворенность 
пациенток в послеоперационном периоде, без-
опасности и частоте осложнений [20]. 

В исследование A.J. Ampt. (2013) проводился 
10-тилетний анализ осложнений после операций 
на преддверии влагалища. Частота осложнений 
составила 7,2%. Наиболее часто встречались не-
специфические воспалительные изменения ниж-
них мочевых путей, диспареуния и длительная 
боль в области послеоперационных ран. Каждое 
23-е наблюдение требовало повторного хирурги-
ческого вмешательства вследствие плохой реге-
нерации ран или неудовлетворенности результа-
тами лечения [21]. 

Предложенная нами методика включает в 
себя два компонента — удаление уретро-гиме-
нальных спаек и восстановление нормальной 
анатомии уретры путём введения филлера (объ-
ёмобразующий гель). Добиться атравматичной 
транспозиции дистальной уретры и меатуса по-
зволяет формирование «гелевой подушки». При 
этом уменьшается мобильность дистальной 
уретры и увеличивается расстояние от преддве-
рия влагалища до входа в мочеиспускательный 
канал. В результате разобщения меатуса с пред-
дверием влагалища после иссечения уретро-ги-
менальных спаек, остатков девственной плевы и 

введения филлера, степень инвагинации уретры 
во время коитуса существенно уменьшается.

Дополнительным лечебным механизмом 
при формировании «гелевой подушки» может 
являться прекращение (ограничение) лимфоген-
ного обмена между влагалищем и нижними мо-
чевыми путями, что снижает риск и степень пост-
коитального воспаления мочевых путей. 

Результаты нашего исследования демонстри-
руют высокую эффективность лечения женской 
гипоспадии и гипермобильности уретры, ослож-
нённых посткоитальной дизурией. Рецидив воз-
никает в незначительном проценте лишь при 
естественной биодеградации объёмобразующе-
го геля. Опросники UDI-6 и PISQ-12 позволяют 
наиболее точно определить субъективное улуч-
шение состояния пациенток после операции.

Основным недостатком предложенной ме-
тодики является естественная биодеградация 
обьемообразующего геля; может потребоваться 
его реимплантация, что и отмечено в нашем ис-
следовании у 8 пациенток (12,7%). Тем не менее, 
повторная манипуляция может быть проведена 
под местной анестезией амбулаторно. Методику 
характеризует отсутствие интра- и послеопераци-
онных осложнений. Ухудшения качества жизни и 
сексуальной функции не выявили ни в одном на-
блюдении.  

Заключение

Авторская методика позволяет улучшить ре-
зультаты лечения больных с гипоспадией и ги-
пермобильностью уретры, осложнённых пост-
коитальной дизурией c минимальным риском 
осложнений. Принимая во внимание отсутствие 
осложнений, а также минимально инвазивный 
характер, удаление уретро-гименальных спаек и 
введение филлера со временем может стать ме-
тодикой первой линии у женщин с посткоиталь-
ным циститом. Методика не сопровождается су-
щественным фиброзом тканей, в связи с чем не 
повышает техническую сложность и риски тради-
ционной транспозиции уретры, если таковая по-
требуется в будущем. Недостатком является есте-
ственная биодеградация обьемообразующего 
геля, что может потребовать его реимплантации.
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Эректильная и микционная дисфункции при метаболическом синдроме
Сергей В. Шкодкин1,2, Алексей В. Полищук2, Сергей В. Чирков2, Абдуллои Ф. Хусейнзода2, 

Мохаммедейн З. Абед Альфаттах Зубаиди2

1ОГБУЗ «Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа»
308007, Россия, г. Белгород, ул. Некрасова, д. 8/9

2ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет»  
Минобрнауки России

308015, Россия, г. Белгород, ул. Победы, д. 85

Введение. Этиология и патогенез симптомов нарушенного мочеиспускания и эректильной дисфункции в 
полной мере не ясны при метаболическом синдроме.

Цель исследования. Определить роль метаболического синдрома в развитии и течении дизурии и эректиль-
ной дисфункции.

Материалы и методы. В исследовании принимали участие 115 мужчин в возрасте 40 – 60 лет. Пациенты 
разделены на две группы на основании наличия или отсутствия доказанного метаболического синдрома. Воз-
раст пациентов в основной группе (n = 86) составил 52,0 ± 3,5 года. Контрольная группа (n = 29) — мужчины без 
метаболического синдрома в возрасте 50,5 ± 2,4 года. Пациентам проводили анкетирование по опросникам IPSS 
(Международная система суммарной оценки заболеваний предстательной железы), МИЭФ-5 (Международный 
индекс эректильной функции). Выполнено объективное (физикальное) обследование. Лабораторная диагности-
ка включала определение следующих показателей: тестостерона общего, альбумина, ГСПГ (глобулина, связыва-
ющего половые гормоны), уровня свободного тестостерона рассчитывали на основании трёх предыдущих по-
казателей, ЛГ (лютеинизирующего гормона), инсулина, глюкозы, гликозилированного гемоглобина, липидного 
профиля. Всем пациентам выполнены урофлоуметрия, УЗИ (ультразвуковое исследование) мочевого пузыря с 
определением объёма остаточной мочи, ТРУЗИ (трансректальное ультразвуковое исследование) простаты с до-
плеровским исследованием кровотока. Достоверность различий определяли непараметрическим критерием 
Манна-Уитни, статистически значимыми считали различия при вероятности больше 95%.

Результаты. Пациенты с метаболическим синдромом имели статистически достоверно более выраженную 
симптоматику по шкале IPSS и более низкий индекс QoL. По данным урофлоуметрии, показатели максимального 
потока в основной группе наблюдения были достоверно ниже при увеличении длительности мочеиспускания. 
Пациенты с метаболическим синдромом предъявляли более выраженные жалобы на эректильную дисфункцию 
по шкале IIEF5 в сравнении с контрольной группой наблюдения. Полученные данные позволяют связать мета-
болический синдром с риском развития симптомов нарушенного мочеиспускания и эректильной дисфункции у 
мужчин.

Заключение. Метаболический синдром выступает независимым фактором эректильной дисфункции и гипо-
гонадизма, что ведёт к нарушениям микции.

Ключевые слова: метаболический синдром; дизурия; эректильная дисфункция;  
симптомы нижних мочевых путей
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Erectile dysfunction and micturition disorders in patients with metabolic 
syndrome

Sergey V. Shkodkin1,2, Alexey V. Polishchuk2, Sergey V. Chirkov2, Abdulloi F. Khuseynzoda2, 
Mohammedin Z. Abed Alfattah Zubaydi2

1St. Joasaph Belgorod Regional Clinical Hospital
308007, Russian Federation, Belgorod, 8/9 Nekrasova st. 

2Belgorod State National Research University
308015, Russian Federation, Belgorod, 85 Victory st.

Introduction. The aetiology and pathogenesis of lower urinary tract symptoms, chronic pelvic pain syndrome, and 
erectile dysfunction are not fully understood. Metabolic syndrome (MS) is an independent factor in these disorders.

Purpose of the study. To determine the significance of metabolic syndrome in the development and course of 
dysuria, chronic pelvic pain syndrome and erectile dysfunction.

Materials and methods. The study involved 115 men aged 40 – 60 years. Patients are divided into two groups based 
on the presence or absence of proven metabolic syndrome. The age of patients in the main group (n = 86) was 52.0 ± 
3.5 years. A control group (n = 29) — men without metabolic syndrome at the age of 50.5 ± 2.4 years. Patients were 
questioned using questionnaires IPSS (International System for the Summary Assessment of Diseases of the Prostate), 
ICEF-5 (International Index of Erectile Function). An objective (physical) examination was performed. Laboratory 
diagnostics included the determination of the following indicators: total testosterone, albumin, SHBG (sex hormone-
binding globulin), the level of free testosterone was calculated based on the three previous indicators, LH (luteinizing 
hormone), insulin, glucose, glycosylated haemoglobin, lipid profile. All patients underwent uroflowmetry, bladder 
ultrasound for determination of residual urine volume, prostate TRUS (transrectal ultrasound) with Doppler blood flow. 
The significance of the differences was determined by the nonparametric Mann-Whitney test; the differences were 
considered statistically significant if the probability was greater than 95%.

Results. Patients with MS had statistically significant more pronounced symptoms on the IPSS scale and a lower QoL 
index. According to uroflowmetry, the maximum flow rates in the study group were significantly lower than the control. 
There was an increase in the duration of urination in patients with MS. Patients with MS presented more pronounced 
complaints of erectile dysfunction according to the IIEF5 scale in comparison with the control group of observation. The 
data obtained make it possible to associate MS with the risk of developing lower urinary tract symptoms and urgency 
in men.

Conclusion. Metabolic syndrome acts as an independent factor in erectile dysfunction and hypogonadism, which 
leads to urinary disorders.

Key words: metabolic syndrome; dysuria; erectile dysfunction; lower urinary tract symptoms; LUTS
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Введение 

Полное или частичное сочетание таких 
симптомов как абдоминальное ожи-
рение, инсулинорезистентность или 

сахарный диабет 2 типа, атерогенная дислипи-
демия, артериальная гипертония, нарушения 

системы гемостаза, эндотелиальная дисфункция 
и хроническое субклиническое воспаление опи-
сывается в литературе как метаболический син-
дром (МС) [1]. С каждым годом отмечается зна-
чительный рост пациентов с МС патологией как в 
экономически развитых, так и в развивающихся 
странах [2]. Так, распространённость в средних 
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возрастных группах (30 – 50 лет) в Европе со-
ставляет 19 – 29%, в США достигает 39% [3, 4]. На 
примере такого мегаполиса, как Москва, можно 
говорить об аналогичной частоте распростране-
ния [5]. Более того, в рамках международного 
проекта «Детерминанты сердечно-сосудистых 
заболеваний в Восточной Европе» многоцен-
тровое когортное исследование фонда Welcome 
Trust (Великобритания) позволило впервые полу-
чить данные о распространенности МС в России 
по критериям NCEP ATP III, согласно данным ко-
торого 26% жителей г. Новосибирска в возрасте 
45 – 69 лет страдают МС. 

Одной из причин развития МС или его резуль-
татом, а скорее и тем, и другим, как составляю-
щей «порочного круга», является андрогеноде-
фицит, на что и указывается в ряде клинических и 
экспериментальных исследований [6]. Дефицит 
тестостерона наряду с гиподинамией и алимен-
тарным фактором способствуют такой распро-
странённости МС. Последний, как показывает 
ряд исследований, является фактором риска про-
грессии гиперплазии предстательной железы 
и симптомов нижних мочевых путей (СНМП) и 
эректильной дисфункции (ЭД) [7, 8, 9]. В своей 
работе мы попытались выявить закономерность 
течения СНМП и ЭД в зависимости от наличия МС 
у пациентов. 

Цель исследования: поиск корреляций мета-
болического синдрома с эректильной дисфунк-
цией и нарушением микции у мужчин.

Материалы и методы

В исследование включено 115 мужчин в воз-
расте 40 – 60 лет. Основную группу составили 86 
мужчин с МС, средний возраст — 52,0 ± 3,5 года. 
Пациенты основной группы обратились на прием 
к эндокринологу по поводу избыточного веса и 
не имели установленного диагноза сахарного ди-
абета. В сопоставимую по возрасту группу срав-
нения 50,5 ± 2,4 года вошли 29 мужчин без МС и 
соматических жалоб (р > 0,05). Дополнительны-
ми критериями включения в исследование стали 
нормальный уровень простат-специфического 
антигена (ПСА), отсутствие мочевой инфекции, 
бактериального простатита и воспалительно-
го синдрома хронической тазовой боли (класс 
IIIА по классификации Национального института 
здоровья США). Все пациенты подписали инфор-
мированное согласие. Критерии исключения — 
женский пол, установленный диагноз «Сахарный 
диабет», отказ пациентов от участия в исследова-
нии или отклонение от протокола исследования, 
наличие лейкоцитов или патогенной микрофло-

ры в анализе мочи, эякуляте, соке простаты или 
анализе мочи после массажа простаты. 

Пациентам проводили анкетирование по 
опросникам IPSS (Международная система сум-
марной оценки заболеваний предстательной 
железы), МИЭФ-5 (Международный индекс 
эректильной функции). Выполнено объективное 
(физикальное) обследование. Лабораторная ди-
агностика включала определение следующих по-
казателей: тестостерона общего, альбумина, ГСПГ 
(глобулина, связывающего половые гормоны), 
уровня свободного тестостерона, рассчитанного 
на основании трёх предыдущих показателей, ЛГ 
(лютеинизирующего гормона), инсулина, глюко-
зы, гликозилированного гемоглобина, липидно-
го профиля. Всем пациентам выполнены уроф-
лоуметрия, УЗИ (ультразвуковое исследование) 
мочевого пузыря с определением объёма оста-
точной мочи, ТРУЗИ (трансректальное ультразву-
ковое исследование) простаты с доплеровским 
исследованием кровотока. Достоверность разли-
чий определяли непараметрическим критерием 
Манна-Уитни, статистически значимыми считали 
различия при вероятности больше 95%.

Результаты

В группах отмечены достоверные различия 
по таким антропометрическим показателям, как 
вес, окружность талии и индекс массы тела, ко-
торые в основной группе составили 114,7 ± 8,9 
кг, 113,2 ± 5,9 см и 36,3 ± 2,4 кг/м2 соответствен-
но, что больше группы контроля (75,4 ± 3,9 кг, 
88,6 ± 7,6 см и 22,4 ± 1,0 кг/м2 (р < 0,05)). Паци-
енты основной группы наблюдения помимо кли-
нических имели и лабораторные проявления МС. 
Так, зарегистрированы нарушение толерантности 
к глюкозе 7,6 ± 0,3 ммоль/л, гиперинсулинемия 
29,4 ± 4,5 мкЕд/мл и дислипидемия в виде гипер-
холестеринемии 5,9 ± 0,3 ммоль/л, что достовер-
но выше соответствующих показателей контроля 
(5,2 ± 0,4 ммоль/л, 20,7 ± 3,0 мкЕд/мл и 4,7 ± 0,4 
ммоль/л (р < 0,05)). 

Анализ состояния эректильной функции у 
пациентов выявил снижение общего суммар-
ного балла до тяжёлой степени эректильной 
дисфункции в основной группе наблюдения 
(9,4 ± 2,0 балла). Мужчины контрольной группы 
наблюдения имели достоверно более высокие 
показатели: суммарный балл по шкале МИЭФ-5 
находился в интервале лёгкой эректильной дис-
функции (17,4 ± 2,2 баллов; p < 0,05). Также были 
получены ожидаемые результаты по наличию 
биохимического гипогонадизма в группе паци-
ентов с МС — уровень общего тестостерона со-
ставил 9,9 ± 1,3 нмоль/л, что ниже аналогичного 
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показателя в контрольной группе наблюдения — 
15,6 ± 2,0 нмоль/л (р < 0,05).

При анализе анкет IPSS было выявлено, что 
пациенты обеих групп имели нарушения мик-
ции. Однако суммарный балл у пациентов с МС 
имел градацию выраженных нарушений, соста-
вив 26,1 ± 2,0 балла и был достоверно выше, 
чем в группе контроля, где данный показатель 
находился на границе лёгкой и умеренной сим-
птоматики — 8,6 ± 1,8 балла (р < 0,01). При со-
поставлении ответов на вопросы, входящие в 
домен накопления (ирритации) и опорожнения 
(обструкции), обращало внимание превалиро-
вание ирритативной симптоматики у пациентов 
основной группы наблюдения и равномерное 
распределение в группе без МС.

Именно этим обстоятельством объясняем 
негативное отношение к своему состоянию и 
соответственно более низкую оценку качества 
жизни в основной группе наблюдения. Среднее 
значение индекса QoL в основной группе на-
блюдения составило 4,1 ± 0,6 балла, тогда как в 
контрольной группе этот показатель не превы-
сил 2,0 ± 0,4 балла (р < 0,05). Различия по СНМП 
в обеих группах наблюдения можно объяснить 
наличием инфравезикальной обструкции у па-
циентов с МС. Так, в основной группе наблюде-
ния объём предстательной железы был досто-
верно больше контроля и составил 46,9 ± 6,4 см3 
против 33,3 ± 4,1 см3 соответственно (р < 0,05). 
Аналогичная тенденция отмечена и в отноше-
нии объёма резидуальной мочи, который в ос-
новной группе достигал 51,3 ± 7,9 мл, а у мужчин 
контрольной группы — 27,1 ± 12,1 мл (р < 0,05).

Урофлоуметрия также выявила признаки ин-
фравезикальной обструкции в основной группе 
наблюдения. Так, при интерпретации урофлоу-
рограмм зарегистрировано достоверное сниже-
ние величины максимального потока мочи, рост 
длительности мочеиспускания и преобладание 
обструктивного типа кривой. Так, у пациентов 
с МС максимальная объёмная скорость мочеи-
спускания и время мочеиспускания составили 
11,3 ± 1,5 мл/с и 27,5 ± 3,9 с, что достоверно раз-
личалось с аналогичными показателями кон-
трольной группы наблюдения (18,3 ± 3,7 мл/с и 
9,7 ± 1,7 с соответственно (р < 0,05)). Достовер-
ных различий по средней объёмной скорости 
мочеиспускания в группах наблюдения не полу-
чили. 

Обсуждение

Остаётся дискутабельным вопрос о взаи-
мосвязи МС и гипогонадизма, однако, как по-
казывают экспериментальные исследования и 

клинические метаанализы последних лет, боль-
шинством авторов подтверждается такая связь 
[7, 8, 9, 10]. Так, в исследованиях О.И. Братчико-
ва и соавт. (2018) выявлено, что у пациентов с 
МС уровень тестостерона был на 26,2% снижен 
и прослеживалась отрицательная корреляция 
между тестостероном и окружностью талии (r = 
–0,265; p < 0,05). Остаются неясными звенья па-
тогенеза и первичность нарушений, но в целом, 
каждое из этих состояний — МС и гипогонадизм 
— потенцируют друг друга, повышая вероят-
ность развития множественных дисфункций 
различных органов [8, 9, 11, 12]. Это коррели-
рует с полученными нами результатами, под-
тверждающими гипотезу о том, что МС выступа-
ет независимым фактором ассоциированным с 
гипогонадизмом и ЭД. 

Увеличение длительности мочеиспускания, 
полученное в исследовании у пациентов с МС, 
мы связываем с неоднократными повторными 
сокращениями детрузора, особенно в конце 
микции, что можно отнести не только к прояв-
лению инфравезикальной обструкции, но, пред-
положительно, и к гиперактивности детрузора 
[13]. Причём гиперактивность детрузора, как 
показывает ряд публикаций, может иметь пер-
вичное происхождение, что связано с ростом 
уровня провоспалительных цитокинов, наруше-
нием внутриорганного кровотока, в том числе и 
в стенке мочевого пузыря [14, 15]. 

Анализируя данные о распространенности 
МС, можно судить о значительном её увеличе-
нии в популяции, что расценивается как нега-
тивный фактор не только для конкретного чело-
века, но и социума в целом [16]. Имеющиеся в 
настоящее время публикации по проведённым 
ранее исследованиям, посвящённым МС, не по-
зволяют получить единое мнение о его влиянии 
на развитие и течение СНМП, обусловленных, 
в том числе, доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы [8, 11, 17, 18, 19]. Одна-
ко неоспоримым является факт системного вос-
паления при МС, связанного с цитокинемией и 
сопровождающегося эндотелиальной дисфунк-
цией и ишемией [16, 19]. Последние феномены 
являются причиной локальных нарушений пер-
фузии и ассоциированного с этим воспаления. 
С другой стороны, воспалительные изменения 
в предстательной железе на фоне её доброка-
чественной гиперплазии являются достоверны-
ми факторами риска прогрессии заболевания 
и необходимости хирургического лечения [18, 
19, 20]. Ориентируясь на собственные резуль-
таты и литературные данные, мы считаем, что 
МС выступает причиной СНМП у пациентов ос-
новной группы наблюдения. Полученные нами 
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данные о преобладании ирритативной симпто-
матики у пациентов с МС достаточно интересны 
и, на наш взгляд, связаны с гиперактивностью 
детрузора. Это может быть, как указывалось 
выше, следствием системной провоспалитель-
ной цитокинемии, ассоциированной с МС, или 
ишемии детрузова в связи с дефицитом оксида 
азота в следствие гипогонадизма [19, 21]. Од-
нако эти гипотезы и сам факт гиперактивности 
требуют дальнейшего изучения. Аналогичный 
генез может иметь и синдром инфравезикаль-
ной обструкции у пациентов с МС. Причём, по 
нашему мнению, локальная воспалительная ре-
акция в предстательной железе может усилить 
компонент обструкции, согласно патогенети-
ческим механизмам, описанных ранее [9, 17, 
20, 22]. Мы также не исключаем более ранней 
прогрессии аденомы предстательной железы у 
пациентов с МС [17, 18], на что указывает досто-
верно больший объем предстательной железы 
в основной группе наблюдения. Аналогичные 

результаты получены О.И. Братчиковым и соавт. 
(2018), в группе пациентов с МС регистрировали 
положительную корреляцию между окружно-
стью талии и объемом предстательной желе-
зы (r = +0,289; p < 0,05) [7]. Считаем, что некий 
прогресс в этом направлении можно получить 
на основании анализа эффекта заместительной 
терапии тестостероном у пациентов с клинико-
лабораторными проявлениями гипогонадизма 
на фоне МС. 

Заключение

Метаболический синдром выступает не-
зависимым фактором риска эректильной дис-
функции и гипогонадизма и сопровождается на-
рушениями микции. Необходимо продолжить 
исследования в данном направлении, так как 
понимание деталей патогенеза данных ослож-
нений позволит проводить адекватную патоге-
нетическую терапию.
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Обзор посвящён проблемам диагностики и лечения хронического рецидивирующего цистита (ХРЦ). Поиск 
проведён с использованием баз данных Medline, PubMed, EMBASE. ХРЦ является распространённым заболевани-
ем, особенно часто встречающимся среди женщин репродуктивного возраста. Вирусы папилломы человека (ВПЧ) 
входят в человеческий virome и могут быть причастны к развитию ХРЦ. Иммуностимулирующая терапия является 
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The review is devoted to the problems of diagnosis and treatment of chronic recurrent cystitis (CRC). The search 
was conducted using the Medline, PubMed, EMBASE databases. CRC is a common disease, especially among women of 
reproductive age. Human papillomaviruses (HPV) are part of the human virome and may be implicated in the development 
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Введение

Изучение различных аспектов этиологии, 
патогенеза, диагностики и лечения ХРЦ 
является междисциплинарной пробле-

мой урологии, гинекологии и репродуктологии, 
так как большую долю таких больных составля-
ют именно женщины сексуально-активного и ре-
продуктивного возраста [1, 2, 3, 4]. 

Стратегия литературного поиска

Электронный поиск литературы был про-
веден с использованием базы данных Medline, 
PubMed, EMBASE и двух китайских баз данных 
(CNKI и WANG FANG) для того, чтобы выделить 
соответствующие исследования, проведённые 
до июля 2017 года, которые имеют отношение 
к анализу хронического рецидивирующего ци-
стита. Были использованы следующие ключевые 
слова: «хронический рецидивирующий цистит», 
«рецидивирующая инфекция», «папилломави-
русная инфекция», «вирус папилломы челове-
ка» без ограничений. Статья выполнена в рамках 
диссертационной работы, одобренной Локаль-
ным независимым этическим комитетом ФГБОУ 
ВО «Ростовский государственный медицинский 
университет» Минздрава России.

Результаты

Данные литературного поиска свидетельству-
ют о том, что ХРЦ является распространённым 
заболеванием, особенно часто встречающимся 
среди женщин репродуктивного возраста. Счита-
ется, что риск развития ХРЦ в женской популяции 
в 14 раз выше, чем в мужской, что обусловлено, 
в том числе, анатомо-физиологическими особен-
ностями женского организма. Рецидивирующее 
течение заболевания снижает качество жизни па-
циенток, нарушает не только физическое состоя-
ние, но и эмоциональное здоровье женщин. Это 
изменяет тонус вегетативной нервной системы, 
что, в свою очередь, приводит к местным патоло-
гическим изменениям в стенке мочевого пузыря. 
Персистирующая инфекция мочевых путей, не-
гативные эмоции, связанные с ней и постоянные 
стрессы способны привести к функциональным 
нарушениям мочеиспускания и хронизации ци-
стита [1]. Из этого следует, что для возникнове-
ния рецидивирующего характера течения цисти-
та необходимо наличие не только уропатогена, 
но и предрасполагающих факторов [2].

К факторам, способствующим рецидивиро-
ванию цистита, можно отнести: раннее начало 
половой жизни (возраст менее чем 15 лет опре-

деляет максимальный риск ХРЦ) и частую смену 
половых партнёров; сопутствующие гинеколо-
гические заболевания; пре- и постменопаузу; 
сопутствующие хронические соматические за-
болевания, такие как сахарный диабет, гипоте-
риоз, хроническую почечную недостаточность 
и др.; любые причины, вызывающие стаз мочи; 
дисбиотические нарушения: кишечника, влага-
лища, нижних мочевых путей; необоснованную 
и нерациональную антибактериальную терапию; 
нарушение местного иммунологического статуса 
[1, 2]. Также имеются исследования, подтвержда-
ющие наличие высокого риска дисфункции ниж-
них мочевых путей (ДНМП) у пациентов с ХРЦ 
(дисфункция удержания и опорожнения мочево-
го пузыря, дисфункция шейки мочевого пузыря, 
гипер- и гипоактивность детрузора и плохое рас-
слабление мышц тазового дна), что требует со-
ответствующего лечения [4]. При этом не только 
ДНМП способствует возникновению или поддер-
живает уже возникший цистит, но и наоборот —  
цистит способствует возникновению ДНМП, фор-
мируя порочный круг. Краеугольным камнем и 
одной из основных причин роста числа заболе-
ваний ХРЦ является снижение факторов местной 
защиты слизистых оболочек и иммунологиче-
ской резистентности организма, позволяющее 
маловирулентным возбудителям проявлять свои 
патогенные свойства [1, 4].

Наиболее часто встречающимися патогенами, 
этиологическая роль которых в возникновении 
ХРЦ имеет научно обоснованную базу, являются 
грамотрицательные микроорганизмы, в частно-
сти представители семейства энтеробактерий E. 
coli, Proteus spp., K. pneumoniae, Enterobacter sp. 
и др. Особенно акцентируется роль уропатоген-
ных штаммов E. coli, которые в превалирующем 
большинстве способствуют рецидивированию 
и хронизации цистита [5, 6, 7]. Превалирование 
бактериальной составляющей в этиологической 
картине ХРЦ привело к значительному нерацио-
нальному потреблению антибиотиков широкого 
спектра действия в процессе лечения, что, в свою 
очередь, вызвало увеличение числа резистент-
ных уропатогенов [5].  

Бактериальная составляющая этиологиче-
ской структуры ХРЦ в настоящее время широко 
изучена и известна, однако неразрешенным во-
просом в сфере профилактики и лечения уро-
инфекций является именно вклад вирусов в 
развитии ХРЦ [8, 9, 10, 11, 12], в связи с чем в со-
временной литературе всё чаще появляются ис-
следования касательно причастности вирусной 
инфекции к развитию ХРЦ, хотя по-прежнему 
отсутствуют рекомендации РОУ и EAU по диа-
гностике и лечению цистита вирусной этиологии. 
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К настоящему времени изучена и доказана при-
частность герпетической, цитамегаловирусной и 
ПВИ инфекций в развитии ХРЦ. 

Наиболее сложным и дискутабельным аспек-
том данной проблемы является диагностика и 
лечение ХРЦ именно ПВИ этиологии. Обусловле-
но данное обстоятельство многогранностью па-
тогенеза и сложностью лечения ПВИ-поражения 
мочевого пузыря. Кроме того, ПВИ, как прави-
ло, является первоначальным повреждающим 
фактором уротелия, нарушающим его прони-
цаемость и вызывающим дисфункцию иммуно-
компетентных клеток. При этом даже нормаль-
ная микробиота мочи может быть патогенной и 
вызывать коллаборационно с ПВИ инфекцион-
но-воспалительный процесс в мочевом пузыре. 
Важно отметить, что вирусы могут быть причиной 
развития рецидивирующего цистита гиперактив-
ного мочевого пузыря или синдрома болезнен-
ного мочевого пузыря и др. [5, 13]. 

Дисфункция иммунной системы организма 
хозяина играет ключевую роль в развитии ХРЦ 
ПВИ. У пациенток с ПВИ отмечается снижение по-
казателей Т-клеточного звена иммунитета, имму-
норегуляторного индекса (CD4/CD8), количества 
клеток Лангерганса и иммунного ответа церви-
кальных лимфоцитов. Также снижены функцио-
нальная активность натуральных киллеров (NK) 
и уровень основных сывороточных иммуногло-
булинов. Течение ПВИ определяется степенью 
компетентности иммунной системы пациента. Ее 
активация приводит к прекращению дальнейше-
го развития вирусной инфекции и транзиторному 
присутствию вируса в организме, в то время как 
при неполноценности иммунной системы раз-
вивается вариант персистирующего течения ла-
тентной ПВИ [14].

Если для ХРЦ бактериального происхожде-
ния есть рекомендации по диагностике и лече-
нию, то для ХРЦ вирусной этиологии, особенно 
обусловленных ПВИ, рекомендаций нет. В этой 
связи принимаемые согласно рекомендациям 
антибактериальные препараты являются патоге-
нетически необоснованными при лечении ХРЦ 
вирусной этиологии и вызывают только рост ре-
зистентности в популяциях уропатогенов. Ука-
занный факт, а также наличие вирусной состав-
ляющей этиологической структуры ХРЦ диктуют 
необходимость применения у данной группы 
пациентов иммуноактивных и противовирусных 
препаратов [5, 13].

В настоящее время для лечения и профилак-
тики ХРЦ бактериальной этиологии широко при-
меняются следующие препараты с доказанной 
эффективностью: ОМ-89 (Уро-Ваксом®), Уромун, 
Генферон и др. [15, 16]. 

По данным литературы, в результате хрони-
ческого течения рецидивирующего цистита бак-
териального происхождения происходят нару-
шения клеточного и гуморального иммунитета, 
которые проявляются ингибированием факто-
ров защиты местного иммунитета и снижением 
в несколько раз в сравнении с нормой уровня 
иммуноглобулинов, участвующих в обеспечении 
гуморального иммунитета, что указывает на вто-
ричное иммунодефицитное состояние. Данное 
обстоятельство способствует не только перси-
стенции бактериальной флоры, но и — в некото-
рых случаях — присоединению на фоне местного 
иммунодефицитного состояния вирусной инфек-
ции, которая усугубляет дисфункцию иммунной 
системы. Наличие в этиологической структуре 
цистита как бактериальной, так и вирусной ин-
фекции является показанием для проведения 
комплексной антибактериальной, противовирус-
ной и иммуноактивной терапии [17]. Среди них 
фармацевтической промышленностью в насто-
ящее время предлагается большая группа пре-
паратов, однако эффективность большинства из 
них не подтверждена результатами многоцен-
тровых рандомизированных клинических иссле-
дований. Кроме того, для большинства из них 
показанием к применению остаются лишь вирус-
ные инфекции вне урогенитального тракта либо 
профилактика хронических воспалительных за-
болеваний различной этиологии и локализации. 
И только немногие из них показаны для лечения 
острых и рецидивирующих форм цистита, вы-
званных патогенными и условно-патогенными 
микроорганизмами [17, 18]. 

Одним из представителей такой группы 
препаратов является Полиоксидоний (азокси-
мера бромид) — высокомолекулярное физио-
логически активное соединение, являющееся 
N-оксидированным производным полиэтилен-
пиперазина. По сведениям разработчика, По-
лиоксидоний — единственный высокомоле-
кулярный полимерный препарат, созданный с 
помощью направленного химического синтеза, 
который не несёт чужеродной антигенной на-
грузки, не содержит растительных компонентов 
и может применяться у пациентов с аллергией. 
N-оксидные группы обеспечивают водораство-
римость, биодеградацию в организме, высокую 
детоксикационную и антиоксидантную способ-
ность. Действующее вещество блокирует раство-
римые токсические вещества и микрочастицы, 
снижает интоксикационную нагрузку и быстро 
улучшает самочувствие [18]. 

Действие Полиоксидония на организм челове-
ка проявляется четырьмя основными эффектами —  
иммуномодулирующим, детоксицирующим, ан-
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тиоксидантным и мембраностабилизирующим. 
Иммуномодулирующий эффект полиоксидония 
связан с его способностью воздействовать на фак-
торы естественной резистентности: моноциты/ма-
крофаги, нейтрофилы и естественные киллеры, а 
также факторы приобретенного иммунитета (гумо-
рального и клеточного). Он оказывает корригирую-
щее действие исключительно на измененные па-
раметры иммунитета, не затрагивая нормальные. 
При этом не происходит истощения резервных 
возможностей иммунной и кроветворной систем. 
Антиоксидантное свойство Полиоксидония прояв-
ляется в способности нейтрализовать свободные 
радикалы и, как итог, предотвращает их повреж-
дающее действие на ткани, что снижает выражен-
ность воспалительного процесса [17, 18, 19]. 

Как уже было сказано, помимо восстановле-
ния иммунных реакций, Полиоксидоний обла-
дает выраженной детоксицирующей и антиок-
сидантной активностью, повышает устойчивость 
мембран клеток к цитотоксическому действию 
лекарственных препаратов и химических ве-
ществ, снижает их токсичность. Данные эффекты 
Полиоксидония позволяют повысить эффектив-
ность и сократить продолжительность лечения, 
уменьшить использование антибиотиков и удли-
нить срок ремиссии [18].

После лечения пациенток с хроническим ци-
ститом, протекающим на фоне урогенитальной 
инфекции, с включением в терапию иммуномо-
дулирующего препарата Полиоксидоний, наблю-
дались выраженная положительная клиническая 
динамика основных симптомов заболевания, 
ликвидация лабораторных признаков воспале-
ния, значительный процент элиминации воз-
будителей, а также нормализация показателей 
иммунного статуса. Кроме того, местное приме-
нение Полиоксидония усиливает механизмы им-
мунной защиты слизистой оболочки. При этом 
уровень иммуноглобулинов в слизи цервикаль-
ного канала достигает нормальных значений. 
Элиминация патогенной флоры происходит эф-
фективнее на 30%, в 2 раза быстрее купируются 
клинические проявления и нормализуется состав 
микробиоценоза влагалища. Ускоряется эпите-
лизация и регенерация слизистой оболочки, сни-
жается риск рецидивов [19]. 

Однако необходимо отметить, что клини-
ческие многоцентровые рандомизированные 
плацебо-контролируемые исследования по при-
менению Полиоксидония при лечении ХРЦ ПВИ 
этиологии практически отсутствуют.

Для лечения ХРЦ как бактериальной, так и 
вирусной этиологий широко используются ин-
терфероны [16]. Наиболее широкое применение 
получил рекомбинантный интерферон α-2b в со-
четании с антиоксидантами (Виферон ®) [20]. 

Виферон® (рекомбинантного интерферона 
альфа-2b) — противовирусный, иммуномодули-
рующий препарат, в состав которого входит ин-
терферон человеческий рекомбинантный α-2b, 
аскорбиновая кислота и α-токоферола ацетат, 
в присутствии которых возрастает противови-
русная активность интерферона, усиливает-
ся его иммуномодулирующее действие на Т- и 
В-лимфоциты, нормализуется уровень иммуно-
глобулина Е, происходит восстановление функ-
ционирования эндогенной системы интерфе-
рона [20, 21]. Кроме того, данные компоненты 
обладают мембраностабилизирующим и регене-
рирующим свойствами, улучшают тканевое ды-
хание, тем самым снижая процессы воспаления в 
стенке мочевого пузыря при нарушенной прони-
цаемости его мукополисахаридной субстанции, 
что очень важно, учитывая патогенез ХРЦ, где 
основным звеном является нарушение проница-
емости гликозаминогликанового (ГАГ) слоя сли-
зистой мочевого пузыря. Этот слой представляет 
собой уникальный, тонкий, главный защитный 
слой, препятствующий проникновению патоген-
ных бактерий в стенку мочевого пузыря. Как мы 
уже отмечали выше, проводимая антибактери-
альная терапия не всегда эффективна, а иногда 
необоснованность и нерациональность данной 
терапии являются дополнительными фактора-
ми, приводящими к хронизации инфекционно-
воспалительного процесса в мочевом пузыре и 
дисфункции иммунокомпетентных клеток. Ука-
занные обстоятельства позволяют использовать 
Виферон® как при нарушении проницаемости 
ГАГ слоя слизистой мочевого пузыря, так и при 
нарушении иммунорегуляторных механизмов 
защиты органа [2, 20].

Особенностью Виферона® также является от-
сутствие побочных эффектов, обычно возника-
ющих при парентеральном введении иных пре-
паратов интерферона. Кроме того, преимущество 
препарата Виферон® заключается в многогранно-
сти воздействия на инфекционно-воспалительный 
процесс мочевых путей. Комплексное противови-
русное, иммуномодулирующее и антипролифе-
ративное действия позволяют рекомендовать его 
при ХРЦ, особенно когда этиологическим факто-
ром выступает микст-инфекция [2]. 

В связи с вышеназванными факторами интер-
феронотерапия в последние годы часто применя-
ется в составе комбинированной терапии ХРЦ и 
способствует снижению рецидивов заболевания. 
Так, через 12 месяцев после завершения курса 
клинико-лабораторная эффективность в груп-
пе комплексной терапии, сочетающей антибак-
териальную терапию с препаратом Виферон®,  
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составила 91,4%, а в группе, в которой назнача-
лась только антибиотикотерапия, — лишь 60%. 
Кроме того, при использовании препарата Вифе-
рон® в комплексной терапии при ХРЦ частота ре-
цидивов снизилась в полтора раза [2, 22]. 

Несмотря на имеющийся большой опыт 
применения рекомбинантного интерферона 
альфа-2b при лечении различных инфекционных 
заболеваний, в том числе и мочевых путей, во-
прос применения интерферонов для лечения и 
профилактики ХРЦ требует дальнейших много-
центровых рондомизированных плацебо-кон-
тролируемых исследований с целью получения 
убедительных данных за их эффективность при 
большой выборке пациентов с ХРЦ. 

Указанные выше работы акцентируют внима-
ние на лечении ХРЦ, как правило, бактериальной 
этиологии, тогда как касательно ХРЦ вирусной 
этиологии рекомендованных стандартов по ле-
чению инфекции мочевых путей нет. Особенно 
сложным и неразрешимым разделом данной 
проблемы является лечение ХРЦ папилломави-
русной этиологии. 

На сегодняшний день для иммунотерапии 
ПВИ урогенитального тракта используется узкий 
спектр противовирусных препаратов, одним из 
которых является Аллокин-альфа (Аллоферон). 
Он разработан международным коллективом 
ученых, запатентован в России и за рубежом. Ал-
лоферон представляет собой противовирусный 
препарат, который, в отличие от других пред-
ставителей данной фармакологической группы, 
производит только локальное иммуноактиви-
рующее воздействие в месте персистирования 
вирусной инфекции на элементы иммунной за-
щиты макроорганизма, что особенно актуально 
при ХРЦ. Его действующим веществом является 
цитокиноподобный пептид аллоферон, который 
через систему транскрипционных факторов се-
мейства NFkB нормализирует физиологически 
нормальное функционирование Т-клеточного 
звена иммунитета, а также производит стиму-
лирующее воздействие на выработку эндоген-
ных фракций интерферона и активирует систему 
естественных киллеров. Такой механизм дей-
ствия актуален при лечении не только герпесви-
русных инфекций, но и заболеваний, обуслов-
ленных другими патогенами с внутриклеточным 
паразитированием. В результате такого действия 
Аллоферона активируются иммунокомпетент-
ные клетки и, как следствие, возрастает их ци-
тотоксическая активность. В течение двух часов 
после использования лекарственного средства 
наблюдается повышение уровня эндогенного 
интерферона по сравнению с обычным фоновым 
в (2–2,5 раза). Такое количество белка, облада-

ющее иммунными свойствами, сохраняется на 
следующие 6–8 часов. Увеличенное количество 
естественных киллеров отмечается на протяже-
нии 7 дней после однократного применения Ал-
лоферона. Терапевтическое действие препарата 
связано с усилением распознавания вирусных 
антигенов иммунокомпетентными клетками и 
уничтожением очагов вирусной инфекции. Алло-
ферон способствует распознаванию и последую-
щему лизису цитотоксическими T-лимфоцитами 
чужеродных клеток. Также показано, что Аллофе-
рон оказывает противоопухолевый эффект, опос-
редованный повышением экспрессии рецептора 
2B4, активирующего NK-клетки, и усилением гра-
нулярного экзоцитоза NK-клеток [23]. 

Данный препарат продемонстрировал высо-
кий уровень эффективности лечения в отношении 
герпетической инфекции; ПВИ; смешанных ин-
фекций (бактерии и вирусы) в составе комплекс-
ной терапии; воспалительных заболеваний глаз; 
острого вирусного гепатита B; вирусных инфек-
ций Эпштейна-Барра. Аллоферон малотоксичен, 
очень редко вызывает аллергические реакции, не 
обладает мутагенным, эмбриотоксическим и те-
ратогенным действиеями, не канцерогенен [24].

Имеются исследования, подтверждающие 
высокую эффективность методов терапии моче-
половых инфекций, включающих применение 
Аллоферона, что позволяет рекомендовать этот 
фармацевтический препарат для комбиниро-
ванного лечения больных с инфекционно-вос-
палительными заболеваниями урогенитального 
тракта [25].

При папилломавирусной инфекции мочево-
го пузыря характерно, как правило, поражение 
треугольника Льето. В этой зоне расположены 
многочисленные нервные ганглии, рассеянные 
нейроны вегетативной нервной системы, чув-
ствительные нервные окончания, которые, по-
видимому, поражаются ПВИ. Клинически это 
проявляется выраженным болевым синдромом, 
локализующимся не только в надлонной обла-
сти, но и в преддверии влагалища, в уретре. Этот 
болевой синдром не связан с процессом мочеи-
спускания. Данное обстоятельство является диф-
ференциальным признаком между папиллома-
вирусным и бактериальным циститом. В связи с 
этим очень ценными являются свойства Аллофе-
рона касательно папилломавирусного поражения 
мочевого пузыря. Аллоферон регулирует проведе-
ние возбуждения через клетки и нервы гладкой му-
скулатуры, при этом происходит стимулирование 
передачи нервно-мышечных импульсов, которые 
были нарушены ввиду блокады калиевых каналов 
ПВИ. Кроме того, усиливается воздействие гиста-
мина, окситоцина, ацетилхолина и серотонина на 
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гладкую мускулатуру, то есть оказывается мощное 
антипролиферативное воздействие как уротели-
альных, так и нервных структур.  

Для пациенток с персистирующей ПВИ харак-
терна выраженная иммунная супрессия, которая 
способствует усиленному размножению ПВИ. 
Как следствие, данный процесс сопровождается 
повышенной экспрессией молекулярных мар-
керов регуляторных лимфоцитов-супрессоров. 
Применение Аллоферона вызывает снижение 
экспрессии гена цитокина-ингибина, что позво-
ляет использовать названный препарат для им-
мунной модуляции на уровне регуляторных лим-
фоцитов с целью усиления противовирусного 
иммунного ответа.

Терапевтическое действие Аллоферона на-
правлено на значительное усиление способности 
естественных киллеров распознавать и лизиро-
вать патологические клетки, а также продукцию 
интерферона лейкоцитами в ответ на патогенные 
действия ВПЧ. В обоих случаях препарат высту-
пает в качестве мощного кофактора активации 
иммунного ответа, для запуска которого необ-
ходимо наличие вирусного патогенного потен-
циала. Эта особенность позволяет локализовать 
действие препарата в очаге поражения, избегая 
избыточных реакций иммунной системы за его 
пределами (характерных для большинства имму-
нотропных лекарственных средств) [26]. 

Однако, опыт применения Аллоферона в слу-
чаях инфекций мочевых путей минимален, что 
требует дальнейших масштабных многоцентро-
вых клинических исследований, которые долж-

ны подтвердить эффективность и безопасность 
Аллоферона при лечении ХРЦ. 

Заключение

Анализ литературы подтвердил, что ХРЦ, 
обусловленный как бактериальной, так и ви-
русной инфекцией, затрагивающая гемоди-
намические, иммунокомпетентные структу-
ры мочевого пузыря и требующая разработки 
комплексного стандартизированного подхода 
к лечению, — это сложная и нерешённая про-
блема современной медицины. Самым слож-
ным и не до конца изученным разделом этой 
проблемы является лечение вирусного цистита 
ПВИ этиологии.

В настоящее время не существует единой 
этиотропной терапии ПВИ мочевых путей и ре-
продуктивных органов, отсутствует системное 
лечение пациенток с ВПЧ-ассоциированными 
поражениями, в том числе и мочевого пузыря. 
Тем не менее, применяется важный принцип те-
рапии, уже ставший аксиомой, — комплексный 
подход, включающий противовоспалительную, 
антиадгезивную, противовирусную и иммуноак-
тивную терапию. Изменённую вирусом ткань, ко-
нечно, можно удалить, однако ВПЧ встраивается 
в клеточный геном и его носительство после хи-
рургического вмешательства продолжается, что 
характеризируется персистирующим течением 
и хронизацией цистита, что требует назначения 
медикаментозной терапии, влияющей на патоге-
нез заболевания.  
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Введение

Каждая пятая пара в западных странах и 
четвертая в мире страдает бесплодием. 
По данным ВОЗ, примерно 15% сексу-

ально активных пар обращаются за помощью 
из-за невозможности забеременеть на протяже-
нии 12 месяцев регулярной половой жизни без 
контрацепции, из них - 5% после лечения так и 
не имеют возможности иметь биологических 
детей [1].

В России показатель бесплодия превышает 
17%. По данным Росстата, в Российской Феде-
рации, начиная с 2015 года, отмечено снижение 
уровня рождаемости. В 2017 – 2018 годы число 
умерших россиян превысило число родившихся. 
Уровень рождаемости в 2018 году составил 10,7 
рождений на 1000 человек населения, заняв 184 
место в мире [2]. Таким образом бесплодный 
брак представляет важную медико-биологиче-
скую и социальную проблему. 

Частота мужского фактора в структуре бес-
плодного брака составляет 20 – 50% [1, 3]. Для 
оценки фертильного потенциала мужчины реко-
мендован обязательный лабораторный тест спер-
мограмма. Однако результаты анализа, отражаю-
щие количественные и качественные показатели 
сперматогенеза, не являются абсолютным преди-
ктором вероятности наступления беременности и 
рождения здорового ребёнка [4]. 

Особую актуальность приобретают так на-
зываемые нерутинные диагностические инстру-
менты, позволяющие оптимизировать процесс 
преодоления бесплодия — повысить частоту 
наступления беременности и родов — при есте-

ственном зачатии и применении методов вспо-
могательных репродуктивных технологий (ВРТ). 
Одним из таких исследований является опреде-
ление ДНК-фрагментации сперматозоидов (ДФС) 
[4, 5, 6, 7]. 

Нарушение целостности ДНК является инди-
катором повреждения клетки и признано универ-
сальным показателем клеточной летальности [6].

Структура генома сперматозоидов считается 
более точным биологическим маркером муж-
ской фертильности, поскольку для передачи 
здорового генетического материала необходима 
интактная ДНК [5, 6, 7, 8]. В связи с широким ис-
пользованием ВРТ, применением методики ин-
трацитоплазматической инъекции сперматозои-
да в яйцеклетку (ИКСИ) — утрачивается важная 
роль естественного отбора, что повышает риски 
оплодотворения ооцита сперматозоидом с по-
врежденным хроматином и может привести к 
передаче генетических дефектов и спонтанным 
абортам [5, 7, 8, 9]. 

История изучения ДФС. Диагностические 
инструменты

Начало фундаментального изучения генома 
сперматозоидов можно отнести к середине ХХ 
века. В 1946 году А. Pollister и А. Mirsky обнару-
жили, что большая часть белковых комплексов, 
окружающих ДНК сперматозоидов форели пред-
ставлена протаминами [10]. 

В 1953 году был совершен прорыв, связанный 
с открытием двойной спиралевидной укладки 
ДНК [11]. За этот вклад J. Watson и F. Crick были 
удостоены Нобелевской премии. В том же году С. 
Leuchtenberger et al. опубликовали работу, кото-

The review provides an analysis of domestic and foreign sources devoted to the study of the sperm chromatin 
structure. The pathogenetic pathways of the sperm DNA fragmentation formation are described. The relationship 
between sperm DNA damage in pregnancy, live birth rate and the recurrent pregnancy losses in the assisted reproductive 
technique are presented. The prognostic determination’s value of the sperm DNA fragmentation in male infertility cases 
is noted.
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рая показала, что строение ДНК сперматозоидов 
у бесплодных пациентов имеет большие вариа-
ции при сравнении с фертильными мужчинами. 
Авторы сделали заключение, что оценка качества 
эякулята не должна ограничиваться показателями 
количества и подвижности сперматозоидов [12]. 

В 1976 году результаты экспериментальной ра-
боты М. Alfert показали, что в постмейотической 
фазе сперматогенеза в ядерном хроматине про-
исходит замещение гистонов на протамины [13]. 

Вышеуказанные исследования положили на-
чало непрерывному процессу изучения структу-
ры генома сперматозоида.

Метод окраски акридином оранжевым 
(Acridine Orange test, АО) был разработан на ос-
нове чувствительности поврежденной и непо-
врежденной ДНК к кислотной денатурации. Маз-
ки эякулята после сушки атмосферным воздухом 
фиксируют раствором метанол-уксусной кислоты 
и окрашивают акридином оранжевым (флюорох-
ром). Чем больше разрывов в структуре хрома-
тина, тем активнее будет денатурация и большая 
доля ДНК перейдет из двунитевой формы в од-
нонитевую. Достоинствами являются экономи-
ческая доступность, минимальные манипуляции 
с клетками. Однако длительность проведения 
анализа приводит к артефактам полученных ре-
зультатов. Это ограничивает использование АО в 
исследовательской практике [14, 15].

80-е годы отмечены развитием технологий 
молекулярной биологии. D. Evenson et al. был 
разработан тест для обнаружения ДФС методом 
проточной цитометрии. Анализ получил назва-
ние Sperm Chromatin Structure Assay (SCSA). ДНК 
спермы денатурируется кислотой в местах раз-
ломов нитей и окрашивается флуоресцентным 
катионным красителем акридином оранжевым. 
Тест позволяет определять одно- и двуцепочеч-
ные разрывы ДНК, а также идентифицировать 
процент сперматозоидов с незрелым ядром, 
имеющим аномальную структуру хроматина [16]. 

В 90-е годы был внедрен новый диагностиче-
ский инструмент — «Comet Аssay». Он позволяет 
определить содержание высоко- и низкомолеку-
лярной ДНК по ареалу последней, напоминаю-
щей хвост кометы, получаемой при миниэлектро-
форезе клеток. Литературные данные указывают 
на высокую клинико-диагностическую ценность 
теста [17].

Идентификация ДФС методом TUNEL (Termi-
nal deoxynucleotidyl transferase dUTP nick end la-
beling), основана на прямом мечении разрывов 
флюорохромом и измерении интенсивности 
люминесценции. Терминальная дезоксинукле-
отидилтрансфераза указывает на одно- и дву-

цепочечные повреждения ДНК. Клинические 
наблюдения продемонстрировали высокую чув-
ствительность TUNEL [5, 6, 7, 8, 18]. 

Непрямым методом определения ДФС явля-
ется Sperm chromatin dispersion test (SCD). С помо-
щью специфических флуорохромов ДНК и флуо-
ресцентного микроскопа диспергированная ДНК 
рассматривается как ореол, окружающий ядро. 
Если ДНК фрагментирована, наблюдается не-
большая дисперсия, что приводит к небольшому 
«гало». Особенностью SCD является возможность 
разделения клеток на категории по степени ДФС в 
зависимости от выраженности свечения [19]. 

Модификация SCD (Halosperm kit) основана 
на свойствах плотности хроматина сперматозо-
идов, что позволяет оценивать результаты при 
микроскопии в светлом поле с возможностью 
идентификации интактного хвоста. Это облегчает 
дифференциацию мужских гамет от других типов 
клеток находящихся в эякуляте [20].

В 2006 году Li et al. разработал анализ ɣH2AX 
для определения двуцепочечных разрывов ДНК 
гамет. Результаты клинической работы проде-
монстрировали достоверную корреляцию между 
значениями ɣH2AX и частотой наступления бере-
менности. Данная методика оказалась трудоем-
кой и требующей временных затрат на выполне-
ние [21]. 

DW1 — метод определения одно- и двуцепо-
чечных разрывов ДНК сперматозоидов. Основан 
на использовании синтетического пептида, со-
стоящего из 21 аминокислоты и связанного флуо-
ресцентным красителем родамином B. Несмотря 
на то, что при исследовании детергентом удаля-
ется мембрана сперматозоида, дальнейшее усо-
вершенствование данной методики, по мнению 
авторов, позволит проводить отбор гамет с не-
поврежденной ДНК для выполнения процедуры 
ИКСИ [22, 23].

Гаметогенез. Конденсация хроматина. 
Механизмы ДФС

Половые гаметы являются высокодифферен-
цированными клетками с характерной ультра-
структурной морфологией, которая делает их 
ДНК компактной и защищенной от повреждаю-
щих факторов. 

Повреждение генома может происходить во 
время спермато-, спермиогенеза, транзита по се-
мявыносящим путям или после эякуляции [3, 24, 
25, 26]. Типы структурных изменений хроматина 
сперматозоидов представлены ДФС, дефектами 
ядерного белка и перестройками последователь-
ности участков ДНК [5, 24, 27, 28, 29]. 
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Специфические изменения хроматина на раз-
ных этапах сперматогенеза (премейотическом, 
мейотическом, постмейотическом) могут слу-
жить источником разрывов ДНК [5, 24, 27, 28, 29].

В ходе премейотической пролиферативной 
фазы сперматогониальная клетка проходит мито-
тическое деление, в результате одна из дочерних 
клеток остается стволовой, а другая вступает на 
путь сперматогенеза. В этот период происходит 
активный синтез ДНК [24, 27, 28].

В пахитене мейоза хромосомы проходят че-
рез процесс гомологичной рекомбинации, а 
соматические гистоны проходят замену на те-
стисспецифические. На данной стадии несфор-
мированные гаметы особенно чувствительны к 
внешним токсикантам, и нерепарированные из-
менения ДНК могут фиксироваться после репли-
кации в виде мутаций [24, 25, 26, 28, 29, 30]. 

В постмейотической гаплоидной фазе про-
исходит ремоделинг хроматина, который связан 
с потерей гистонов и их заменой на специфиче-
ские транзиторные белки. Последние в даль-
нейшем замещаются на протамины — богатые 
аргинином белки, связанные дисульфидными 
связями. Это приводит к уплотнению хроматина. 
На этом этапе разрывы ДНК репарируются ремо-
дилингом, однако часть из них остается нерепа-
рированной, в результате чего возникает ДФС 
[24, 25, 26, 27, 28, 30].

ДНК сперматозоидов на 85 – 90% представле-
ны протаминами. Остальные 10 – 15% участков —  
гистонами. Это обеспечивает доступность хрома-
тина для транскрипции при оплодотворении яй-
цеклетки [24, 25, 26, 28, 29, 30].

Ремоделинг хроматина сперматозоидов при-
водит к продукции временных ников в ДНК. Пуско-
вым механизмом служит модификация гистонов, а 
именно  - специфическое метилирование, ацетили-
рование, фосфорилирование, убиквитинилирова-
ние и гиперацетилирование [24, 25, 28, 29, 30].

Активация эндогенных нуклеаз (топоизоме-
раза I и II типов) катализирует раскручивание 
цепочки ДНК, разрывы суперспирали с последу-
ющей репарацией. Топоизомераза I индуцирует 
в хромосомах сперматозоидов множественные 
одно- и двуцепочечные разрывы. Это способ-
ствует решению проблемы сверхспирализации 
ДНК, облегчает удаление гистонов в период про-
таминизации. Топоизомераза II является основ-
ным ферментом при репарации ДНК в удлинен-
ных сперматидах. Она ингибируется ферментом 
поли (АДФ-рибоза)-полимеразой, которая акти-
вируется, в свою очередь, вследствие разрывов 
ДНК. Для элиминации клеток с нерепарирован-
ной ДНК служит апоптоз [24, 25, 26, 28, 29]. 

Начало конденсации хроматина сопровожда-
ется увеличением числа разрывов ДНК, которые 
в дальнейшем репарируются, а их лигирование 
обеспечивается встраиваемыми транзиторны-
ми белками — transition nuclear protein (ТNP) 
TP1-ТP4. Последние связываются с ДНК, способ-
ствуя взаимодействию с протаминами. Их функ-
ция заключается в облегчении ремоделинга и 
конденсации хроматина, репарирования раз-
рывов ДНК [24, 25, 26, 29]. На заключительном 
этапе компактизации — в процессе эпидиди-
мального транспорта сперматозоидов — тио-
ловые группы протаминов окисляются, образуя 
многочисленные внутренние и внешние дис-
ульфидные связи между цистеиновыми остатка-
ми. Они уплотняют хроматин и стабилизируют 
ядро сперматозоида. Это играет важную роль в 
формировании головки сперматозоида, инак-
тивации транскрипции генома, защите и ста-
билизации ДНК [24, 25, 26, 29]. До завершения 
сперматогенеза временные ники восстанавли-
ваются. В противном случае в сперматозоидах 
может появиться лишний фрагмент ДНК. Нере-
парированные разрывы ДНК, возникающие в 
ходе ремоделирования хроматина, рассматри-
ваются как один из главных источников ДФС, а 
их наличие свидетельствует о незавершенном 
сперматогенезе. 

Одним из механизмов повреждения ДНК 
сперматозоидов является абортивный (незавер-
шенный) апоптоз в ходе сперматогенеза. С помо-
щью апоптоза происходит элиминации половых 
клеток с различными нарушениями и поврежде-
ниями, что является физиологическим процессом 
[5, 24, 25, 26, 27]. Предполагается, что апоптоз мо-
жет выполнять две функции — численное ограни-
чение популяции сперматогониальных клеток и 
селективная гибель аномальных сперматозоидов. 
Механизм апоптоза при спермиогенезе в мень-
шей степени связан с гибелью клеток, но играет 
значимую роль в процессе отделения цитоплазмы 
на последних стадиях созревания сперматозои-
дов. Соответственно, подавление данного про-
цесса вследствие различных причин может приво-
дить к рискам ДФС [5, 24, 25, 26, 28, 29, 30].

Наличие апоптотических телец тестикулярно-
го происхождения в сперме бесплодного паци-
ента свидетельствует о том, что апоптоз запуска-
ется, главным образом, в яичке [24, 31]. Однако 
обнаружение большего количества фрагменти-
рованной ДНК в эякуляторных сперматозоидах, в 
сравнении с тестикулярными, указывает на воз-
можное наличие апоптотических стимулов при 
транзите гамет по семявыносящим путям [24, 27, 
28, 29, 31].
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Таким образом, хроматин мужских гамет 
имеет уникальную ультраструктуру, формирую-
щуюся путем сложных биохимических процес-
сов. Сверхспирализация ДНК сперматозоидов 
обеспечивает стабильность, транскрипционную 
инертность и защиту при пассаже по семявыно-
сящим путям.

Окислительный стресс (ОС).  
Антиоксидантная система

Роль ОС в патогенезе ДФС установлена мно-
гочисленными исследованиями [3, 4, 6, 32, 33]. 
Реактивные формы кислорода (РФК) относятся к 
классу свободных радикалов (CР). Являясь высо-
кореактивными окислителями, они непрерывно 
генерируются в процессе метаболизма клетки и 
в физиологических количествах необходимы для 
конденсации хроматина, формирования акро-
сомной реакции, гиперактивации сперматозои-
дов [5, 24, 32, 33, 34, 35]. 

Основными источниками СР в сперме явля-
ются незрелые гаметы, нейтрофильные лейкоци-
ты и структурно измененные сперматозоиды. Со-
хранение остаточной цитоплазмы также может 
привести к гиперпродукции РФК. 

В норме геном сперматозоидов защищен от 
повреждения плотной упаковкой ДНК и наличи-
ем антиоксидантной системы семенной плазмы. 
Избыточный ОС является следствием нарушения 
баланса между продукцией РФК и семенных ан-
тиоксидантов [5, 24, 32, 33, 34, 35].

Семенная антиоксидантная система пред-
ставлена неферментативными (витамины А, С, 
Е, аскорбат, пируват, глутатион, глицин, цинк и 
др.) и ферментативными антиоксидантами (су-
пероксиддисмутаза (SOD), глутатионпероксидаза 
(GPX), каталаза (CAT)) [32, 33, 34, 35].

Равновесие оксидативного профиля опреде-
ляется активностями SOD, GPX, CAT и биомаркера 
перекисного окисления липидов (ПОЛ) — мало-
нового диальдегида [32, 33]. Дефицит антиокси-
дантов и повышенная концентрация малонового 
диальдегида коррелируют с ДФС [32].

В отличие от соматических клеток, половые 
более уязвимы к ПОЛ в связи с отсутствием не-
обходимой системы репарации цитоплазмати-
ческих ферментов. Кроме того, в цитоплазмати-
ческой мембране имеется большое количество 
полиненасыщенных жирных кислот и мембра-
носвязанной никотинамидадениндинуклеотид-
фосфат (НАДФН)-оксидазы 5, что делает гаметы 
восприимчивыми к атакам РФК. Следствием 
избыточного ОС является нарушение целост-
ности мембран, что в конечном итоге приводит 

к снижению подвижности и оплодотворяющей 
способности сперматозоидов [5, 24, 32, 33, 34, 
35]. Повреждения генома СР могут проявляться 
в виде денатурации хроматина, модификации 
оснований, точечных мутаций, полиморфизма 
генов, делеций, сдвига рамки считывания, одно- 
и двуцепочечных разрывов нитей ДНК [5, 24, 32, 
33, 34, 35].

Этиология ДФС

Повреждения структуры хроматина сперма-
тозоидов имеют полиэтиологический характер. 
Основными причинами признаны варикоцеле 
[36, 37], старший отцовский возраст [38, 39, 40], 
инфекционно-воспалительные заболевания ре-
продуктивного тракта [41], ионизирующее излу-
чение, половая абстиненция, влияние волн Wi-Fi 
[5, 42], химио- и радиотерапия, онкологические 
процессы, контакт с тяжелыми металлами, мета-
болические нарушения, сахарный диабет, при-
ем гаметотоксических препаратов[43], травмы 
спинного мозга, гипертермия [5]. Установлено 
негативное влияние курения, избыточного по-
требления алкоголя на целостность хроматина 
[5, 36]. По данным L. Boeri et al. присутствие ви-
руса папилломы человека в эякуляте может не-
гативно влиять на подвижность сперматозоидов 
и быть фактором риска ДФС [44]. 

Важно отметить, что у субфертильных муж-
чин риск повышения ДФС прямо пропорциона-
лен тяжести патоспермии [29].

До 20% случаев идиопатического бесплодия 
могут быть связаны с ДФС. Частота выявления 
нарушений структуры хроматина при нормозоо-
спермии, включая доноров спермы, колеблется 
от 0% до 25% [4, 5]. Широту диапазона можно 
объяснить национально-этнической принадлеж-
ностью, возрастом, требованиями, предъяв-
ляемыми к соматическому статусу, сроками 
полового воздержания и отличиями методов 
определения ДФС.

Повреждения генома сперматозоидов воз-
можны при манипуляциях с эякулятом в услови-
ях лабораторий ВРТ (криоконсервация, условия 
хранения биоматериала, нарушения процедуры 
сбора, наполнения и предварительной обработ-
ки спермы). При отмывке спермы происходит 
удаление спермоплазмы, насыщенной антиокси-
дантами, витаминами, микроэлементами и фер-
ментами. Центрифугирование и длительная ин-
кубация сперматозоидов повышают вероятность 
агрессивного действия СР на ДНК. Это представ-
ляется особенно важным, так как используемые 
в процедурах ВРТ свежие или размороженные 
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сперматозоиды могут иметь поврежденную 
структуру хроматина [45].

Клиническая значимость ДФС 

Яйцеклетка способна восстанавливать до 8% 
повреждений ДНК сперматозоидов. Однако ре-
парация с ошибками приводит к появлению то-
чечных мутаций и делеций. При естественном 
зачатии или проведении процедур ИОСМ/ЭКО, 
ооциты могут быть подвержены «оксидативной 
атаке» со стороны сперматозоидов, приводя к на-
рушениям функциональности яйцеклетки и утра-
те компенсаторных механизмов восстановления 
механических дефектов хроматина. В отличие от 
одноцепочечных разрывов, двуцепочечные по-
вреждения исправить практически невозможно 
[7, 8, 24, 46, 47, 48].

Высокая фрагментация гамет может стать 
одной из причин снижения фертильного потен-
циала мужчины, что приводит к сложностям до-
стижения естественной беременности. Кроме 
этого возможны нарушения эмбрионального 
развития, остановка и элиминация эмбриона 
на ранних этапах эмбрио- и онтогенеза. При вы-
соком проценте ДФС частота спонтанного пре-
рывания беременности достигает 40%, в свою 
очередь — при нормативных значениях — ри-
ски выкидышей снижаются до 10% [6, 7, 8, 24, 
46, 47, 48, 49].

D. Neubourg et al. опубликовали данные си-
стематического обзора литературы по оценке 
значимости показателя ДФС при прогнозирова-
нии клинического исхода внутриматочной инсе-
минации. Работа включила девять исследований 
для качественного анализа и четыре — для ме-
таанализа (940 циклов). Была выявлена низкая 
корреляция между значениями ДФС и частотой 
наступления беременности. Совокупные чув-
ствительность и специфичность анализа состави-
ли 94% (95% ДИ: 0,88; 0,97) и 19% (95% ДИ: 0,14; 
0,26) соответственно. Был сделан вывод об огра-
ниченной ценности ДФС при оценке эффектив-
ности программ внутриматочной инсеминации. 
Авторы отметили необходимость дальнейших 
наблюдений для оценки пороговых значений, 
стабильности показателя ДФС в интервале вре-

мени, а также влияние обработки эякулята и цен-
трифугирования в градиенте плотности на це-
лостность хроматина[50].

Литературные данные указывают на то, что в 
условиях in vitro при проведении  процедур ЭКО 
и ИКСИ высокий показатель ДФС ассоциируется 
с рисками нарушения эмбриогенеза при культи-
вировании: остановкой развития, фрагментаци-
ей и плохим качеством эмбрионов. Это снижает 
вероятность имплантации и наступления клини-
ческой беременности [6, 7, 8. 46, 48, 49]. Тем не 
менее сперматозоиды с повреждениями ДНК со-
храняют способность к фертилизации. Этот факт 
объясняет эффект оплодотворения в программах 
ВРТ. Однако риск спонтанных абортов в данном 
случае значимо увеличивается, как при выпол-
нении процедуры ЭКО, так и селекции методом 
ИКСИ [7, 8, 24, 46, 47, 48, 49, 51].

Повышение ДФС является фактором риска 
развития врожденных пороков плода, хромо-
сомных нарушений у детей, возможны задержка 
физического и психического развития и предрас-
положенность к онкологическим заболеваниям 
[52]. F. Jin et al. описали риски развития лимфом 
и лейкемии у детей, рожденных от отцов «ку-
рильщиков со стажем». Была установлена пря-
мая взаимосвязь табакокурения с нарушениями 
структуры хроматина сперматозоидов [53]. 

Заключение

Данные обзора литературы указывают на 
диагностическую ценность определения ДФС 
при разных формах бесплодия, включая невы-
нашивание беременности. Однако для внедре-
ния тестов на целостность ДНК гамет в рутинную 
клиническую практику нередко требуется доро-
гостоящее оборудование и подготовленный пер-
сонал. Кроме того, важной проблемой является 
отсутствие достоверных, клинически значимых 
пороговых значений ДФС при использовании тех 
или иных методов детекции. 

Вышеизложенное подчеркивает необходи-
мость оптимизации стандарта обследования 
мужчины при бесплодии (включая невынашива-
ние беременности у супруги) с целью повышения 
показателя рождаемости в мире. 
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В статье представлен обзор наиболее значимых публикаций, посвящённых теме мужского бесплодия. Основ-
ными критериями отбора считали практическую значимость статьи, а также импакт-фактор журнала, в котором 
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The article provides an overview of the most significant publications on the topic of male infertility. The main selection 
criteria were considered the practical significance of the article, as well as the impact factor of the journal in which it 
was published, according to the SCImago Journal Rank (SJR). As a result, a list of 10 papers was formed that published 
from October – December 2020.  The review included articles on the following issues: sperm DNA fragmentation and 
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Введение

В данной статье мы представляем обзор 
наиболее актуальных и значимых публи-
каций, посвящённых вопросу мужского 

бесплодия. Основными критериями отбора счи-
тали практическую значимость статьи для теку-
щей работы врача (по 5-бальной шкале), а так-
же импакт-фактор журнала, в котором она была 
опубликована, по данным SCImago Journal Rank 
(SJR). В результате сформирован список из 10 ра-
бот, вышедших в IV квартале (октябрь – декабрь) 
2020 года.

10. Obstetric and perinatal outcomes of intra-
cytoplasmic sperm injection versus conventional in 
vitro fertilization in couples with nonsevere male 
infertility. Liu L, Wang H, Li Z, Niu J, Tang R. Fertil 
Steril. 2020 Oct;114(4):792-800.

При проведении процедур ВРТ (вспомога-
тельные репродуктивные технологии) большое 
значение придаётся выбору метода оплодотво-
рения яйцеклетки сперматозоидом между тра-
диционным ЭКО (экстракорпоральное оплодот-
ворение) или ИКСИ (интрацитоплазматическая 
инъекция сперматозоидов). Между тем, не вы-
работано чётких критериев этого выбора, чётких 
показаний к тому или иному методу оплодот-
ворения, в особенности при мужском факторе 
бесплодия. В большинстве клиник репродукции 
решение каждый раз принимается индивидуаль-
но, при этом врач опирается на личный опыт и 
несколько факторов, важнейшими из которых 
являются тяжесть мужского фактора (чем более 
выражены нарушения, тем больше показаний к 
ИКСИ), сохранность овариального резерва (чем 
меньше получено яйцеклеток и чем хуже их ка-
чество, тем они ценнее и, следовательно, больше 
показаний к ИКСИ), а также предшествующие не-
удачные протоколы ЭКО. Многие репродуктоло-
ги выбирают ИКСИ по умолчанию при мужском 
факторе бесплодия независимо от выраженно-
сти нарушений сперматогенеза.

Между тем, если опираться на существующую 
доказательную базу, ИКСИ даёт существенную 
разницу в репродуктивных результатах только в 
следующих ситуациях: 1) хирургически получен-
ные сперматозоиды при азооспермии; 2) олиго-
астенотератозооспермия; 3) тотальная астенозо-
оспермия; 4) глобозооспермия; 5) повышенная 
фрагментация ДНК; 6) планируемое предымплан-
тационное генетическое тестирование [1, 2].

В данною работу [3] китайские авторы вклю-
чили пары с так называемым «нетяжёлым муж-
ским фактором», под которым понимали отсут-

ствие тяжёлой олигоастенотератозооспермии 
(концентрация сперматозоидов — более 5 млн/
мл и прогрессивная подвижность — более 10%). 
Это довольно широкие критерии включения, под 
которые попадают большинство пар с мужским 
фактором бесплодия. Анализировано более 
20 000 циклов ЭКО/ИКСИ.

В результате было установлено, что ИКСИ 
не даёт значимых преимуществ по сравнению 
с традиционным ЭКО в отношении основных 
репродуктивных исходов (частота наступления 
беременности, живорождения, невынашива-
ния беременности и т.д.) у данной группы паци-
ентов. Так, вероятность живорождения в груп-
пе ИКСИ составила 43%, а в группе ЭКО — 42%, 
что не стало статистически значимым отличием 
(р = 0,6). Впрочем, следует заметить, что перед 
нами ретроспективное когортное нерандоми-
зированное исследование. Вполне возможно и 
очень вероятно, что в группе ИКСИ было значимо 
больше пациентов с более тяжёлыми нарушени-
ями сперматогенеза, что снизило сравнительную 
эффективность ИКСИ. Тем не менее, перед нами 
ценные данные, которые позволят в дальней-
шем более осознанно принимать решения о вы-
боре между ЭКО и ИКСИ в конкретных случаях.

9. Association between male infertility and 
male-specific malignancies: systematic review and 
meta-analysis of population-based retrospective 
cohort studies. Del Giudice F, Kasman AM, De Be-
rardinis E, Busetto GM, Belladelli F, Eisenberg ML. 
Fertility Sterility. 2020 Nov;114(5):984-996.

Не ослабевает интерес к взаимосвязи муж-
ского бесплодия с некоторыми сопутствующими 
(в особенности — онкологическими) заболева-
ниями, о чём мы неоднократно говорили в про-
шлых обзорах. В нескольких публикациях была 
подтверждена корреляция между бесплодием 
и опухолями яичка, а также (в меньшей степе-
ни) между бесплодием и раком простаты. Дан-
ная взаимосвязь может не быть причинно-след-
ственной. Две нозологии, будучи независимы 
друг от друга, могут иметь общие причины или 
факторы риска (генетическую предрасположен-
ность, вредные внешние факторы, сопутствую-
щие заболевания и т.д.). Эти находки говорят о 
целесообразности более внимательного монито-
ринга бесплодных мужчин на предмет рака яич-
ка и простаты, что начинает находить отражение 
в международных клинических рекомендациях. 
Так, например, главная мотивация к обязатель-
ному УЗИ мошонки в рекомендациях EAU — это 
вовсе не поиск варикоцеле, а необходимость ис-
ключения опухоли яичка [1].

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2021;9(1):105-112

Д.С. рогозин
МужСкАя фертИльНОСть: ОБзОр лИтерАтуры  
ОктяБря – ДекАБря 2020 гОДА



107

ОбзОРы ЛИтЕРАтуРы

UROVEST.RU

На сегодняшний день количество накоплен-
ных научных данных стало достаточным для про-
ведения систематического обзора и метаанали-
за, результаты которого были опубликованы на 
страницах Fertility & Sterility [4]. Была подтверж-
дена корреляция бесплодия с риском рака яичка 
(RR — относительный риск — был выше в сред-
нем в 2,03 раза). А риск рака простаты (что менее 
изучено, а значит более ценно) был выше в 1,68 
раз. В дискуссии и заключении авторы весьма 
осторожны с выводами, что не отменяет весьма 
впечатляющих результатов и требует от практи-
ческих врачей более внимательно отнестись к 
мониторингу рака яичка и простаты (в будущем) 
у бесплодных мужчин. Международные ассоци-
ации, в свою очередь, возможно рассмотрят воз-
можность отнесения бесплодных мужчин к груп-
пе риска по раку простаты, что потребует более 
раннего и частого мониторинга ПСА и других мер 
по раннему выявлению заболевания.

8. Impact of sleep on female and male repro-
ductive functions: a systematic review. Caetano 
G, Bozinovic I, Dupont C, Léger D, Lévy R, Ser-
mondade N. Fertility Sterility. 2020 Oct 11:S0015-
0282(20)32188-9.

Нарушения сна ассоциированы (могут вы-
ступать одним из факторов) с мужским беспло-
дием, что было ранее показано во множестве 
работ разного качества. Рабочая гипотеза, объ-
ясняющая данную связь, говорит о том, что на-
рушенный ночной сон разрушает циркадный 
ритм выработки гонадотропинов и тестостерона, 
а также негативно влияет на общесоматическое 
здоровье, что выливается в снижение показате-
лей спермограммы и репродуктивные резуль-
таты. Общей проблемой большинства работ на 
эту тему является их низкая доказательная сила, 
так как в большинстве случаев они опираются на 
субъективные результаты анкетирования и опро-
сы респондентов.

В данном систематическом обзоре [5] обоб-
щены результаты 12 наиболее значимых и ка-
чественных работ, изучавших связь качества 
сна с показателями спермограммы. Несмотря 
на разнородность результатов, в общем, можно 
заключить, что низкая средняя продолжитель-
ность ночного сна коррелирует с ухудшением 
всех базовых параметров спермограммы, вклю-
чая концентрацию и подвижность сперматозои-
дов. Также было показано снижение вероятности 
естественного зачатия в течение 6 месяцев, тог-
да как в отношении результатов ВРТ были полу-
чены противоречивые данные, которые пока не 
позволяют сделать однозначных выводов. Тем 

не менее, нормализация режима сна уже сейчас 
может быть обоснованно включена в перечень 
рекомендаций по образу жизни для бесплодных 
мужчин, а также фертильных мужчин, готовя-
щихся к зачатию.

7. Alpha-lipoic acid improves sperm motil-
ity in infertile men after varicocelectomy: a tri-
ple-blind randomized controlled trial. Abbasi B, 
Molavi N, Tavalaee M, Abbasi H, Nasr-Esfahani 
MH. Reproduction Biomedicine Online. 2020 
Dec;41(6):1084-1091.

Многие авторы ранее неоднократно отме-
чали целесообразность антиоксидантной тера-
пии после хирургического лечения варикоцеле, 
предлагая, впрочем, самые разнообразные схе-
мы лечения (в отношении выбора препаратов 
и продолжительности лечения). Как результат, 
отсутствует единый подход в данном вопросе 
ввиду разнородности и невысокого качества до-
казательной базы. Поэтому особенно ценны ка-
чественные рандомизированные исследования, 
оценивающие послеоперационную роль антиок-
сидантов при варикоцеле.

В обсуждаемой работе изучена эффектив-
ность применения альфа-липоевой кислоты 
(600 мг в день в течение 80 дней) по сравнению 
с плацебо [6]. Установлено, что, хотя значимые 
улучшения таких показателей, как морфология, 
концентрация и фрагментация ДНК сперматозо-
идов были достигнуты в обеих группах, значимое 
улучшение прогрессивной подвижности было 
достигнуто только в группе, получавшей лечение. 
Данное исследование подтверждает и научно 
обосновывает необходимость назначения анти-
оксидантов в послеоперационном периоде для 
улучшения результатов хирургического лечения 
варикоцеле.

6. The Role of Hormone Stimulation in Men 
With Nonobstructive Azoospermia Undergoing 
Surgical Sperm Retrieval. Tharakan T, Salonia A, 
Corona G, Dhillo W, Minhas S, Jayasena C. J Clini-
cal Endocrinology and Metabolism. 2020 Dec 
1;105(12):dgaa556.

Один из самых спорных вопросов сегод-
няшней репродуктивной андрологии — это воз-
можности повышения эффективности процедур 
хирургического лечения сперматозоидов путём 
стимуляции сперматогенеза при помощи гормо-
нальных модуляторов (антиэстрогены, ингиби-
торы ароматазы, препараты фолликуло-стиму-
лирующего гормона (ФСГ), лютеинизирующего 
гормона (ЛГ), а также хорионического гонадотро-
пина человека (ХГЧ). Международные ассоциа-

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2021;9(1):105-112

Д.С. рогозин
МужСкАя фертИльНОСть: ОБзОр лИтерАтуры  

ОктяБря – ДекАБря 2020 гОДА



108

ОбзОРы ЛИтЕРАтуРы

UROVEST.RU

ции (EAU, AUA) не рекомендуют эмпирическое ру-
тинное применение гормональных модуляторов 
перед хирургическим получением сперматозои-
дов [1, 7]. При этом они опираются на результаты 
масштабных рандомизированных исследований, 
которые показали отсутствие значимого повыше-
ния эффективности micro-TESE (микрохирургиче-
ской экстракции сперматозоидов из яичка) при 
назначении гормональной терапии всем мужчи-
нам с необструктивной азооспермией. При этом 
анализ самих этих исследований даёт понять, 
что, вероятно, существует целевая группа паци-
ентов, у которых гормональная стимуляция даёт 
выраженный положительный эффект, тогда как у 
большинства они неэффективны. Эмпирическое 
назначение такого лечения всем больным с азо-
оспермией компрометирует методику, делая не-
возможным её включение в рекомендации. Це-
лью дальнейших научных исследований должен 
стать поиск и чёткое определение целевой груп-
пы, с целью не эмпирического, а избирательного 
назначения дорогостоящего и не всегда эффек-
тивного лечения. 

Ценность данной дискуссионной статьи [8] в 
том, что в её создании приняли участие сразу не-
сколько соавторов международных клинических 
рекомендаций, ранее принимавших участие в 
дискуссиях относительно места гормональной 
стимуляции в итоговых рекомендациях. В статье 
представлены два ярких показательных клиниче-
ских случая, на примере которых авторы показа-
ли возможные точки приложения гормональных 
модуляторов. Постулируется, что терапия более 
эффективна у мужчин с исходно имеющимся ги-
погонадизмом, так как одной из основных её за-
дач является достижение нормальных уровней 
интратестикулярного тестостерона. Также обсуж-
дается целесообразность назначения гонадо-
тропинов больным с исходно высоким уровнем 
собственных гонадотропинов в крови. Отмеча-
ется, что экзогенные гонадотропины отличаются 
(молекулярно) от собственных гормонов и спо-
собны действовать независимо, преодолевая 
пониженную чувствительность клеток Сертоли. 
Выбор препаратов для гормональной терапии 
хоть и является сугубо индивидуальным реше-
нием, имеет несколько общих принципов. Так, у 
мужчин с избыточным весом и гиперэстрогенией 
могут быть эффективны ингибиторы ароматазы, 
которые также являются частым выбором при 
синдроме Кляйнфельтера.

Статья в очередной раз демонстрирует раз-
нородность взглядов и доказательной базы по 
вопросу гормональной стимуляции у больных с 
необструктивной азооспермией. Авторы пока ре-
комендуют сохранять индивидуальный подход с 

учётом всех имеющихся данных по конкретному 
больному и не рекомендуют рутинное приме-
нение гормональных модуляторов, призывая к 
проведению масштабных рандомизированных 
исследований в целевых группах.

5. Prediction of sperm retrieval with the aid 
of machine-learning models cannot help in the 
management of patients with non-obstructive azo-
ospermia when a less-effective surgical treatment 
is used. Caroppo E, Colpi GM. Human Reproduc-
tion. 2020 Dec 1;35(12):2872-2873.

На страницах журнала Human Reproduction 
развернулась оживлённая дискуссия, посвящён-
ная ранее опубликованной работе A. Zeadna и 
соавторов [9], в которой предложен вычисли-
тельный алгоритм, позволяющий с умеренной 
точностью прогнозировать результаты TESE, а 
значит более избирательно подходить к отбору 
пациентов. Предложенная авторами модель учи-
тывала такие факторы, как размер яичек, наци-
ональность, возраст, индекс массы тела, а также 
уровни ФСГ, ЛГ и тестостерона сыворотки крови. 
Предыдущие попытки разработки подобных мо-
делей [10] терпели неудачу, так как модели име-
ли низкую предсказательную точность и на них 
нельзя было опираться в принятии решений. А в 
тех случаях, когда модели давали более-менее 
уверенный прогноз, клиническая ситуация была 
и так предельно ясна любому практикующему 
андрологу без использования каких-либо вычис-
лительных алгоритмов.

Относительно обсуждаемой публикации E. 
Caroppo и соавторы сомневаются в озвученной 
точности предлагаемого алгоритма [11]. Они от-
мечают, что, судя по дизайну, исследование мог-
ло страдать (вероятно, страдало) от первичного 
отбора пациентов (включались не все больные 
с азооспермией, а лишь небольшая их часть, и 
принципы включения/невключения были неяс-
ны). Средний размер яичек (12,5 мл) и пропор-
ция «удачных» TESE (65,3%) значительно выше 
средних и также намекают на отбор больных. 
При этом вероятность обнаружения спермато-
зоидов при гистологических заключениях «Син-
дром только клеток Сертоли» и «Арест спермато-
генеза» составила соответственно 60,9% и 60,5%, 
что вызывает массу вопросов, так как в несколь-
ко раз превосходит любые ранее опубликован-
ные данные (при том, что авторы выполняли не 
micro-TESE, а обычную TESE). Объяснение этому 
может быть только одно — отбор больных для 
включения в исследование, причём уже после 
выполненного вмешательства, когда известен 
его результат.
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В этом же выпуске была опубликована вто-
рая критическая статья от другой группы авто-
ров [12]. F. Boitrelle и соавторы также отмечают 
вероятность наличия отбора пациентов и свя-
занного с этим искажения результатов (selection 
bias). Также, опираясь на представленные клини-
ческие данные, авторы не исключают, что в ис-
следование были включены несколько больных с 
обструктивной формой азооспермии, размер вы-
борки был невелик, а использованные статисти-
ческие методы не соответствовали задачам. Так, 
в модель на равных основаниях были включены 
очевидно неравноценные параметры (как, на-
пример, национальность и объём яичек). Также 
авторы, изучив предлагаемое «дерево решений», 
отмечают, что данная модель страдает общей 
проблемой всех подобных разработок: она обла-
дает высокой чувствительностью, но низкой спец-
ифичностью. То есть применительно к изучаемой 
проблеме модель достаточно точна в отношении 
отрицательных прогнозов (небольшая пропорция 
ложноотрицательных), но даёт слишком боль-
шое количество ложноположительных прогнозов 
(специфичность составляет 51%, что равноценно 
подбросу монетки в воздух). В итоге, авторы со-
мневаются как в ценности данной модели, как и 
вообще в возможности разработки какой-либо 
полезной математической модели прогнозирова-
ния успеха биопсии яичка на основе имеющихся в 
нашем арсенале на сегодня маркеров.

Сразу же после двух критических статей был 
опубликован ответ авторов исходного исследова-
ния [13], где они разъясняют многие математиче-
ские вопросы (такие, как малый размер выборки 
и отбор пациентов), объясняя специфику избран-
ной ими методики “machine learning” (термин, 
который будет точнее перевести, как «обучение 
машины»), в процессе которой компьютерная 
программа «учится» в процессе введения дан-
ных. Впрочем, они не смогли объяснить наибо-
лее важные (собственно относящиеся к меди-
цинской части) замечания, такие, как аномально 
высокий процент успеха TESE. 

Вероятно, дальнейший научный поиск в дан-
ном вопросе должен идти не по пути разработки 
сложных математических алгоритмов обработки 
существующих показателей, а по пути поиска но-
вых более специфичных маркеров прогнозиро-
вания успеха TESE и micro-TESE.

4. High DNA integrity sperm selection using sur-
face acoustic waves. Gai J, Nosrati R, Neild A. Labo-
ratoty on Chip. 2020 Nov 10;20(22):4262-4272.

На данный момент существует множество 
разных способов отбора оптимальных спермато-

зоидов перед процедурами ВРТ, ни один из них 
не идеален. Если прогрессивно подвижные спер-
матозоиды, а также сперматозоиды с нормаль-
ной морфологией удаётся успешно отбирать 
путём морфологической оценки и несложных 
методик (таких, как swim-up), то оценить целост-
ность генетического материала сперматозоидов 
(фрагментацию ДНК) не представляется возмож-
ным без утраты им жизнеспособности. Между 
тем, фрагментация ДНК сперматозоидов являет-
ся ключевым фактором успеха процедур ВРТ, как 
мы неоднократно отмечали в прошлых обзорах. 
Исходя из этого, постоянно предпринимаются 
попытки разработки новых систем, позволяющих 
выделять фракцию сперматозоидов с низким 
уровнем фрагментации ДНК.

В данной статье авторы оценили эффектив-
ность системы, использующей звуковые волны 
в жидкой среде, позволяющую направлять в 
микроканалы фракцию сперматозоидов с более 
низкой фрагментацией ДНК [14]. В эксперименте 
на животных (со спермой быков) это позволило 
разделить исходный материал на две фракции, в 
первой из которых фрагментация ДНК составила 
37%, во второй — 71%. Исходная фрагментация 
ДНК сперматозоидов в изучаемом материале со-
ставляла 61%. Следует, конечно, понимать, что 
технология должна теперь быть апробирована 
на сперматозоидах человека, прежде чем можно 
будет делать выводы о возможности её внедре-
ния в практику клиник ВРТ.

3. An age-based sperm nomogram: the Mc-
Gill reference guide. Salmon-Divon M, Shrem G, 
Balayla J, Nehushtan T, Volodarsky-Perel A, Steiner 
N, Son WY, Dahan MH. Human Reproduction. 2020 
Oct 1;35(10):2213-2225.

Израильские авторы опубликовали в журна-
ле Human Reproduction статью, посвящённую всё 
более актуальному вопросу «старшего отцовско-
го возраста» [15]. Ранее во многих работах уже 
было показано, что бесплодные мужчины старше 
40 лет — особая группа пациентов, требующая 
особого лечебно-диагностического подхода [16].

M. Salmon-Divon и соавторы на основе боль-
шого массива данных, полученных в клинике 
репродукции, построили возрастные номограм-
мы по основным показателям спермограммы, 
то есть по сути вычислили «возрастные нормы» 
этих показателей. Было показано значимое влия-
ние возраста на все параметры спермограммы за 
исключением морфологии, которые демонстри-
руют 2-фазные графики, достигая пика в четвёр-
той декаде жизни, а затем начиная неуклонно 
снижаться. На основе этих данных были вычисле-
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ны процентили, 5% и 95% из которых и представ-
ляют «норму» для каждой из возрастных групп.

Авторы высказывают мнение о том, что уста-
новленные нормы ВОЗ не отражают возрастных 
изменений показателей сперматогенеза, и пред-
лагают использовать свои нормы спермограм-
мы для каждой возрастной группы. К примеру, 
у 50-летних мужчин норма прогрессивной под-
вижности сперматозоидов должна составлять 
не > 32%, а ниже. Эта концепция представляется 
очень спорной, так как снижение фертильности 
(пусть и в силу возраста) остаётся медицинской 
проблемой, по поводу которой пациенты будут 
обращаться за помощью. И тот факт, что показа-
тели будут укладываться в «возрастную норму» 
проблему не устранит, а лечебную тактику — не 
изменит.

Кроме того (и сами авторы это признают), 
перед нами ретроспективное исследование из 
клиники репродукции, куда, как правило, обра-
щаются пациенты с репродуктивными проблема-
ми. Для построения истинных номограмм нужно 
привлечь к исследованию большое количество 
случайных (а не пришедших по собственной 
инициативе в клинику ВРТ) мужчин. И на осно-
ве результатов их спермограмм вычислить но-
мограммы, включая 5% и 95% перцентили. Тем 
не менее, в статье представлены крайне ценные 
первичные результаты, подробнейше описыва-
ющие возрастную динамику спермограмм, что 
существенно дополняет доказательную базу по 
вопросу «старшего отцовского возраста».

2. Role of treatment with human chorionic go-
nadotropin and clinical parameters on testicular 
sperm recovery with microdissection testicular 
sperm extraction and intracytoplasmic sperm in-
jection outcomes in 184 Klinefelter syndrome pa-
tients. Guo F, Fang A, Fan Y, Fu X, Lan Y, Liu M, Cao S, 
An G. Fertility Sterility. 2020 Nov;114(5):997-1005.

Одна из важнейших работ за обсуждаемый 
период также была посвящена вопросу гормо-
нальной стимуляции сперматогенеза при не-
обструктивной азооспермии; на сей раз — при 
синдроме Кляйнфельтера [17]. Актуальность 
данного вопроса и крайняя разнородность под-
ходов разных авторов уже была отмечена выше. 
Авторы из Китая изучили результаты micro-TESE 
у 184 больных синдромом Кляйнфельтера. Паци-
енты были разделены на две группы, первая из 
которых перед процедурой micro-TESE получала 
лечение препаратом ХГЧ (2000 МЕ х 3 раза в не-
делю в течение 3 месяцев. Вторая группа не по-
лучала никакой терапии, micro-TESE у них выпол-
няли без гормональной стимуляции. В результате 

было установлено, что частота получения спер-
матозоидов одинакова в обеих группах — около 
43%. Таким образом, подготовка больных син-
дромом Кляйнфельтера к биопсии яичка при по-
мощи ХГЧ не приносит пользы. 

Статья, к сожалению, не даёт возможности 
детально вникнуть в первичные результаты, но 
можно сделать несколько предположений. Ос-
новной целью назначения ХГЧ является повы-
шение интратестикулярного уровня тестостеро-
на, поэтому ХГЧ на короткой дистанции вполне 
может приносить пользу пациентам с исходно 
низким тестостероном и сохранным резервом 
клеток Лейдига. Вполне вероятно, что у части 
больных терапия ХГЧ всё же позволила достичь 
улучшения, а части, к сожалению, нанесла вред 
из-за снижения ФСГ по принципу биологической 
обратной связи. А вероятность получения спер-
матозоидов в итоге была аналогична контроль-
ной группе. Назначая ХГЧ эмпирически, без от-
бора целевой группы, сложно рассчитывать на 
положительный результат, что и было продемон-
стрировано результатами исследования.

1. DNA fragmentation of sperm: a radical exam-
ination of the contribution of oxidative stress and 
age in 16 945 semen samples. Vaughan DA, Tirado 
E, Garcia D, Datta V, Sakkas D. Human Reproduc-
tion. 2020 Oct 1;35(10):2188-2196.

Наиболее значимая, по нашему мнению, пу-
бликация квартала также была посвящена вопро-
су «старшего отцовского возраста» [18]. Ранее 
во многих исследованиях уже неоднократно со-
общалось об изменениях параметров спермо-
граммы, наступающих у мужчин старше 40 лет 
[19]. В частности, было доказано повышение 
фрагментации ДНК сперматозоидов, что снижа-
ет вероятность естественного зачатия, повышает 
риск невынашивания беременности и ухудшает 
основные результаты процедур ВРТ. И если кли-
нические результаты и лабораторные показатели 
у мужчин старшего возраста изучены достаточно 
неплохо, то патофизиологические механизмы, 
лежащие в основе описываемых нарушений, из-
учены недостаточно. В данной фундаментальной 
работе международный коллектив авторов из-
учил взаимное влияние возраста, фрагментации 
ДНК сперматозоидов и уровня оксидативного 
стресса в эякуляте.

На материале почти 17 000 образцов спермы 
было в очередной раз показано линейное повы-
шение фрагментации ДНК и снижение целост-
ности укладки хроматина с возрастом мужчины. 
Но (что более ценно) был показан линейный рост 
показателей оксидативного стресса эякулята с 
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возрастом, а также корреляция уровня оксида-
тивного стресса с фрагментацией ДНК. Данные 
находки могут свидетельствовать о том, что с 
возрастом меняются собственные антиоксидант-
ные механизмы эякулята. Эти результаты могут 
быть в ближайшее время транслированы в кли-
ническую практику. Возможно, что у бесплод-
ных мужчин старшего возраста антиоксидантная  

терапия окажется более необходимой. Им могут 
требоваться большие дозы антиоксидантов, а 
учитывая возможные изменения профиля соб-
ственной антиоксидантной защиты, более эф-
фективными могут оказаться другие препараты, 
чем у молодых пациентов. Однако для подтверж-
дения этих соображений требуется проведение 
новых качественных клинических исследований.
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Представлен случай эндоскопического лечения опухоли мочеточника у больной с первично-множественными 
злокачественными образованиями. При полинеоплазии обычно встречаются два и более новообразований раз-
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туально проведение органосохраняющих операций. Кроме того, хроническая болезнь почек после радикальной не-
фруретерэктомии может быть относительным противопоказанием к проведению дальнейшей химиолучевой тера-
пии при полинеоплазии. У данного пациента с образованием молочной железы и вульвы был выявлена одиночная 
опухоль нижней трети правого мочеточника, которая была успешно удалена эндоскопическим путём. Выбранный 
способ малоинвазивного лечения позволил сохранить нормальную функционирующую почку, избежать развития 
хронической болезни почек у больной, которой в дальнейшем планировалась химиотерапия.
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Endoscopic laser resection of a ureteral tumour in primary multiple 
malignant neoplasms
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A case of the ureteral tumour endoscopic treatment is presented in a patient with primary multiple malignancies. 
In the case of polyneoplasia, there are usually two or more neoplasms of different localizations, including the organs of 
the urinary system. The kidney and prostate tumours are diagnosed more often, but in rare cases, ureter neoplasms. 
It is especially important to perform organ-sparing surgeries when diagnosing ureter neoplasms. In addition, chronic 
kidney disease after radical nephroureterectomy can be a relative contraindication to further chemoradiation therapy 
in polyneoplasias. In this patient, along with the breast and vulva neoplasms, a solitary tumour of the right ureter’s 
lower third was detected, which was successfully removed endoscopically. The chosen method of minimally invasive 
treatment allowed to preserve a normal functioning kidney, to avoid the development of chronic kidney disease in the 
patient, who was later scheduled for chemotherapy.
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Введение

Сложной проблемой современной он-
кологии остаётся диагностика и лече-
ние первично-множественных злока-

чественных образований (ПМЗО). За последнее 
десятилетие количество больных с ПМЗО в дина-
мике увеличилось Так, в России в 2011 году было 
выявлено 24774 случаев ПМЗО, а в 2018 году — 
54873, что составило 4,7% и 8,8% от всех впервые 
выявленных злокачественных новообразова-
ний [1]. Наиболее часто встречаются первично-
множественные опухоли желудочно-кишечного 
тракта и женских половых органов [2, 3]. Частота 
встречаемости полинеоплазии в урологии коле-
блется от 4,7% до 16,8% [4, 5, 6]. При ПМЗО мож-
но выполнить симультанные операции, позво-
ляющие за короткие срок избавить пациента от 
злокачественных образований. Но при сочетании 
опухоли одного из органов мочевыделительной 
системы с онкопатологией других локализаций 
возникают сложности в алгоритме лечебных ма-
нипуляций. Это связано с различием в тактике ле-
чения каждого из этих заболеваний. Изолирован-
ные ПМЗО являются сложными для проведения 
комплексного хирургического и химиотерапевти-
ческого лечения. Это может быть связано с раз-
личием в биологии злокачественных опухолей 
различных органов, при которых объём хирур-
гического вмешательства и используемые схемы 
химиотерапии отличаются. При ПМЗО среди он-
коурологических заболеваний чаще встречаются 
опухоли простаты и почки, а в редких случаях мо-
четочника [1, 4, 5]. Образования верхних мочевых 
путей (ВМП) чаще выявляются на экскреторных 
или КТ урограммах в виде дефекта наполнения, 
для их гистологической верификации и степени 
распространённости выполняется уретероскопия 
с биопсией [7, 8]. Выбор метода лечения этих па-
циентов в большей мере должен быть в пользу 
органосохраняющих операций. Среди них наибо-
лее малоинвазивным является эндоскопическое 
удаление опухоли мочеточника [8, 9, 10, 11]. При 
технической невозможности данного вмеша-
тельства и локализации опухоли в нижней трети 

мочеточника можно выполнить резекцию данно-
го участка с уретероцистоанастомозом по Боари 
или пластику кишечным сегментом. Приводим 
клиническое наблюдение эндоскопического уда-
ления опухоли мочеточника у больной с ПМЗО. 

Описание клинического случая

Больная Т., 68 лет, госпитализирована в кли-
нику с ПМЗО. Из анамнеза известно, в апреле 
2020 года выполнена биопсия образования левой 
молочной железы, гистологически выявлен ин-
вазивный рак неспецифического типа (T1N1M0), 
назначена химиотерапия с анастрозолом. В июле 
2020 года диагностирована опухоль вульвы, про-
изведено хирургическое вмешательство в объёме 
расширенной вульвэктомии с пластикой дефекта 
местными тканями. Гистологическое заключение: 
плоскоклеточный ороговевающий рак вульвы (G2, 
протяжённость 1.5 см и глубина инвазии 6мм) без 
признаков лимфоваскулярной инвазии. В одном 
из 13 пахово-бедренных лимфоузлов справа вы-
явлен метастаз. В последующем пациентка на-
ходилась под наблюдением онколога по месту 
жительства. При контрольной магнитно-резонанс-
ной томографии брюшной полости и малого таза 
выявлено новообразование нижней трети право-
го мочеточника диаметром 1,5 см, и расширение 
ВМП справа. Цитологическое исследование мочи 
без признаков атипии. Установлен диагноз опу-
холь нижней трети правого мочеточника, гидроу-
ретеронефроз справа. 14.01.2021 года выполнена 
цистоскопия, мочевой пузырь без особенностей, 
устья мочеточников расположены типично и сим-
метрично. В правый мочеточник введён ригидный 
уретероскоп 9,5 Шр, на 5 см выше устья визуали-
зируется экзофитное мягковорсинчатое образова-
ние, перекрывающее просвет мочеточника (рис 1).  
При осмотре гибким эндоскопом других опухолей 
не выявлено. С помощью петли Дормиа произ-
ведена биопсия и удалена основная экзофитная 
часть опухоли (рис. 2). Далее выполнена лазерная 
инцизия её основания и коагуляция кровоточащих 
сосудов (рис. 3, 4), по струне установлен стент  
7 Шр.
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Рисунок 1. Эндоскопическая картина опухоли 
мочеточника

Figure 1. Endoscopic view of a ureteral tumour 

Рисунок 2. Производится биопсия опухоли
Figure 2. A tumour biopsy is performing

Рисунок 3. Лазерная инцизия опухоли мочеточника
Figure 3. Laser incision of the ureteral tumour

Интра- и послеоперационных осложнений не 
было, больная на 2-е сутки выписана на амбула-
торное лечение. Гистологическое заключение — 
внутриэпителиальная высокодифференцирован-
ная уротелиальная карцинома, pTa N0M0. 

Рисунок 4. Эндоскопическая картина после удаления 
опухоли мочеточника

Figure 4. Endoscopic view after removal of the ureteral 
tumour

Больная находится под нашим наблюдением 
и продолжает получать лечение по поводу опу-
холи молочной железы и вульвы. При ультразву-
ковом исследовании полостная система правой 
почки не расширена, почечный конец стента 
визуализируется в лоханке. После окончания 
лечения по поводу других двух онкологических 
заболеваний нами планируется повторная урете-
роскопия с биопсией стенки мочеточника в зоне 
удаленной опухоли и лазерная абляция. 

Обсуждение

Лечение больных с ПМЗО представляет опре-
делённые сложности. В своей практике урологи 
встречаются с больными, имеющими опухоль 
органов мочевыделительной системы и других 
локализаций. Объём урологической операции 
может зависеть от возраста пациента, его общего 
состояния, характеристики диагностированных 
образований, в том числе онкоурологических. 
При уротелиальных опухолях ВМП лечебная так-
тика зависит от их локализации и распространён-
ности онкологического процесса, функциональ-
ного состояния поражённой и противоположной 
почки [8, 10]. Если опухоль локализована в ЧЛС 
почки с отсевами вниз по ходу мочеточника и 
нормальной контралатеральной почке по аб-
солютным показаниям выполняется радикаль-
ная нефруретерэктомия с резекцией мочевого 
пузыря. При единичных образованиях ВМП, в 
особенности единственной или единственно 
функционирующей почки, можно выполнить ор-
ганосохраняющие операции [8]. Учитывая пути 
метастазирования уротелиального рака ВМП, 
при его локализации в нижней трети мочеточни-
ка, производится резекция данного участка мо-
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четочника с уретероцистоанастомозом по Боари 
или илеоуретеропластика. Внедрение эндоско-
пических и лазерных технологий позволило рас-
ширить долю органосохраняющих операций при 
опухолях ВМП. Технически возможности совре-
менных гибких уретероскопов позволяют произ-
вести ревизию не только мочеточника и лоханки, 
но и всех групп чашечек. Использование NBA 
методики улучшает визуализацию и диагностику 
небольших образований [9]. Далее с помощью 
гибких щипцов можно выполнить их биопсию, а 
потом — лазерную инцизию основания опухоли 
с коагуляцией кровоточащих сосудов. Учитывая 
малоинвазивность эндоскопических вмеша-
тельств их можно выполнять при единичных об-
разованиях по элективным показаниям. 

Использование органосохраняющих эндо-
скопических вмешательств при опухолях ВМП 
особенно актуально у больных с ПМЗО. У них он-
кологические заболевания других органов могут 
потребовать проведения более тяжёлых объём-
ных хирургических вмешательств или полихими-

отерапии. Удаление нормально функциониру-
ющей почки приводит к развитию хронической 
болезни почек, которая является относительным 
противопоказанием к химиолучевой терапии. 
Поэтому у этих пациентов необходимо макси-
мально стремиться к сохранению функции почки, 
что и было сделано у данной больной, которой 
в дальнейшем планируется продолжение поли-
химиотерапии. После проведения необходимо-
го лечения другими смежными специалистами 
нами планируется повторная уретероскопия для 
оценки состояния зоны операции, выполнения 
биопсии и возможной лазерной абляции. 

Заключение 

При полинеоплазии в редких случаях встре-
чаются опухоли мочеточника. Малоинвазивные 
органосохраняющие операции при данной пато-
логии позволяет сохранить функцию почки, из-
бежать развития хронической болезни почек, что 
в дальнейшем позволяет проводить химиолуче-
вую терапию.
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Рентгенотерапия в лечении распространённой формы  
эритроплазии Кейра
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Болезнь Боуэна, эритроплазия Кейра и бовеноидный папулёз в настоящее время отнесены к предраковым 
поражениям полового члена, связанным с вирусом папилломы человека. Диагностика и лечение предраковых 
поражений полового члена представляет собой уникальную задачу. Редкость этих состояний и низкая заболева-
емость раком полового члена означают, что большая часть наших знаний основана на небольших, нерандомизи-
рованных ретроспективных исследованиях. 

В статье описан клинический случай успешного лечения рецидива эритроплазии Кейра с применением близ-
кофокусной рентгенотерапии, представлен обзор наиболее значимых публикаций, посвящённых теме предра-
ковых поражений полового члена.
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Bowen’s disease, Keira’s erythroplasia and bowenoid papulosis are currently classified as precancerous penis lesions 
associated with human papillomavirus (HPV). The diagnosis and treatment of precancerous penis lesions is a unique 
challenge. Most of our knowledge about these diseases is based on small, non-randomized retrospective studies due to 
the rarity of these conditions and the low incidence of penile cancer. 

The article provides an overview of the most significant papers on the topic of precancerous penis lesions. In addition, 
a case of successful Keira’s erythroplasia recurrence treatment using close-focused radiotherapy is also described.
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Введение

Эритроплазия Кейра (ЭК) (син.: папил-
лярная эпителиома Дарье, эпителиома 
бархатистая) плоскоклеточный рак in 

situ — достаточно редкое онкологическое за-
болевание, сопровождающиеся появлением 
поверхностной внутриэпителиальной опухоли 
на головке или внутреннем листке крайней пло-
ти полового члена. Данная патология по своим 
симптомам и гистологическому строению во 
многом напоминает болезнь Боуэна (или Бове-
на), хотя имеет ряд характерных клинических 
признаков, что и даёт возможность рассма-
тривать это заболевание как самостоятельное. 
Впервые заболевание было описано L. Queyrat 
в 1911 году как «erytthroplasie du gland» [1, 2]. 
По материалам Всемирной организации здра-
воохранения (1980), рекомендуется считать ЭК 
и болезнь Боуэна отдельными нозологически-
ми единицами, так как при ЭК вероятность ин-
фильтративного роста значительно выше: риск 
злокачественной трансформации чётко не опре-
делен, но, как сообщается, составляет до 30% в 
случае отсутствия специализированной терапии 
[3, 4]. 

К факторам риска развития ЭК относятся не-
обрезанная крайняя плоть, токсическое влияние 
смегмы на кожу головки полового члена и вну-
треннего листка крайней плоти при недостаточ-
ной гигиене, фимозе, хроническое механическое 
повреждение и травматизация кожи полового 
члена, рецидивирующий генитальный вирус про-
стого герпеса, инфицирование вирусом папилло-
мы человека 16-го и 18-го типов, хронические 
воспалительные процессы, частая смена сексу-
альных партнёров, иммуносупрессивные состоя-
ния (ВИЧ-инфекция), курение [5].

Инфицирование вирусом папилломы челове-
ка (ВПЧ) является одним из наиболее важных и 
широко изученных факторов риска развития рака 
полового члена, при этом ДНК ВПЧ обнаружива-
ется примерно в 50% всех ЭК и плоскоклеточных 
карцином полового члена [6]. 

Предраковые поражения полового члена 
можно в общих чертах разделить на те, которые 
связаны с инфекцией ВПЧ, и те, которые не свя-
заны с ВПЧ, но вызваны хроническим воспалени-
ем. Поражения, ассоциированные с ВПЧ, включа-

ют болезнь Боуэна, ЭК и бовеноидный папулёз, 
которые связаны с типами ВПЧ 16 и 18 «высокого 
риска». ВПЧ типов 6 и 11 низкого риска связаны 
с другими предраковыми поражениями, такими 
как гигантские остроконечные кондиломы или 
опухоли Бушке-Левенштейна. ЭК представляет 
собой ярко-красную бляшку с чёткими контура-
ми, гладкую на ощупь, без уплотнения подлежа-
щих тканей, бархатистую на вид, без глянцевого 
блеска. В редких случаях на поверхности бляшки 
могут иметься эрозированные участки. Пораже-
ния наиболее часто локализуются на слизистых 
поверхностях гениталий, таких как внутренняя 
крайняя плоть и головка полового члена, в боль-
шинстве случаев встречается у мужчин с фимоз-
ной крайней плотью. 

Предраковые поражения составляют пример-
но 10% всех злокачественных новообразований 
полового члена при первичной диагностике, при-
чём подавляющее большинство из них возникает 
на головке полового члена [7, 8]. Неинвазивный 
характер предраковых поражений предопреде-
ляет лечение с сохранением полового члена. В 
зависимости от размера, локализации и типа 
поражения можно использовать ряд различных 
подходов. 

Описание клинического случая

Пациент М. 1952 года рождения. Впервые ди-
агноз плоскоклеточный рак in situ (эритроплазия 
Кейра) установлен в 2014 году. В течение двух 
лет до установления диагноза проходил лече-
ние у дерматолога по месту жительства. Однако 
эффекта получено не было. Направлен на кон-
сультацию к онкологу. Взята биопсия — плоско-
клеточный рак in situ. Проведена криотерапия 
жидким азотом. В течение года пациент не на-
блюдался. При явке отмечен рецидив на головке 
полового члена. В проекции изменённых после 
криотерапии тканей имеется ярко алое образо-
вание с чёткими ровными краями и бархатистой 
поверхностью (рис. 1). Общесоматическая пато-
логия не выявлена. 

Учитывая рецидивирующее течение, после 
консультации радиотерапевта рекомендован 
курс рентгенотерапии. Учитывая собственный 
опыт о высоком лечебном эффекте и отсутствии 
постлучевых рубцовых изменений кожи после 
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мультифракционного курса рентгенотерапии, 
проведён курс мультифракционной лучевой тера-
пии — РОД 2,0 + 2,0 Гр до СОД = 60,0 Гр. Тубус —  
3,5 см 1,8 Al. На момент окончания лечения отме-
чена выраженная гиперемия и радиоэпителиит 
второй степени выраженности. На фоне симпто-
матической терапии в течение 6 недель проявле-
ния острой лучевой реакции купированы.

Рисунок 1. Внешний вид головки полового члена на 
момент консультации

Figure 1. The initial appearance of the glans penis

Рисунок 2. Внешний вид головки полового члена после 
окончания лечения

Figure 2. The appearance of the glans penis after the 
treatment course

Рисунок 3. Внешний вид головки полового члена спустя 
полгода после завершения лечения

Figure 3. The appearance of the glans penis six months after 
the treatment course 

Пациент наблюдался в течение 4-х лет после 
завершения курса лучевой терапии. Признаков 
рецидива не отмечено.

Обсуждение

Существуют различные варианты лечения 
плоскоклеточного рак in situ полового члена. 
Выбор метода лечения должен быть адапти-
рован к типу и месту поражения, принимая во 
внимание предпочтения пациента и вероятное 
соблюдение режимов лечения, а также необ-
ходимость тщательного наблюдения с исполь-
зованием минимально инвазивных методов. 
Наиболее широко используются следующие ме-
тодики: местная химиотерапия / иммунотерапия 
(5-фторурацил / имиквимод), лазеротерапия, 
криотерапия, фотодинамическая терапия, хирур-
гическое удаление: шлифовка головки полового 
члена (частичная / полная), обрезание, микро-
графическая хирургия Мооса, близкофокусная 
рентгенотерапия.

Местная химиотерапия 5% 5-фторурацилом 
(5-ФУ) является одним из наиболее часто исполь-
зуемых методов лечением. Наиболее эффекти-
вен он у иммунокомпетентных пациентов с чётко 
выраженными одиночными поражениями не-
большого размера, но имеет низкую эффектив-
ность у пациентов с ослабленным иммунитетом 
или пациентов с широко распространённым по-
ражением. Протоколы применения 5-ФУ разли-
чаются. Обычно его используют местно на срок 
от 4 до 6 недель через день. Во всех исследова-
ниях отмечают, что обработанный участок часто 
покрывается коркой и воспаляется в период ле-
чения. Дополнительное применение стероидов 
снижает остроту местных реакций, но увеличи-
вает длительность клинических проявлений. Для 
заживления реактивных изменений может по-
требоваться от 4 до 8 недель.

Лазеротерапия может использоваться для 
лечения более обширных очагов поражения. Ла-
зер проникает в ткань на 3 – 5 мм, и вызывает 
коагуляцию ткани, препятствуя гистологической 
диагностике, и создаёт риск занижения стадии 
заболевания. Для заживления участков, под-
вергшихся абляции может потребоваться до 2 – 3 
месяцев. Лечение лазером обычно хорошо пере-
носится, но имеются и осложнения, включающие 
выраженный болевой синдром и кровоточивость 
в местах лечения [9]. Пациенты, подвергнутые 
лазеротерапии, имеет более высокую частоту 
развития рецидивов и риск прогрессирования по 
сравнению с другими методами лечения. В ис-
следовании B.P. van Bezooijen et al. из 19 пациен-
тов, получавших лазерную терапию, у 5 (26,3%) 
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был верифицирован рецидив ЭК, им потребова-
лось повторное вмешательство. Средний пери-
од наблюдения составил 32 месяца, а у одного 
пациента (5,2%) при явке был диагностирован 
инвазивный плоскоклеточный рак головки поло-
вого члена [10]. В другом исследовании рецидив 
заболевания после лазеротерапии диагностиро-
ван в 23% случаев. [11]. 

При криотерапии используют жидкий азот 
для создания циклов быстрого замораживания 
и медленного оттаивания для достижения тем-
пературы от -20 °C до -50 °C, чтобы вызвать по-
вреждение тканей за счёт образования кристал-
лов льда, что приводит к разрушению клеточных 
мембран и гибели клеток. Обобщённые данные 
о применении криотерапии у пациентов с пло-
скоклеточным раком in situ, говорят о достаточ-
ном высоком проценте развития рецидивов за-
болевания (до 20%) [12].

Фотодинамическая терапия (ФДТ) предра-
ковых поражений полового члена всё ещё на-
ходится в стадии изучения. Этот метод включает 
покрытие поражённой области фотосенсибили-
зирующим кремом для местного применения, 
содержащим химические вещества, такие как 
дельта-5-аминолевулиновая кислота, в течение 
примерно 3 часов, которые предпочтительно по-
глощаются и задерживаются злокачественными 
клетками. Затем зона поражение подвергается 
воздействию некогерентного света от лампы PDT, 
что приводит к фотоселективной гибели сенсиби-
лизированных клеток. В исследовании J. Paoli et 
al. с участием 10 пациентов только 40% имели 
полный ответ при среднем периоде наблюдения 
в течение 35 месяцев, при этом было проведено 
в среднем четыре сеанса лечения [13]. Учитывая 
высокую эффективность данного метода при ле-
чении аналогичных опухолей экстрагенитальной 
локализации, сохраняется перспектива более 
широкого применения фотодинамической тера-
пии при ЭК. 

Все предраковые поражения можно лечить 
хирургическим путём. Первичное хирургиче-
ское иссечение рекомендуется пациентам с об-
ширным изменением головки полового члена, а 
также тем, кто не соблюдает строгие протоколы 
лечения и наблюдения. Хирургическое лечение 
является практически безальтернативным при 
рецидиве заболевания после других консерва-
тивных методов лечения, когда повторное мест-
ное лечение приводит к появлению грубых руб-
цов и обнажённой головки, что может затруднить 
клинический мониторинг. 

Процедура тотальной шлифовки головки по-
лового члена (TGR) обеспечивает наиболее эф-

фективный хирургический подход к лечению: 
иссечение поражённого участка с адекватным 
краем с последующей пересадкой кожи. Мето-
дика была впервые описана A. Bracka для лече-
ния тяжёлой формы лейкоплакии, но был адап-
тирована и для стадий Tis / T1 [14]. Частичная 
шлифовка головки полового члена (PGR) также 
используется в качестве основного хирургиче-
ского подхода для лечения ЭК на головке. Этот 
метод основан на тех же принципах, что и TGR, 
но используется в случаях одиночных локализо-
ванных очагов, поражающих менее 50% головки.

Альтернативным подходом является иссе-
чение с использованием микрографической 
хирургии Мооса, что включает удаление всего 
очага поражения тонкими срезами с одновре-
менным гистологическим исследованием, чтобы 
под микроскопом убедиться в интактности краёв 
резекции. Хотя методика позволяет максималь-
но сохранить нормальную ткань полового члена, 
она сложна и требует много времени, требуя об-
учения ей как хирурга, так и патологоанатома для 
обеспечения адекватной абластики. В обзоре этой 
методики сообщается о высокой (32%) частоте ре-
цидивов [15], а распространение и использование 
её во всем мире весьма ограничено.

Близкофокусная рентгенотерапия (БФРГ) яв-
ляется наиболее широко распространённым ме-
тодом лучевого лечения ЭК. С течением времени 
частота её применения несколько снизилась в 
связи расширением арсенала методик лечения, 
однако полностью отказываться от данной вы-
сокоэффективной методики, в настоящее время 
несколько преждевременно. По данным иссле-
дований, эффективность БФРТ составляет около 
100% при длительности наблюдения до 60-ти 
месяцев. Также необходимо отметить, что БФРТ 
является чуть ли не единственным эффективным 
лечением рецидивов ЭК, возникших после ис-
пользования других методов лечения [16, 17]. Из 
недостатков — развитие склероза и рубцовой де-
формации головки полового члена. 

Заключение

Данное клиническое наблюдение свидетель-
ствует о излечивающем эффекте рентгенотерапии 
при рецидиве ЭК. Режим мультифракционирова-
ния суточной дозы позволяет минимизировать 
рубцовые изменения и косметические дефекты 
в проекции поля облучения. Гетерогенный харак-
тер популяции больных диктует необходимость 
определения персонализированного индивиду-
ального подхода при проведении лечения в каж-
дой конкретной клинической ситуации.
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The main point of this article is to show the art of laparoscopic surgery, which can improve the patient’s outcome, 
decrease operation time and the number of complications.
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Восприятие окружающего мира челове-
ком происходит за счёт органов чувств — 
слуха, вкуса, обоняния, осязания и зре-

ния. В обычной жизни около 80% информации 
человек получает при помощи зрения, для хирур-
га этот способ познания значительно превалиру-
ет над другими. Соответственно, чем больше ин-
формации мы получаем, тем более спокойными 
и расчётливыми становимся, что, несомненно, 
сказывается на результате в положительную сто-
рону. Благодаря появлению эффекта оптическо-
го увеличения мы научились видеть привычные 
нам предметы совершенно в другом ракурсе, что 
позволило детально изучить строение тканей на 
клеточном уровне. Появление эндоскопии стало 
революцией в диагностике и хирургическом ле-
чении заболеваний внутренних органов по при-
чине значительно лучшей визуализации в срав-
нении с «открытыми» операциями. 

Но, как известно, у каждого плюса есть свой 
минус. Приобретая оптическое увеличение и чёт-
кость картинки за счёт создания карбоксипери-
тонеума в закрытом и небольшом пространстве, 
хирург ограничен количеством установленных 
портов и, соответственно, количеством исполь-
зуемых инструментов. Любой метод хирургиче-
ского приёма базируется на принципах знания 
анатомии и послойного препарирования тканей. 

Для выполнения этих задач и оптимального 
изображения необходимо создание адекватной 
экспозиции в области оперативного вмешатель-
ства. Как правило, решение проблем достигается 
за счёт целесообразного использования тракции 
и противотракции (натяжения и антинатяжения). 
Причём далеко не всегда удаётся создать нуж-
ную картину только за счёт инструментов-мани-
пуляторов хирурга. В связи с этим крайне важ-
ным является чёткое понимание особенностей 
связочного аппарата органов и тканей. 

Исходя из вышеперечисленных нюансов, ус-
ловно можно выделить 4 методики натяжения и 
антинатяжения: 

1) естественная пассивная — расположение 
органов и тканей относительно друг друга в по-
ложении пациента лёжа на спине на операцион-
ном столе;

2) естественная активная — изменение рас-
положения органов и тканей благодаря измене-
нию положения тела на операционном столе (по-
ложение Тренделенбурга, положение Фовлера и 
т.д.); 

3) искусственная пассивная — использова-
ние иммобилизирующих органы и ткани лигатур, 
клипс, фиксаторов и др. для создания статичной 
картины операционного поля;

4) искусственная активная — использование 
инструментов ассистента с целью возможности 
динамично менять местоположение органов и 
тканей во время операции для создания опти-
мальных условий работы.

Благодаря понимаю анатомии в качестве 
стандарта выполнения хирургических вмеша-
тельств ещё до начала операции пациент укла-
дывается в определенную позицию для дости-
жения требуемой экспозиции. Например, для 
полноценной визуализации правой почки не-
обходимо положить пациента на левый бок под 
45 – 90 градусов (в зависимости от вида и объ-
ёма оперативного вмешательства), «разломить» 
операционный стол в проекции поясничных и 
подрёберных областей или использовать валик. 
Дополнительно пациент фиксируется к столу в 
области бёдер и в области грудной клетки для 
осуществления возможности интраоперационно 
менять угол наклона операционного стола — яр-
кий пример использования естественной актив-
ной тракции и противотракции обусловленных 
гравитацией (рис. 1, 2). 
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Рисунок 1. Предоперационная укладка пациентки перед 
лапароскопической резекцией правой почки

Figure 1. Preoperative positioning of the patient before 
laparoscopic right kidney resection 

Рисунок 2. Предоперационная укладка пациентки перед 
ретроперитонеоскопической резекцией левой почки
Figure 2. Preoperative positioning of the patient before 

retroperitoneoscopic left kidney resection 

Принцип понимания естественной тракции 
лежит в технике «хирургии ограниченного про-
странства». Для рассечения большого количе-
ства ткани необходимо сначала тупым путём 
сформировать в податливой жировой ткани про-
странство («норы» или «ходы»), между которы-
ми будут видны более плотные тяжи. Эти тяжи 
часто содержат фиброзные структуры, связки, со-
судисто-нервные пучки, рубцовые ткани. Далее 
эти заранее выделенные структуры могут быть 
лигированы различными методами (перевязка, 
пересечение при помощи ножниц, ультразвуко-
вого диссектора, «умной» биполярной и моно-
полярной электроэнергией и др.) Данная мето-
дика значительно экономит время и сохраняет 
естественный «послойный» вид тканей за счёт 
анатомичного препарирования и адекватного ге-
мостаза.

Практически всегда операционная бри-
гада состоит из оперирующего хирурга и 
ассистента(ов) (чаще всего — один, значительно 
реже — два, крайне редко — три и более). В рас-
поряжении бригады есть один лапароскоп и не 
более трёх «активных» инструментов. Ассистент 
одной рукой держит эндоскоп, второй рукой —  
один «активный» инструмент. При наличии боль-
шого массива ткани, выраженного висцерально-

го ожирения, наличия труднодоступных образо-
ваний трех инструментов может не хватить для 
создания необходимой экспозиции. Тогда на по-
мощь хирургу приходят нестандартные вариан-
ты решения возникшей проблемы, иначе говоря 
— сообразительность и смекалка. Именно в эти 
моменты хирургия перестаёт быть ремеслом, а 
начинает напоминать творческий процесс. К дан-
ным методикам нельзя относиться как к «руко-
водству к действию». Скорее это относится к раз-
ряду «tips and tricks» и может использоваться при 
желании добиться хорошего результата. 

Наиболее простым видом искусственной 
активной тракции и противотракции является 
манипуляция инструментом и посредством ин-
струмента. Такие варианты решения проблемы 
часто используются при резекции почки по пово-
ду новообразования. Над опухолью сохраняется 
участок прилегающей жировой ткани, по сути 
— «ручка» (рис. 3). В дальнейшем мягким зажи-
мом, под контролем натяжения тканей осущест-
вляется натяжение опухоли за сохранённую клет-
чатку («ручку») для полноценной визуализации 
линии резекции (энуклеации, энуклеорезекции). 

Рисунок 3. Тракция опухоли за «ручку»  
(этап лапароскопической резекции почки)

Figure 3. Tumor traction by the «handle»  
(laparoscopic kidney resection stage)

Практически аналогичным способом можно 
фиксировать и доброкачественную ткань, напри-
мер, при управляемом подтягивании аденома-
тозных узлов с использованием грубого и/или 
«зубатого» зажима (рис. 4). Ещё один вариант — 
это прошивание аденоматозных узлов нитью для 
создания более чёткой точки фиксации с после-
дующим натяжением тканей в необходимом для 
нужного разделения ткани направлении (рис. 5). 

Достаточно популярно и оправдано исполь-
зование лигатур (нити, резиновые держалки) для 
манипуляции с сосудами при работе на почеч-
ной ножке (рис. 6). При использовании лигатур 
для «подтягивания» сосудов нужно учитывать 
силу тракции и состояние тканей относительно 
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возможных осложнений. Иначе можно получить 
крайне неприятную ситуацию, как например, от-
рыв (полное пересечение) почечной артерии или 
вены (рис. 7). Безусловно, это экстренная ситуа-
ция, и к ней нужно быть готовым заранее, что-
бы без промедлений и паники остановить кро-
вотечение и благоприятно закончить операцию. 

Рисунок 4. Тракция аденоматозных узлов «зубатым» 
зажимом (этап лапароскопической аденомэктомии 

предстательной железы)
Figure 4. Traction of adenomatous nodes with a  

«toothed» forceps (laparoscopic prostate  
adenomectomy stage)

Рисунок 5. Тракция аденоматозных узлов нитью  
(этап лапароскопической аденомэктомии  

предстательной железы)
Figure 5. Thread traction of adenomatous nodes  

(laparoscopic prostate adenomectomy stage)

Рисунок 6. Тракция почечной артерии нитью  
(этап мобилизации почечной ножки)

Figure 6. Thread traction of the renal artery  
(renal pedicle mobilization stage)

Рисунок 7. Результат чрезмерной тракции почечной 
артерии нитью

Figure 7. The result of excessive traction of the renal  
artery with the thread

Согласно литературным данным, впервые ис-
пользование дополнительных методик фиксации 
массива ткани были описаны в 2005 году при про-
ведении резекции почки, когда G.W. Chain (США) 
осуществил прошивание почки и её прикрепле-
ние к передней брюшной стенке в необходимом 
положении [1] (рис. 8). 

Рисунок 8. Первое упоминание об использовании 
дополнительных методик фиксации массива ткани  

во время лапароскопической операции
Figure 8. The first mention of the additional techniques  
use for fixing a tissue array during laparoscopic surgery

В дальнейшем методика развивалась, появи-
лось множество способов фиксации почки (рис. 
9). Данные методики в различных вариациях 
нашли широкое применение в лапароскопиче-
ской хирургии «одного доступа» (SILS, LESS и др.) 
[2, 3, 4] и эндовидеохирургии «через естествен-
ные отверстия» (NOTES) [5, 7]. В период развития 
и активного использования этих малоинвазив-
ных лапароскопических операций применение 
описанных выше приёмов было очень востребо-
вано вследствие ограничения количества «актив-
ных» инструментов.

В дальнейшем методика развивалась, появи-
лось множество способов фиксации почки (рис. 
9). Данные методики в различных вариациях 
нашли широкое применение в лапароскопиче-
ской хирургии «одного доступа» (SILS, LESS и др.) 
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Рисунок 9. Способы фиксации почки с использованием лигатуры и магнита: А — схема методики; B, С, D — различные 
варианты визуализации почки в зависимости от расположения магнита на передней брюшной стенке

Figure 9. Methods for fixing the kidney using both a ligature and a magnet: A — scheme of the technique; B, C, D — different 
options for kidney’s visualization depending on the magnet’s location on the anterior abdominal wall

А В

С D

[2, 3, 4] и эндовидеохирургии «через естествен-
ные отверстия» (NOTES) [5, 7]. В период развития 
и активного использования этих малоинвазив-
ных лапароскопических операций применение 
описанных выше приёмов было очень востребо-
вано вследствие ограничения количества «актив-
ных» инструментов.

Учитывая потребность в дополнительных точ-
ках фиксации, медицинские компании выпуска-
ют специализированные механизмы и приспосо-
бления для тракции, например, использование 
системы T-lift (VECTEC) для тракции толстой киш-
ки за жировые подвески по принципу насажива-
ния их на устройство при помощи специальных 
крючков и дальнейшего прикрепления органа к 
передней брюшной стенке и др. (рис. 10) 

Рисунок 10. Использование системы T-lift для тракции 
толстой кишки за жировые подвески

Figure 10. Use of the T-lift system for colon’s traction by  
the fatty suspensions

Также использование лигатур может помочь 
в борьбе с натяжением тканей и профилактике 
несостоятельности при создании анастомозов. 
Например, лапароскопическая радикальная про-
статэктомия и её завершающий этап —– пузыр-
но-уретральный анастомоз. Перед выполнением 
анастомоза с целью «задней реконструкции» и 
снижения вероятности несостоятельности ана-
стомоза за счёт снижения натяжения тканей 
можно использовать наиболее известный способ 
наложения шва «Рока» (Anatomical reconstruction 
of the rhabdosphincter, 2009, Italy) [6] (рис. 11). 
Подобный способ можно использовать в любых 
случаях, когда требуется профилактировать из-
лишнее натяжение сшиваемых структур, напри-
мер, при уретероуретероанастомозе, уретерове-
зикоанастомозе и др. 

Отдельно можно вынести категорию опера-
ций, где требуется осуществление тракции боль-
шого количества ткани. Для хирургов, использую-
щих в своей практике «хирургию ограниченного 
пространства» (например, трансмезентериаль-
ный доступ при наличии выраженного висце-
рального ожирения), использование лигатур для 
«подвешивания и развешивания» тканей и ор-
ганов за счёт фиксации к брюшной стенке стоит 
рассматривать как обязательную опцию (рис. 12). 
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Рисунок 11. Один из эффектов «шва Рока» — снижение 
натяжения тканей (профилактика несостоятельности 

пузырно-уретрального анастомоза)
Figure 11. «Rock suture»: one of the effects is a decrease 

 in tissue tension (prevention of leakage through 
vesicourethral anastomosis)

Рисунок 12. Этап трансмезентериального доступа — 
фиксация массива тканей лигатурами к передней 

брюшной стенке
Figure 12. Transmesenteric access stage: fixation of a tissue 

array with ligatures to the anterior abdominal wall

В случае, если нет большого количества ткани, 
но необходимо дополнительно создать точки фик-
сации, вместо лигатур можно использовать пла-
стиковые клипсы Hem-o-lock (Weck, США) различ-
ного размера (рис. 13). Благодаря этим клипсам 
возможно создание фиксированного статичного 
натяжения между органами и тканями, например, 
между корнем кишки и париетальной брюшиной 
или между паранефральной клетчаткой и фасци-
ей Герота или париетальной брюшиной. После 
окончания основного хирургического этапа клип-
сы снимаются с тканей и извлекаются из брюшной 
полости.

Полезна методика применения «коагу-
ляционных клипс-пломбы» при помощи ВЧ-
электроблока компании Medtronic (США) с тех-
нологией LigaSure (рис. 14). Используется для 
создания натяжения и фиксации тканей по ана-
логии с клипсами Hem-o-lock. Удержание тканей 
происходит за счёт так называемой «коагуляци-
онной клипсы-пломбы». По сути, эта «клипса-
пломба» образуется при сваривании тканей «ум-

ной биполярной коагуляцией» LigaSure за счёт 
присутствия в них коллагеновых волокон. После 
окончания основного этапа эти спаянные ткани 
легко разделяются тупым или острым путём.

Рисунок 13. Фиксация тканей пластиковыми клипсами 
Hem-o-lock

Figure 13. Fixation of tissues with Hem-o-lock plastic clips

Рисунок 14. Фиксация тканей «коагуляционной»  
клипсой с использованием энергии LigaSure

Figure 14. Fixation of tissues with a «coagulation» clip  
using LigaSure energy

В определенных случаях пик творческой 
мысли и стремление к оптимальной эргономике 
операции позволяют раскрыть новые горизонты 
хирургии. Например, для удаления образования 
Фатерова сосочка (рис. 15). Благодаря лигатурам, 
наложенным у основания образования, возмож-
но получить великолепную экспозицию и воз-
можность манипуляции образованием подобно 
марионетке, что в свою очередь значительно 
упрощает ход оперативного вмешательства. 

Рисунок 15. Выворачивание слизистой 
двенадцатиперстной кишки с использованием лигатур

Figure 15. Inversion of the duodenal mucosa using ligatures
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Вышеописанные способы создания опти-
мальной экспозиции тканей при лапароскопиче-
ских операциях — всего лишь небольшая часть из 

практики врачей, для которых хирургия — боль-
ше, чем просто работа.
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Врождённые аномалии уретры
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Врождённые аномалии уретры, кроме гипоспадии и эписпадии, в недостаточной степени освещены в лите-
ратуре. Вследствие этого среди практикующих врачей и исследователей имеется существенный пробел инфор-
мации по вопросам диагностики, классификации и тактики ведения пациентов с такими аномалиями. Кроме 
того, актуальность изучения данной проблемы обусловлена сложностью указанных пороков развития, дикту-
ющей необходимость очень осторожного и корректного подхода к своевременному хирургическому лечению 
и последующей реабилитации, что позволит свести к минимуму негативные медико-социальные последствия 
этих аномалий. С учётом отмеченных обстоятельств были обобщены в форме лекционного материала ключевые 
данные по наиболее распространённым врождённым аномалиям уретры на основе современных научных до-
стижений. В качестве основных вариантов рассмотрены следующие пороки развития уретры: гипоспадия; эпи-
спадия; клапаны, облитерации, стриктуры, дивертикулы и кисты уретры; синус Герена; гипертрофия семенного 
холмика; агенезия уретры; удвоение уретры; мегалоуретра; уретральные свищи; полип уретры. При этом все 
виды аномалий представлены с иллюстрацией реальных клинических примеров. Сведения из данной работы 
могут быть успешно использованы в повседневной работе практикующих врачей различных профилей, научно-
педагогической деятельности при обучении студентов медицинских вузов, последипломной подготовке врачей 
в ординатуре, аспирантуре и на циклах повышения квалификации и профессиональной переподготовки, а также 
при проведении научных исследований в данной сфере.
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Congenital anomalies of the urethra are insufficiently covered in the literature, except for hypospadias and epispadias. 
Therefore, there is a significant gap in information on the diagnosis, classification and management of patients with 
such anomalies among practising physicians and researchers. Also, the urgency of studying this problem is due to the 
complexity of these malformations. This fact dictates the need for a very careful and correct approach to timely surgical 
treatment and subsequent rehabilitation, which will minimize the negative medical and social consequences of these 
anomalies. Taking these circumstances into account, key data on the most common congenital anomalies of the urethra 
were summarized in the form of a lecture material based on modern scientific advances. The following malformations 
of the urethra are considered as the main options: hypospadias; epispadias; urethral valves, obliterations, strictures, 
diverticula and cysts; Guerin’s sinus; hypertrophy of verumontanum; agenesis of the urethra; urethral duplication; 
megalourethra; urethral fistulas; urethral polyp. Moreover, all types of anomalies are presented with illustrations of real 
clinical examples. The information from this study can be successfully used in the daily work for practising physicians of 
various profiles, scientific and pedagogical activities when teaching students at medical universities, residency training, 
postgraduate studies and in the courses of advanced training and professional retraining, as well as in conducting 
scientific research in this direction.
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Введение

Аномалии урогенитального тракта яв-
ляются одними из наиболее частых 
пороков развития органов и систем, 

обнаруживаемых у плода или новорождённого. 
Врожденные аномалии почек и мочевыводящих 
путей (объединены в так называемый CAKUT-
синдром), включают широкий спектр аномалий, 
частота которых среди новорождённых достига-
ет до 5-10%. При этом CAKUT-синдром составляет 
почти четверть всех врождённых дефектов [1, 2].

В разряд CAKUT-синдрома, помимо аномалий 
почек, верхних мочевых путей и мочевого пузы-
ря, входят и аномалии уретры. Однако в литера-
туре, в отличие от остальных категорий CAKUT-
синдрома, вопросы пороков развития уретры 
освещены в недостаточной степени. Кроме таких 
общеизвестных аномалий уретры, как гипоспа-
дия и эписпадия, остальные разновидности по-
роков её развития мало не изучены. Вследствие 
указанных обстоятельств среди практикующих 
врачей-специалистов и исследователей имеется 
существенный пробел информации по вопросам 
диагностики, классификации и тактики ведения 
пациентов с такими аномалиями, систематизи-
рованной в виде практических руководств или 
справочных научных изданий. Кроме того, акту-
альность изучения данной проблемы обуслов-

лена сложностью указанных пороков развития, 
диктующей необходимость очень осторожного и 
корректного подхода к своевременному хирурги-
ческому лечению и последующей реабилитации 
таких пациентов, что позволит свести к миниму-
му негативные медико-социальные последствия 
этих врожденных аномалий. 

Таким образом, с учётом недостаточного ос-
вещения темы аномалий развития уретры в ли-
тературе и с целью восполнения существующего 
пробела в настоящей работе в форме лекционно-
го материала обобщены ключевые сведения по 
основным видам данных пороков. 

Основная часть

К основным порокам развития уретры отно-
сятся следующие аномалии: гипоспадия; эписпа-
дия; врождённые клапаны, облитерации, стрик-
туры, дивертикулы и кисты уретры; синус Герена 
(lacuna magna); гипертрофия семенного холмика; 
агенезия (аплазия) уретры; удвоение уретры; ме-
галоуретра; уретральные свищи; полип уретры; 
выпадение слизистой уретры [2, 3].

Гипоспадия — врождённое отсутствие участка 
переднего отдела уретры, нередко с искривлени-
ем полового члена в вентральном направлении 
и расположением меатуса проксимальнее обыч-
ного места. Гипоспадия у девочек представляет  
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Рисунок 1. Различные классификации гипоспадии (схема)
Figure 1. Different classifications of hypospadias (scheme)

собой овальное отверстие, переходящее в жело-
бок стенки влагалища. Порок встречается преиму-
щественно у мальчиков (с частотой 1 : 200 – 300), 
а у девочек описаны лишь единичные случаи. У 
7% больных близкие родственники имеют гипо-
спадию. Она сочетается с аномальным строением 
полового члена, который, как правило, анатоми-
чески неправильно сформирован, уменьшен в 
размере и нередко вентрально искривлён Изгиб 
особенно выражен при эрекции, а угол искрив-
ления может быть настолько велик, что половая 
жизнь становится невозможной. Обычно крайняя 
плоть расщеплена и покрывает головку в виде ка-
пюшона. Может иметь место меатостеноз [3, 4]. 

Первую классификацию гипоспадии предло-
жил в 1866 году С. Kaufmann, который выделил 
головчатую (венечную), стволовую, промежност-
ную и промежностно-мошоночную формы по-
рока. В последующем было разработано множе-
ство других классификаций, основные варианты 
которых приведены на рисунке 1. Существуют 
ещё классификации отечественных авторов (Н.Г. 
Савченко, 1974; В.И. Русаков, 1991), основанные 
на классификации С. Kaufmann. Кроме указанных 
на рисунке форм, выделяют ещё так называемую 
гипоспадию без гипоспадии.

Головчатая и венечная формы являются наи-
более лёгкими и мало отличаются друг от друга. 

Они характеризуются расположением наружного 
отверстия уретры на уровне головки или венечной 
борозды и незначительным искривлением полово-
го члена. Стволовые формы характеризуется рас-
положением наружного отверстия уретры в разных 
частях полового члена: в дистальной, средней или 
проксимальной трети. Чем проксимальнее оно 
расположено, тем более выражено искривление 
полового члена. За счёт меатостеноза опорожне-
ние мочевого пузыря затруднено, струя слабая, на-
правлена книзу. Наиболее тяжёлыми вариантами 
являются членомошоночная, мошоночная и про-
межностная формы гипоспадии. Для них характер-
ны резкое недоразвитие и искривление полового 
члена, выраженное нарушение мочеиспускания, 
которое возможно только в положении сидя. При 
гипоспадии без гипоспадии наружное отверстие 
уретры находится в обычном месте на головке по-
лового члена, но сама уретра значительно укороче-
на. Степень искривления увеличивается при эрек-
ции. При этом крайняя плоть хорошо развита. 

Диагноз устанавливают при объективном ис-
следовании: уретра открывается проксимальнее 

верхушки головки полового члена, половой член 
малых размеров, обычно искривлен книзу, край-
няя плоть расположена на его тыльной поверх-
ности в виде избытка кожи (рис. 2). 

Рисунок 2. Проксимальная гипоспадия
Figure 2. Proximal hypospadias
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В ряде случаев бывает трудно отличить мошо-
ночную и промежностную гипоспадию от нару-
шений формирования пола (DSD XX), так как при 
этих формах наблюдаются расщепление мошонки, 
крипторхизм и широкий вход в уретру, напомина-
ющий вход во влагалище. В таких ситуациях не-
обходимо определить генетический пол ребёнка 
и уточнить имеющийся вариант DSD. Лучевые ме-
тоды позволяют выявить наличие и тип строения 
внутренних половых органов. Оперативное лече-
ние показано при всех формах данной аномалии 
и выполняется в первые годы жизни ребёнка. При 
головчатой и венечной гипоспадии операцию 
проводят при значительном искривлении головки 
полового члена и/или меатостенозе. Для коррек-
ции более тяжелых форм гипоспадии предложено 
много различных методов оперативного лечения, 
чаще выполняемые в два этапа. Все они направле-
ны на достижение двух основных целей: создание 
недостающей части уретры с формированием её 
наружного отверстия в нормальном анатомиче-
ском положении и выпрямление полового члена. 
Прогноз при своевременно выполненной пласти-
ческой операции благоприятный. Достигаются 
хороший косметический эффект, нормальное мо-
чеиспускание, сохранность половой и репродук-
тивной функций. 

Эписпадия — врождённое расщепление всей 
или части дорсальной стенки уретры. При этом 
наружное отверстие уретры расположено на 
дорсальной поверхности полового члена. Как и 
уретра, расщеплёнными являются и пещеристые 
тела полового члена, между которыми распола-
гается расщеплённая по дорсальной поверхно-
сти уретра. Данная аномалия встречается у 1 из 
50 – 100 тыс. новорождённых мальчиков. Среди 
мальчиков встречается в 3 – 5 раз чаще, чем у де-
вочек [3, 5].

У мальчиков различают следующие 3 формы 
эписпадии: А) Головчатая — меатус находится на 
тыльной поверхности головки, в области венца. 
Головка полового члена уплощена, по дорсальной 
поверхности отсутствует крайняя плоть. Половой 
член несколько искривлен, но при эрекции это ис-
кривление ликвидируется. Б) Стволовая — меатус 
открывается на различном уровне тыльной поверх-
ности полового члена, от венца головки до корня. 
От отверстия до венца имеется уретральный жело-
бок, покрытый ярко-розовой оболочкой. Головка, 
спонгиозная часть уретры и крайняя плоть расще-
плены по дорсальной поверхности. В спокойном 
состоянии моча удерживается, при акте мочеи-
спускания пациент оттягивает рукой половой член 
книзу, чтобы не произошло разбрызгивания мочи. 
Часто при кашле, смехе и т.д. отмечается частичное 

недержание мочи. В) Тотальная (полная) — меатус 
располагается у корня полового члена и напомина-
ет широкую воронку, а расщелина переходит на 
шейку и переднюю стенку мочевого пузыря. Из-за 
полного расщепления сфинктера мочевого пузыря 
имеет место постоянное подтекание мочи наружу. 
Больные не ощущают позывов к мочеиспусканию. 
Нижнее белье и одежда постоянно орошаются мо-
чой. Половой член в виде крючка поднят кверху. 
Широкое расхождение костей лобкового симфиза 
является причиной «утиной» походки у пациентов 
с комплексом эписпадия-экстрофия. При данной 
аномалии мошонка недоразвита, нередко обнару-
живаются гипоплазированные яички, крипторхизм, 
паховая грыжа и пороки развития верхних мочевых 
путей. У одной трети пациентов отмечается вос-
ходящий пиелонефрит. У мальчиков независимо 
от формы эписпадии имеет место недоразвитие 
мышц в нижнем отделе живота, степень которого 
зависит от формы эписпадии. 

У девочек также различают 3 формы эписпа-
дии: А) Клиторная — незначительное расщепле-
ние терминального отдела уретры, а меатус нахо-
дится над расщеплённым клитором. Чаще всего 
остается незамеченной. Б) Подлобковая — уретра 
расщеплена до шейки мочевого пузыря, клитор 
расщеплён на две половины. Сфинктер мочевого 
пузыря расщеплён только частично. Мочеиспуска-
ние не нарушено, однако в ряде случаев у девочек 
отмечается недержание мочи. В) Полная (залобко-
вая) — передняя стенка уретры и стенка переднего 
сегмента шейки мочевого пузыря отсутствуют, по-
этому уретра имеет форму желоба, переходящего 
в слизистую оболочку мочевого пузыря. Наружное 
отверстие уретры широкое, пропускает палец. Ма-
лые и большие губы расщеплены. Отмечается рас-
щепление лонного сочленения, что проявляется 
«утиной» походкой и недержанием мочи. Вслед-
ствие постоянного недержания мочи происходят 
пропитывание одежды мочой, мацерация половых 
органов и внутренней поверхности бедер. У боль-
шинства девочек диагностируется пиелонефрит, 
отмечается диастаз прямых мышц живота. Данная 
форма часто сочетается с различными аномалиями 
яичника, матки и других органов.

Диагностика несложна и основана на данных 
объективного осмотра (рис. 3). Часто при эписпа-
дии ёмкость мочевого пузыря уменьшена, на-
блюдается пузырно-мочеточниковый рефлюкс. 
Лечение оперативное, которое проводится в пер-
вые годы жизни. Оно заключается в реконструк-
ции уретры и устранении искривления полового 
члена.

Врождённые клапаны уретры — наличие вы-
раженных складок слизистой оболочки уретры, 
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Рисунок 3. Эписпадия: A — головчатая; B — тотальная
Figure 3. Epispadias: A — glandular; B — total

А В

Рисунок 4. Типы клапанов задней уретры по классификации Young. Верхний ряд: анатомический вид, корональный срез. 
Нижний ряд: эндоскопический вид; клапаны желтого цвета, семенной холмик голубого цвета (схема)

Figure 4. Types of the posterior urethral valves according to Young’s classification. Superior line: anatomical view, coronal slice. 
Inferior line: endoscopic view (valves in yellow); verumontanum: blue circles (scheme)

выступающих в её просвет в виде перемычек,  
которые бывают одиночными и множественны-
ми, располагаются выше или ниже семенного 
холмика. Данная аномалия чаще встречается 
среди мальчиков. Клапаны задней уретры встре-
чаются с частотой 1 : 5000 – 25000 у новорож-
дённых и в 10 раз превышают частоту клапанов 
передней уретры [2, 3, 5, 6]. 

По классификации Young клапаны задней уре-
тры подразделяют на 3 вида (рис. 4): А) Тип I (со-
ставляет примерно 95%) — неполный листок в 
форме полумесяца в каудальном направлении и с 
вогнутостью в сторону семенного холмика, откуда 
он берет начало. Б) Тип II (считается клинически не-

значимым) — двустворчатые клапаны в краниаль-
ном направлении от семенного холмика к шейке 
мочевого пузыря. В) Тип III (приблизительно 5%) — 
перепончатая концентрическая перфорированная 
диафрагма рядом с семенным холмиком [2, 6].

Клапаны уретры нарушают нормальное моче-
испускание, затрудняют опорожнение мочевого 
пузыря, приводят к появлению остаточной мочи, 
развитию гидроуретеронефроза, хронического 
пиелонефрита и почечной недостаточности. Диа-
гностика клапанов уретры осуществляется с по-
мощью цистоуретроскопии, цистоуретрографии. 

На уретроцистограммах при клапане задней 
уретры шейка мочевого пузыря и задняя уретра 
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имеют воронкообразное расширение над клапа-
ном, а на уровне клапана — сужение («песочные 
часы») (рис. 5). При клапане передней уретры 
отмечается выраженное расширение вышеле-
жащих отделов уретры (рис. 6). Лечение клапа-
нов уретры эндоскопическое —выполняется их 
трансуретральное рассечение.

Рисунок 5. Клапан задней уретры  
(микционная цистоуретрография)

Figure 5. Posterior urethral valve  
(voiding cystourethrography) 

Рисунок 6. Клапан передней уретры  
(микционная цистоуретрография) 

Figure 6. Anterior urethral valve  
(voiding cystourethrography) 

Врождённая стриктура уретры является ред-
кой аномалией. Стриктура может быть на любом 
участке, но чаще всего локализуется в дистальной 
части уретры (рис. 7). Затрудненное мочеиспуска-
ние отмечается с первых дней жизни новорож-
дённого: характерно редкое мочеиспускание и 
часто его отсутствие в этом возрасте во время сна. 
Моча выделяется тонкой вялой струей и в боль-
шом количестве при беспокойном поведении ре-
бёнка. Диагноз устанавливают с помощью кали-
бровки мочеиспускательного канала, восходящей 
и нисходящей уретрографии, уретроскопии. При 
запоздалом диагнозе могут иметь место пузыр-
но-лоханочные рефлюкс и дивертикулы мочевого 
пузыря. Лечение рекомендуется в самые ранние 
сроки заболевания. Показана резекция суженно-
го отдела уретры с наложением анастомоза конец 

в конец. При небольших по длине стенозах реко-
мендуется выполнение эндоскопического метода 
оперативного лечения: внутренней оптической 
или лазерной уретротомии. При сужении наруж-
ного отверстия уретры проводят меатотомию 
(рассечение наружного отверстия) [2, 3, 7]. 

Рисунок 7. Врождённая стриктура бульбозной уретры 
(микционная цистоуретрография) 

Figure 7. Congenital stricture of the bulbous urethra  
(voiding cystourethrography)

Врождённая облитерация уретры, или от-
сутствие просвета на отдельном участке уретры, 
встречается крайне редко и всегда сочетается с 
другими аномалиями, часто несовместимыми с 
жизнью. Частота встречаемости составляет 2,2 
случая на 10000 новорождённых. Она может быть 
полной и частичной. Частичная облитерация чаще 
наблюдается в области наружного отверстия. 
Полная облитерация развивается вследствие со-
хранения эмбриональной перепонки из остатков 
эпителиальной закладки крайней плоти, частич-
ная — при задержке развития головчатого отдела 
и его соединения с остальным отрезком уретры, 
что приводит к облитерации проксимального от-
дела уретры. Диагноз устанавливают в первые 
двое суток после рождения ребёнка по факту от-
сутствия акта мочеиспускания. При обнаружении 
плёнки в области наружного отверстия уретры 
необходима её перфорация. При частичной об-
литерации также отсутствует акт мочеиспускания, 
а при катетеризации уретры определяется её не-
проходимость. При подозрении на облитерацию 
уретры показана срочная установка цистостомы 
на длительный срок, с заменой последней на ка-
тетеризируемую стому (рис. 8). В более старшем 
возрасте выполняется уретропластика [2, 8].
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Рисунок 9. Врождённе дивертикулы уретры: A — дивертикул передней уретры (пенильный отдел)  
B — дивертикул задней уретры (простатический отдел)

Figure 9. Congenital diverticula of the urethral : A — diverticulum of the anterior urethra (penile part);  
B — diverticulum of the posterior urethra (prostatic part)

А В

Рисунок 8. Врождённая облитерация уретры с 
двусторонним рефлюксом в культи мочеточников  

по данным цистографии 
Figure 8. Congenital obliteration of the urethra with bilateral 

reflux in the ureteral stump during cystography 

Врождённый дивертикул уретры — мешко-
видное выпячивание вентральной стенки уре-
тры, сообщающееся с уретрой через узкий канал. 
Имеет те же слои, что и сама уретра. Встречается 
крайне редко и преимущественно у мальчиков, 
локализуются чаще в переднем и сравнительно 
редко — заднем отделе уретры. Величина ди-
вертикула может быть различной — от 1 до 5 –  

6 см в диаметре. Проявляется дизурией и выде-
лением капель мочи после акта мочеиспускания. 
Иногда моча имеет гнилостный запах. При инфи-
цировании дивертикула возникает боль при мо-
чеиспускании, нарушается акт мочеиспускания, 
увеличивается количество остаточной мочи, с мо-
чой выделяется примесь гноя. При локализации 
дивертикула в заднем отделе уретры его можно 
пальпаторно определить через прямую кишку, у 
женщин — при вагинальном исследовании. Диа-
гноз устанавливается на основании восходящей 
и нисходящей уретрографии, уретроскопии (рис. 
9). Необходимо дифференцировать от приобре-
тенного дивертикула вследствие стриктуры (трав-
мы) или клапана передней уретры. Лечение —  
иссечение дивертикула [3, 9].

Врождённые кисты уретры. К врождённым 
кистообразным образованиям уретры относятся 
сирингоцеле, парамеатальная и парауретраль-
ная кисты.

Сирингоцеле представляет собой кистозное 
расширение бульбоуретральных (куперовых) 
желёз в результате облитерации их выводных 
отверстий. Преимущественно локализуется в об-
ласти бульбозного отдела уретры и имеет разме-
ры, в основном, в пределах 3 – 15 мм. Реальная 
частота неизвестна, поскольку большинство из 
них протекает бессимптомно, а при цистоуретро-
графии у детей обнаруживает примерно в 1,5%, 
при аутопсии — в 2,3%. Клинические проявления 
включают затруднение или полная задержку мо-
чеиспускания, промежностные боли, гематурию, 
пиурию, бактериурию, недержание мочи, а при 
нагноении кисты — местные и общие признаки 
гнойного воспаления [3, 10]. 
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Рисунок 10. Сирингоцеле куперовых желез: A — открытый тип; B — закрытый тип (схема)
Figure 10. Cowper glands’ syringocele: A — open type; B — closed type (diagram)

Рисунок 11. Сирингоцеле куперовых желез: A — микционная цистоуретрография; B — МРТ
Figure 11. Cowper glands’ syringocele: A — voiding cystourethrography; B — MRI

А В

А В

Сирингоцеле принято разделять на 2 типа: от-
крытый тип (сирингоцеле сообщается с уретрой) 
и закрытый тип (сирингоцеле не имеет сообще-
ния с уретрой) (рис. 10).

Диагностика основана на данных пальпа-
ции бульбозного отдела уретры, микционной и 
восходящей уретрографии, уретроскопии, уль-
тразвукового исследования (УЗИ) и магнитно-
резонансной томографии (МРТ) (рис. 11). При 
неосложнённом сирингоцеле возможно дина-
мическое наблюдение. Показаниями к опера-
ции служат осложнения: нагноение, макрогема-
турия и обструктивный тип мочеиспускания. Из 
операций выполняются хирургическая инцизия 
сирингоцеле, а в последнее время — лапароско-
пическая (наружная) и трансуретральная (вну-
тренняя) марсупиализация стенок сирингоцеле. 
Прогноз — благоприятный.

Парамеатальная киста уретры — очень 
редкая аномалия (описано всего около 50 слу-
чаев). Обычно это наблюдается у мальчиков, но 
также может возникнуть у девочек. Киста обычно 
имеет небольшой диаметр (около 1 см), распо-
ложена на латеральном крае меатуса (рис. 12), а 
иногда может быть двусторонней. Хирургическое 

иссечение кисты может потребовать дополни-
тельной реконструкции меатуса или дистального 
отдела уретры, чтобы избежать стриктуры уре-
тры после удаления кисты [3].

Рисунок 12. Парамеатальная киста уретры
Figure 12. Parameatal cyst of the urethra

Парауретральная киста — следствие заку-
порки протока одной или нескольких пара/пе-
риуретральных желёз (скиниевых желез), распо-
ложенных вокруг женской уретры. Врождённая 
форма встречается достаточно редко, её частота 
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составляет 1 : 1038 – 7246 у новорождённых де-
вочек. Парауретральные кисты могут быть бес-
симптомными, безболезненными, мягкими, ки-
стозными, яйцевидной формы размером около 
6 – 10 мм и желтоватого цвета (рис. 13). Эти об-
разования могут быть расположены по обе сто-
роны от меатуса уретры и в большинстве случаев 
проходят спонтанно [11].

Рисунок 13. Парауретральная киста
Figure 13. Paraurethral cyst 

Синус Герена (lacuna magna) представляет 
собой самое крупное из нескольких углублений в 
верхней стенке ладьевидной ямки уретры, в глу-
бине которых расположены разветвленные сли-
зистые канальцы, известные как железа Литтре 
[3]. При этом между данным синусом и просве-
том уретры расположена перегородка, которая 
называется клапаном Герена и может действо-
вать как барьер, обусловливая проявления дан-
ной аномалии (рис. 14). 

Рисунок 14. Синус Герена (схема)
Figure 14. Guerin’s sinus (scheme)

Синус Герена может присутствовать у 30% 
мальчиков и обычно протекает бессимптомно, 
но может быть с болезненным мочеиспускани-
ем, гематурией и постмикционной уретрорраги-
ей. Диагностика основана на данных бужирова-

ния, микционной и ретроградной уретрографии, 
уретроскопии. При его заполнении контрастом 
в ходе уретрографии он может проявляться в 
виде капли или слепого канала в верхней стен-
ке дистального отдела уретры, что необходимо 
дифференцировать от капли мочи с контрастным 
наполнением в области головки полового члена 
(рис. 15). Лечение при данной аномалии прово-
дят в случае наличия симптомов заболевания, и 
оно заключается в эндоскопическом или откры-
том рассечении перегородки (клапана Герена) и 
коагуляции основания синуса.

Рисунок 15. Синус Герена (микционная 
цистоуретрография)

Figure 15. Guerin’s sinus (voiding cystourethrography)

Гипертрофия семенного холмика — врож-
дённая гиперплазия всех элементов семенного 
холмика. Его увеличение в ряде случаев может 
быть настолько выраженным, что холмик пере-
крывает просвет уретры и выступает в полость 
мочевого пузыря. Гипертрофия семенного хол-
мика вызывает обструкцию уретры, вплоть до 
полной задержки мочи, развитие инфекционно-
воспалительных осложнений, появление эрек-
ции во время мочеиспускания. Данная аномалия 
часто сочетается с другими пороками развития 
органов мочеполовой системы (гипоспадией, 
крипторхизмом и др.). Диагностика основана 
на данных уретроскопии, восходящей и нисхо-
дящей ретроградной уретрографии [3, 10]. При 
гипертрофии семенного холмика в ходе микци-
онной цистоуретрографии во время мочеиспу-
скания наблюдается заполнение структуры, рас-
положенной в дорсальной части простатической 
уретры (рис. 16). Лечебная тактика при гипертро-
фии семенного холмика определяется степенью 
нарушения функции почек, обусловленной раз-
витием пузырно-мочеточникового рефлюкса. 
При отсутствии потери или небольшой потере 
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Рисунок 17. A — агенезия уретры c неперфорированным анусом и отсутствием полового члена;  
B — агенезия уретры c неперфорированным анусом и наличием полового члена

Figure 17. A — urethral agenesis with imperforate and aphallia;  
B — urethral agenesis with an imperforate and normal phallus

А В

функции почек показана эндоскопическая резек-
ция семенного холмика. При выраженной потере 
функции почек применяют двухэтапное лечение: 
на первом этапе — чрескожную пункционную 
нефростомию с двух сторон, на втором этапе — 
эндоскопическую резекцию семенного холмика. 

Рисунок 16. Гипертрофия семенного холмика 
(микционная цистоуретрография)

Figure 16. Hypertrophy of the verumontanum (voiding 
cystourethrography)

Агенезия (аплазия) уретры — отсутствие 
уретры. Часто сочетается с агенезией полового 
члена и мочевого пузыря, но может проявить-
ся и при наличии нормального полового члена  
(рис. 17). Агенезия уретры является очень редкой 
аномалией, поскольку в большинстве случаев 
происходит внутриутробная смерть. Из 60 из-
вестных случаев комбинированная агенезия уре-

тры и мочевого пузыря и уретры только 22 живо-
рождённых. Чаще встречается у мальчиков. Для 
сохранения жизни ребёнка необходимо сразу 
после родов обеспечить дренирование мочевого 
пузыря (везикостомия) или верхних мочевыводя-
щих путей (двусторонняя уретерокутанеостомия 
или нефростомия). В последующем возможно 
создание неоуретры с помощью многоэтапных 
реконструктивных операций [3].

Удвоение уретры — редкий порок, который, 
в основном, встречается среди мальчиков. В ли-
тературе описано менее 300 случаев данной ано-
малии. Сопутствующие различные аномалии мо-
чеполовой системы встречаются в 60% случаев, в 
10% — аномалии желудочно-кишечного тракта, а 
также имеют место врождённые пороки сердца 
[3, 10, 12].

В соответствии с классификацией Effmann 
(1976) у мальчиков выделяют три типа удвоения 
уретры (рис. 18):

Тип I — слепая неполная добавочная уретра:
• IA — добавочная уретра открывается 

на поверхности полового члена, но не 
сообщается с уретрой или мочевым пу-
зырем;

• IB — добавочная уретра открывается 
чуть проксимальнее от конца уретраль-
ного канала и вслепую заканчивается в 
периуретральных тканях.

Тип II — полное удвоение уретры:
• IIA — (два меатуса):

• IIA 1 — уретры без коммуникации, не-
зависимо следуют от мочевого пузыря;

• IIA 2 — добавочная уретра, отходящая 
от основной уретры, далее независимо 
следует и впадает во второй меатус;
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Рисунок 18. Типы удвоения мужской уретры по классификации Effmann (схема)
Figure 18. Male urethral duplication according to Effmann’s classification (scheme)

• IIA 2 «Y-тип» — основная уретра нахо-
дится в типичном положении, а доба-
вочная уретра берет начало от шейки 
мочевого пузыря или передней уретры 
и открывается в промежность или анус;

• IIB (один меатус) — две уретры, отхо-
дящие от мочевого пузыря или задней 
уретры, дистально соединяются в об-
щий канал.

Тип III — удвоение уретры является следстви-
ем частичного или полного удвоения мочевого 
пузыря.

У девочек выделяют следующие типы удво-
ения уретры: I — удвоение уретры с удвоением 
мочевого пузыря; II — удвоение уретры без уд-
воения мочевого пузыря; III — добавочная уре-
тра кзади от основной уретры; IV — две уретры 
в проксимальной части с их соединением в одну 

уретру в дистальной части; V — одна уретра в 
проксимальной части с раздвоением в дисталь-
ной части.

Характерными клиническими признаками 
удвоения уретры являются: деформация поло-
вого члена, двойная струя мочи, затруднение 
мочеиспускания, рецидивирующая инфекция 
мочевыводящих путей, недержание мочи, а 
также симптомы, связанные с другими ассоци-
ированными аномалиями. Однако может быть 
и бессимптомное течение заболевания. Диа-
гностика основана на данных объективного об-
следования (оценка струи мочи, определение 
местоположения и характера меатуса), микци-
онной цистоуретрографии, ретроградной уро-
графии, экскреторной урографии, компьютер-
ной томографии (КТ), МРТ и уретроцистоскопии 
(рис. 19 – 21).
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Рисунок 19. Клинические случаи удвоения мужской уретры 
Figure 19. Clinical cases of male urethral duplication

Рисунок 20. Удвоение женской уретры: меатус 
добавочной уретры расположено над раздвоенным 

клитором (черная стрелка), основной уретры —  
в типичном месте (белая стрелка)

Figure 20. Female urethral duplication: the accessory  
urethral meatus is located above the bifurcated clitoris  

(black arrow), the main urethral meatus in a typical location 
(white arrow)

Лечение удвоения уретры является достаточ-
ным сложным процессом и зависит от его типа. 
Поэтому хирургическое лечение в каждом кли-
ническом случае должно быть индивидуализи-
рованным и направлено на создание косметиче-
ского эффекта и обеспечение беспрепятственного 
отведения мочи из мочевыводящих путей. Для 
этой цели предложено несколько методик опе-
ративных вмешательств. Общий прогноз обычно 
хороший, несмотря на наличие других тяжёлых 
сопутствующих врождённых аномалий.

Мегалоуретра — аномалия развития ме-
зенхимы передней уретры у мужчин и эректиль-
ной ткани полового члена, характеризующаяся 
выраженным расширением пенильного отдела 
уретры полового члена из-за врождённого от-
сутствия губчатого и кавернозных тел. Различают 
два типа мегалоуретры: ладьевидный тип (более 
лёгкий и распространённый, отсутствует только 
губчатое тело, расширение передней стенки пе-
нильной уретры) и веретенообразный тип (тя-
жёлый и менее распространённый, отсутствуют 
губчатое и оба кавернозных тел, расширение 
пенильной уретры по всей окружности) (рис. 22). 
Является очень редкой аномалией — в литерату-
ре описано менее 100 таких случаев [2, 3, 10, 13].
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Рисунок 21. Различные типы удвоения уретры (цистоуретрография): 
A — I; B — IIA 1; C — IIA 2; D — IIA 2 «Y-тип»; E — IIB; F — III

Figure 21. Various types of urethral duplication (cystourethrography):
A — I; B — IIA 1; C — IIA 2; D — IIA 2 «Y-тип»; E — IIB; F — III
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Прогноз заболевания зависит от степени ас-
социированной почечной недостаточности и тя-
жести других сопутствующих врождённых ано-
малий. С мегалоуретрой сочетаются, в основном, 
аномалии мочеполовой системой и намного реже 
других система. Сопутствующие врождённые 
аномалии встречаются примерно в 80% случаев 

ладьевидной формы мегалоуретры и в 100% — 
веретенообразной формы. К наиболее частым 
ассоциированным с мегалоуретрой аномалиям 
мочеполовой относятся дисплазия и гипоплазия 
почек, гидронефроз, гидроуретер, пузырно-моче-
точниковый рефлюкс, синдром «сливового живо-
та», удвоение уретры, мегацистис и крипторхизм. 
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Рисунок 22. A — ладьевидная мегалоуретра; B — веретенообразная мегалоуретра (схема)
Figure 22. A — scaphoid megalourethra; B — fusiform megalourethra (diagram)
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Рисунок 23. Объективный вид: A — ладьевидная мегалоуретра; B — веретенообразная мегалоуретра
Figure 23. Objective view: A — scaphoid megalourethra; B — fusiform megalourethra

Рисунок 24. Микционная цистоуретрография: A — ладьевидная мегалоуретра; B — веретенообразная мегалоуретра
Figure 24. Voiding cystourethrography: A — scaphoid megalourethra; B — fusiform megalourethra
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Диагностика основана на данных объектив-
ного осмотра (рис. 23) и результатах микцион-
ной цистоуретрографии, которая подтвержда-
ет значительное расширение передней уретры 
(рис. 24). Кроме того, ввиду возможных других 
аномалий обследование должно включать про-
ведение почечных функциональных тестов и 
визуализацию верхних и нижних мочевыводя-
щих путей (УЗИ, экскреторная урография, КТ или 
МРТ). Лечение мегалоуретры оперативное, ко-
торое заключается в одно- или двухэтапной уре-
тропластике в зависимости от возраста и общего 
состояния пациента.

Уретральные свищи — редкая аномалия 
развития органов мочеполовой системы. Врож-
дённые свищи между уретрой и анусом/прямой 
кишкой или влагалищем обычно связаны с атре-

зией ануса. При аноректальных пороках пример-
но в 17% встречаются уретроректальные свищи. 
Без аноректальных пороков уретроаноректаль-
ные свищи встречаются чрезвычайно редки, и 
они называются свищами N- или H-типа. Кроме 
указанных вариантов, выделяют ещё перед-
ний уретрокожный свищ, который открывается 
между половым членом или мошонкой (описано 
всего 28 случаев) и уретропромежностный свищ, 
который открывается в промежности между мо-
шонкой и анусом (описано всего 25 случаев). 
Диагностика основана на данных физикального 
обследования, восходящей уретрографии, мик-
ционной цистоуретрографии, фистулографии, КТ 
или МРТ (рис. 25, 26). Лечение оперативное — 
проведение реконструктивно-пластических опе-
раций [3, 10, 14].
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Рисунок 25. Объективный вид врождённых уретральных свищей: A — уретрокожный свищ;  
B — уретроаноректальный свищ Y-типа 

Figure 25. An objective view of congenital urethral fistulas: A — urethrocutaneous fistula;  
B — Y-type urethroanorectal fistula

Рисунок 26. Врождённые уретральные свищи: A — уретроанальный свищ (микционная цистоуретрография);  
B — уретроректальный свищ (фистулография через сигмостому) 

Figure 26. Congenital urethral fistulas: A — urethroanal fistula (voiding cystourethrography); B — urethrorectal fistula  
(sigmoid fistulography)
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Полип уретры. Является редкой аномали-
ей, которая встречается почти исключительно у 
мальчиков и очень редко у девочек. За послед-
ние два десятилетия отмечается увеличение ча-
стоты встречаемости полипа уретры, что связано 
с совершенствованием методов диагностики. 
Наиболее часто за медицинской помощью в свя-
зи с этой аномалией обращаются в возрасте от 3 
до 9 лет. Полип, в основном, развивается из об-
ласти семенного холмика (полип задней уретры), 
при этом он может повернуться как в сторону 
мочевого пузыря, так и в сторону мембранозно-
го отдела, вызывая обструкцию уретры. Полип 

передней уретры встречается крайне редко. Из-
вестны случаи образования полипов на ножке, 
возникающих из дистального отдела уретры и 
пролабирующих за пределы наружного отвер-
стия уретры. Полип обычно представляет собой 
одиночное образование и редко имеет множе-
ственную формы. Симптомами полипа уретры 
могут быть затруднение мочеиспускания, вплоть 
до задержки мочи, ослабление или разбрызги-
вание струи мочи, прерывистое мочеиспускание, 
гематурия, мочевая инфекция и пузырно-моче-
точниковый рефлюкс. Физикальное обследова-
ние обычно не позволяет установить точный диа-
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Рисунок 27. Врождённые полипы уретры: A — у мальчика с гипоспадией; B — у девочки
Figure 27. Congenital urethral polyps: A — a boy with hypospadias; B — girl

Рисунок 28. Врождённые полипы уретры: A — микционная цистоуретрография  
(дефект наполнения в простатическом отделе уретры); B — уретроскопия

Figure 28. Congenital urethral polyps: A — vocal cystourethrography (filling defect in the prostatic urethra);  
B — urethroscopy
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гноз за исключением пролабирующих форм (рис. 
27). Для диагностики используются УЗИ, цистоу-
ретрография, уретроцистоскопия, КТ и МРТ (рис. 
28). Лечение заключается в эндоскопическом ис-
сечении полипа [3].

Заключение

В данной работе в форме лекции представ-
лены ключевые сведения по основным аспек-
там наиболее распространённых врождённых 
аномалий уретры. При этом клинические прояв-
ления каждого варианта описываемых пороков 
проиллюстрированы наглядно путём демонстра-
ции картины внешнего вида или данных луче-
вых методов обследования таких пациентов. На-

учно-практическая значимость представленной 
работы обусловлена тем, что включённая в неё 
информация основана на последних достиже-
ниях научных работ в этой области. Сведения из 
настоящей лекции могут быть успешно использо-
ваны как в повседневной работе практикующих 
врачей, так и научно-педагогической деятельно-
сти при подготовке студентов различных специ-
альностей медицинских вузов, кадров высшей 
квалификации по программам ординатуры и 
научно-педагогических кадров в аспирантуре, 
при последипломном обучении врачей по про-
граммам повышения квалификации и профес-
сиональной переподготовки, а также при плани-
ровании и проведении научных исследований в 
соответствующем направлении.
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