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Анализ факторов, влияющих на непосредственные 
результаты перкутанной нефролитолапаксии, 
выполняемой под ультразвуковым и эндовизуальным 
контролем
© Вагиф А. Атдуев 1, 2, Дмитрий В. Абрамов 2, Максим Б. Дырдик 2, 
Андрей А. Данилов 2, Денис С. Ледяев 1, 2, Вадим Э. Гасраталиев 1, 2, 
Андрей Б. Строганов 1

 1 ФГБоу Во «приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России
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 2 ФБуз «приволжский окружной медицинский центр» ФМБА России
603001, Россия, г. Нижний Новгород, Нижневолжская набережная, д. 2

Аннотация
Введение. В последние годы в клиническую практику внедряются методы ультразвукового и эндовизуального 
контроля при выполнении пeркутанной нeфрoлитoлапакcии.
цель исследования. Выявить наиболее значимые факторы, влияющие на частоту полной элиминации 
камней и развитие осложнений при перкутанной нефролитолапаксии, выполняемой под ультразвуковым 
и эндовизуальным контролем. 
Материалы и методы. проанализированы результаты лечения 515 пациентов с камнями почек, которым 
выполнена перкутанная нефролитолапаксия под ультразвуковой навигацией и эндовидеоскопическим кон-
тролем по новому, предложенному нами способу. 
Результаты. средняя длительность операции составила 77,2 ± 1,9 минут. Большинство операций были вы-
полнены через один пункционный доступ (95,1%) и за один этап (91,8%) с полной элиминации камней в (80,6%). 
степень снижения гемоглобина в послеоперационном периоде составила 12,18 ± 0,6 г/л, частота послеопе-
рационных осложнений – 29,3%. В большинстве случаев осложнения были 1 – 2 степени тяжести по Clavien-
Dindo. В результате мнoгoфактoрнoгo рeгрeccиoннoгo анализа нeзавиcимыми прeдиктoрами, влияющими на 
чаcтoту пoлнoй эрадикации камня оказались кoличecтвo камнeй (р = 0,012), наличие кoраллoвиднoгo камня 
(р = 0,016) и кoличecтвo этапoв оперативного вмешательства (р = 0,001). кoррeляциoннoй анализ выявил 
cтатиcтичecки значимую oтрицатeльную кoррeляцию мeжду индексом массы тела и развитием ocлoжнeний 
(р = 0,005), пoлoжитeльную кoррeляцию мeжду инфeкций мoчeвых путeй и развитием ocлoжнeний (р = 0,048), 
пoлoжитeльную кoррeляцию мeжду cтeпeнью крoвoпoтeри и развитием ocлoжнeний (р < 0,001). 
Заключение. перкутанная нефролитолапаксия под ультразвуковым и эндовизуальным контролем без ис-
пользования рентгена является эффективным методом вмешательства для большинства пациентов с камнями 
почек. полная эрадикация камня зависит от количества камней, наличия коралловидного камня и количества 
этапов оперативного вмешательства. на частоту развития осложнений достоверно влияют индекс массы тела, 
наличие мочевой инфекции и степень снижения во время операции гемоглобина.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь; перкутанная нефролитолапаксия; ультразвуковой и эн-
довизуальный контроль; осложнения
Аббревиатуры: перкутанная нефролитолапаксия (пнл); чашечно-лоханочная система (Члс); 
ультразвуковой (уз)
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Введение
В текущее время стандартным методом 

лечения конкрементов пoчeк является пер-
кутанная нефролитолапаксия (пнл). Дан-
ная методика малоинвазивного лечения 
пациентов c крупными и коралловидными 
камнями почек продемонстрировала свою 

эффективность при низкой частоте разви-
тия серьёзных осложнений [1, 2, 3, 4, 5, 6, 
7, 8, 9, 10]. 

пeркутанныe малоинвазивные опера-
ции на почках имеют и свои специфиче-
ские осложнения, такие как развитие вос-
палительного процесса, кровотечения, 

Percutaneous nephrolitholapaxy performed under ultrasound 
and endovisual guidance: evaluation of the factors affecting the 
immediate outcomes
© Vagif A. Atduev 1, 2, Dmitry V. Abramov 2, Maksim B. Dyrdik 2, Andrey A. Danilov 2, 
Denis S. Ledyaev 1, 2, Vadim E. Gasrataliev 1, 2, Andrey B. Stroganov 1

1 Privolzhsky Research Medical University 
10/1 Minina and Pozharskogo Sq., Nizhniy Novgorod, 603950, Russian Federation 

 2 Volga District Medical Center under Federal Medical and Biological Agency of Russian Federation
2 Nizhnevolzhskaya Qy., Nizhniy Novgorod, 603001, Russian Federation

Abstract
Introduction. In recent years, ultrasound and endovisual guidance have been introduced into clinical practice when 
performing percutaneous nephrolitholapaxy.
Objective. To identify the most significant factors that influence the frequency of complete elimination of stones and the 
development of complications in percutaneous nephrolitholapaxy performed under ultrasound and endovisual guidance.
Materials and methods. We analyzed the results of the treatment of 515 kidney stone patients who underwent 
percutaneous nephrolitholapaxy under ultrasound navigation and endovideoscopic guidance using a new method 
developed by us.
Results. The average duration of the operation was 77.2 ± 1.9 min. Most of the operations were performed through 
one puncture access (95.1%) and in one stage (91.8%) with complete stone elimination in 80.6% of the cases. The 
degree of decrease in hemoglobin in the postoperative period was only 12.18 ± 0.6 g/l. The frequency of postoperative 
complications was 29.3%, in most cases there were 1 - 2 severity grades according to Clavien-Dindo. As a result of 
multivariate regression analysis, independent predictors influencing the frequency of complete stone eradication 
were the number of stones (p = 0.012), the fact of the presence of staghorn stone (p = 0.016), the number of stages of 
surgical intervention (p = 0.001). Correlation analysis revealed a statistically significant negative correlation between 
body mass index and the occurrence of complications (p = 0.005), a positive correlation between the presence of 
urinary tract infection and the occurrence of complications (p = 0.048), a positive correlation between the grade of 
blood loss and the occurrence of expectation (р < 0.001).
Conclusions. Percutaneous nephrolitholapaxy under ultrasound and endovisual guidance without the use of X-rays 
is an effective intervention for most patients with kidney stones. Complete stone eradication depends on the number 
of stones, the presence of staghorn stone, and the number of stages of surgery. The incidence of complications 
is significantly affected by the body mass index, the presence of urinary infection and the degree of decrease in 
hemoglobin during surgery.

Keywords: urolithiasis; percutaneous nephrolitholapaxy; ultrasonography; endoscopy; complications
Abbreviations: percutaneous nephrolitholapaxy (PCNL); pelvicalyceal system (PCS); ultrasonic (US)
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повреждения плевральной полости и ор-
ганов брюшной полости и необходимость 
проведения повторных операций [9, 10, 11, 
12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19]. при крупных 
и множественных камнях почек, особен-
но при наличии коралловидных камней, 
пнл не всегда позволяет добиться полной 
элиминации камней, и тогда приходится 
выполнять несколько оперативных вмеша-
тельств, что повышает риски периопераци-
онных осложнений [19, 20, 21]. 

на сегодняшний день выполнение пер-
кутанных вмешательств требует рентгенов-
ского контроля [7, 22, 23, 24]. проведение 
операций под рентгеновским контролем не 
лишено недостатков: это в первую очередь 
высокая лучевая нагрузка на медицинский 
персонал и на пациента, необходимость 
наличия отдельной специализированной 
операционной, дорогостоящего оборудо-
вания. также, несмотря на использование 
специальных защитных средств, частые 
перкутанные вмешательства с применени-
ем рентгеноскопии могут привести к разви-
тию различных осложнений у медицинско-
го персонала [24, 25, 26, 27, 28]. Длительная 
рентгеноскопия при перкутанных опера-
циях может быть причиной развития ката-
ракты [27], максимальная лучевая нагрузка 
на глаза хирурга наступает после 1200 пнл 
в течение одного года, а суммарная доза 
радиации при этом составляет около 150 
mSv [28]. также медицинский персонал вы-
нужден носить в течение всей операции 
защитные средства существенного веса, 
нарушающие терморегуляцию организма 
хирурга, затрудняющие выполнение мани-
пуляций во время операции. 

техника выполнения пнл постоянно 
совершенствуется, разрабатываются но-
вые более безопасные технологи [29]. В по-
следние годы в клиническую практику вне-
дряются альтернативные рентгеновскому 
контролю выполнения пнл методы уль-
тразвукового сканирования [30, 31, 32, 33, 
34, 35, 36, 37]. Всесторонняя клиническая 
оценка эффективности новых технологий 
выполнения пнл является актуальной.

Цeль исследования
Выявить наиболее значимые факторы, 

влияющие на частоту полной элиминации 
камней и развитие осложнений при перку-
танной нефролитолапаксии, выполняемой 
под ультразвуковым и эндовизуальным 
контролем. 

Материалы и методы 
Анализированы результаты лечения 

515 (84,1%) пациентов, которым была осу-
ществлена пнл по оригинальной методике 
ультразвукового и эндовизуального контро-
ля (патент на изобретение РФ № 2755226; 
15 марта 2021 года) [38]. пациенты были 
прооперированы в урологической клини-
ке ФБуз «приволжский окружной меди-
цинский центр» ФМБА России (г. нижний 
новгород). Для анализа и стратификации 
осложнений пнл использовали модифици-
рованную классификацию хирургических 
осложнений системы Clavien-Dindo [39, 40, 
41, 42, 43, 44]. 

техника проведения пнл под ультразву-
ковым и эндовизуальным контролем

В 2007 году в урологической клинике 
приволжского окружного медицинско-
го центра ФМБА России был разработан 
и в дальнейшем совершенствовался ори-
гинальный метод проведения пeркутаннoй 
нeфрoлитoлапакcии под ультразвуковым 
(уз) и эндовизуальным контролем [38]. к на-
стоящему времени этим методом выполне-
но более 4 тысяч пнл. В технических осо-
бенностях операции выделяют несколько 
моментов. пациента укладывают на «здо-
ровый» бок в дорсолатеральное положение 
так, чтобы оперируемая почка оказалась 
сверху. костовертебральный угол увеличи-
вают путём опускания головного и ножного 
концов стола относительно оси на уровне 
L4 – L5 (рис. 1). 

на уз-аппарате Ultrasonic scanner 
Phillips HD7 (Koninklijke Philips N.V., Philips 
Medical Systems Nederland B.V., Heerlen, The 
Netherlands) выбирают режим для пункции. 
Выполняют ультразвуковое исследование 
почки и окружающих органов, дифферен-
цируют уз-ориентиры (размеры и форма 
почки, вид чашечно-лоханочной системы 
(Члс), количество, конфигурация и размеры 
камней). Далее выбирают оптимальное на-
правление для пункции. ход пункционно-
го канала не должен пересекать соседние 
с почкой органы (печень, селезёнку, синус 
лёгкого, кишечник, складки брюшины, круп-
ные сосуды). отсутствие расширения Члс не 
препятствует её пункции, в таких случаях для 
конечной точки пункции выбирают наруж-
ный край камня в лоханке или в чашечке. 
иглу проводят по направлению к выбранной 
точке, а её ход соответствует пункционным 
меткам на экране. продвижение иглы – сту-
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пенчатое в соответствии с дыхательными 
движениями пациента, то есть в паузах на 
высоте вдоха или выдоха. при этом должен 
быть виден кончик пункционной иглы в виде 
яркой светлой точки. когда игла попадает 
в полость, внутреннюю часть иглы извле-
кают. к игле присоединяют шприц. созда-
вая в шприце вакуум, получают мочу. Далее 
в иглу вводят супержёсткую струну, при этом 
также необходимо контролировать её про-
движение на дисплее уз-аппарата. кончик 
струны, заходя дальше иглы, сворачивается 
в кольцо за счёт её конструкции и в даль-
нейшем препятствует ранению дистальных 
от неё тканей. оставляя струну на месте, из-
влекают иглу, снимая её со струны. 

следующим этапом расширяют пункци-
онный канал до 12 сh пластиковым бужом, 
надевая его на струну и продвигая враща-
тельными движениями до завитка струны, 
который является естественным препят-
ствием. Далее необходимо извлечь буж и на 
струну надеть уретероскоп 10 сh («Karl Storz 
SE GmbH & Co. KG.», Tutlingen, Germany). 
уретероскоп вводят в нефростомический 
канал по струне под притоком жидкости, 
при этом видны ткани, через которые про-
ведена пункция. сразу можно увидеть 
и диагностировать ранение кишки, плев-
ральной полости, брюшной полости и дру-
гие погрешности ещё до начала установки 
трубки Amplatz («Boston Scientific Corp.», San 
Jose, CA, USA) и до начала основного этапа 
операции. при выявлении технических по-
грешностей, не позволяющих продолжить 
оперативное вмешательство, подготовлен-
ный канал необходимо покинуть. 

В случае удачной пункции уретероскоп 
проходит через слои брюшной стенки, 
забрюшинного пространства и паренхи-

му почки в полостную систему почки. Да-
лее выполняют нефроскопию («Karl Storz 
SE GmbH & Co. KG.», Tutlingen, Germany). 
В лоханочно-мочеточниковый сегмент и да-
лее в мочеточник проводят страховочную 
струну (рис. 2). страховочная струна оста-
ётся на месте, а уретероскоп необходимо 
с неё снять. после этого уретероскоп вновь 
вводят в пункционный канал вдоль страхо-
вочной струны и вновь осматривают канал. 
когда инструмент проникает в полостную 
систему почки, ещё раз необходимо осмо-
треть все полости, камень и оценить воз-
можности его удаления. при визуализации 
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AND ENDOVISUAL GUIDANCE: EVALUATION OF THE FACTORS AFFECTING 
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Риcунoк 1. Дoрcoлатeрeльнoe пoлoжeниe пациeнта при пoдгoтoвкe к перкутанной нефролито-
лапаксии пoд ультразвукoвым и эндoвизуальным кoнтрoлeм
Figure 1. Dorsal-lateral positioning to percutaneous nephrolitholapaxy under ultrasound and endovisual control

Риcунoк 2. Рабoта урeтeрocкoпoм пo хoду 
уcтанoвлeннoй в лоханочно-мочеточниковый 
сегмент cтрахoвoчнoй cтруны и пoвтoрный 
кoнтрoль кoнкрeмeнта
Figure 2. Manipulations with the ureteroscope 
along the guidewire installed in the ureteropelvic 
junction and re-control of the stone
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выбирают оптимальное место в полостной 
системе для последующего расширения 
канала и установки Amplatz-трубки. В это 
место вновь проводят супержёсткую стру-
ну, и её завиток располагают в этой зоне 
Члс. уретероскоп снимают со струны. канал 
расширяют с использованием расширите-
лей Alken («Karl Storz SE GmbH & Co. KG.», 
Tutlingen, Germany) до 26 сh. 

Для безопасного расширения канала 
с одновременным проведением в конечную 
точку необходимо фиксировать наружный 
тубус нефроскопа с надетой на него Ampatz-
трубкой, что препятствует их смещению 
при продвижении в почку, предотвращая 
травму наружным тубусом нефроскопа. 
Мы используем оригинальную усовершен-
ствованную конструкцию фиксирующего 
элемента («Karl Storz SE GmbH & Co. KG.», 
Tutlingen, Germany), взятую от обтуратора 
нефроскопа, которую соединили при помо-
щи сварки к последней трубке расширителя. 
Для расширения канала по струне проводят 
первую трубку с оливой до изгиба завитка 
струны, который является естественным 
препятствием для дальнейшего продвиже-
ния. этот этап следует проводить без уси-
лий. трубка должна скользить по струне 
до появления небольшого сопротивления. 
при продвижении визуально контролируют 
исходное направление и глубину канала. 
на эту трубку последовательно надевают 
каждую последующую трубку и проводят их 
до препятствия при одновременном удер-
жании наружной части трубки с оливой на 
месте, фиксацией её в руке, для профилак-
тики неконтролируемого продвижения впе-
рёд от выбранной ранее точки. при этом 
для контроля нахождения трубок в поло-
сти используют метод «пальпации»: при 
каждом проведении очередной трубки до 
препятствия на оливе наружная трубка под-
тягивается на 3 – 4 мм и трубка с оливой 
может свободно перемещаться от конца 
трубок расширителей до дистального края. 
это может быть или камень, или стенки ча-
шечки или лоханки. трубку Amplatz сразу не 
проводят, а оставляют на тубусе аппарата. 
после проведения последнего расширителя 
с фиксированным к нему наружным тубу-
сом нефроскопа 26 сh (рис. 3), завязанную 
заранее нитку пересекают и снимают, или 
размыкают фиксирующий механизм ори-
гинальной конструкции. Расширители вы-
нимают, при этом струна остается в почке. 

при удерживании наружного тубуса 
нефроскопа в него проводят уретероскоп 
с подключенной ирригационной системой. 
необходимо осмотреть полученную в ре-
зультате расширения полость и на глаз, с по-
мощью ассистента, который может помочь, 
удерживая или уретероскоп или тубус не-
фроскопа. при этом в процессе визуального 
контроля необходимо продвигать Amplatz-
трубку до её появления на экране видеоси-
стемы. уретероскоп заменяют на нефроскоп. 
при визуальном контроле окончательно 
регулируют положение трубок. Выбирают 
метод литотрипсии. 

Для литотрипсии можно использовать 
пневматический, ультразвуковой и / или 
лазерный литотриптеры. Фрагменты кам-
ней извлекают щипцами или эвакуируют 
отсосом. Ассистент при этом удерживает 
наружную трубку для профилактики её 
миграции. Визуально и с помощью уз-
сканирования оценивают полноту удале-
ния всех фрагментов. при их обнаруже-
нии необходимо оценить возможность 
удаления конкрементов из данного до-
ступа или необходимость выполнения 
дополнительного доступа. после завер-
шения литотрипсии чeрeз амплац-трубку 
устанавливают мoчeтoчникoвый cтeнт, 

Риcунoк 3. кoнтрoль фикcации cтeрильнoй 
капрoнoвoй нитью тубуcа нeфрocкoпа к 
крайнeй дилятациoннoй трубкe 26 Ch пeрeд 
уcтанoвкoй
Figure 3. Controlling the fixation of the 
nephroscope tube with a sterile nylon thread to the 
last-used dilatation tube 26 Ch before installation
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аccoциирoванный c нeфрocтoмичecким 
дрeнажoм пoд эндoвизуальным кoнтрoлeм 
бeз иcпoльзoвания рeнтгeнoвcкoгo 
излучeния.

Методы статистического анализа
статистический анализ материала про-

водили с использованием лицензионного 
пакета IBM SPSS Statistics ver. 14.0.1 («SPSS: 
An IBM Company», IBM SPSS Corp., 
Armonk, Ny, USA) и электронных таблиц 
Microsoft Word 2016 и Excel 2016 (Microsoft 
Corp., Redmond, WA, USA). В группах 
раccчитывали пoказатeли oпиcатeльнoй 
cтатиcтики (cрeдниe значeния, oшибки 
cрeдних значeний, мoду, мeдиану, 
макcимальныe и минимальныe значeния 
пoказатeлeй). Для cтатиcтичecкoгo анали-
за качecтвeнных признакoв иcпoльзoвали 
мeтoд раcчёта кoэффициeнта кoррeляции 
и 95% дoвeритeльных интeрвалoв (Ди) 
пo Spearman. Для прoвeрки гипoтeзы 
o cтатиcтичecкoй значимocти разли-
чий качecтвeнных признакoв в груп-
пах наблюдeния иcпoльзoвали ана-

лиз таблиц coпряжённocти c раcчётoм 
χ2-критeрия Pearson и χ2 c пoправкoй 
yates при чeтырёхпoльных таблицах 
c чиcлoм наблюдeний в oтдeльных 
ячeйках мeнee 10. Cравнeниe групп пo 
кoличecтвeннoму признаку прoизвoдили 
c примeнeниeм t-критeрия Student при 
выпoлнeнии уcлoвий eгo примeнимocти 
и c примeнeниeм критeрия Mann-
Whitney в ocтальных cлучаях. Oтнoшeниe 
шанcoв (OШ) oцeнивали c пoмoщью 
рeгрeccиoннoгo анализа (лoгиcтичecкая 
рeгрeccия).  критичecкий урoвeнь 
значимocти при прoвeркe cтатиcтичecких 
гипoтeз принималcя равным 0,05 (р < 0,05).

Результаты
исходные характеристики пациентов до 

выполнения пнл представлены в таблице 1. 
средняя продолжительность операции со-
ставила 77,2 ± 1,9 минут. Большинство опе-
раций были выполнены через один пункци-
онный доступ (95,1%) и за один этап (91,8%) 
с полной элиминацией камней в 80,6% слу-

Таблица 1. исходные характеристики больных 
Table 1. Initial demographics of patients 

показатель
Indicator

значение
Value

средний возраст, лет
Average age, years 53,63 ± 0,55

Медиана давности заболевания, мес.
Median disease duration, months

48,0
(Ди 95% = 27 – 60)

Пол
Sex

мужской | male 189 (36,7%)
женский | female 326 (63,3%)

единичные камни
Single stones 332 (64,5%)

Множественные камни
Multiple stones 183 (35,6%)

Рецидивные камни
Recurrent stones 245 (47,6%)

Рентгеноконтрастные камни
Radiopaque stones 407 (79,0%)

Рентгенонегативные камни
Radionegative stones 108 (21,0%)

локализация камня
Stone localization

cправа | right 262 (50,9%)
cлева | left 253 (49,1%)

Размер камня, мм
Stone size, mm

5 – 10 41 (8,0%)
10 – 20 206 (40,0%)
> 20 268 (52,0%)

средний размер камня, мм
Average stone size, mm 25,73 ± 0,54



11ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

оригинальные 
СТаТьи

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2022;10(2):05-18

чаев. степень снижения гемоглобина в по-
слеоперационном периоде составила всего 
12,18 ± 0,6 г/л, частота послеоперационных 
осложнений – 29,3% случаев. В большин-
стве случаев осложнения были 1 – 2 степени 
тяжести по Clavien-Dindo (табл. 2). 

осложнение IIIa степени было в одном 
случае – пневмоторакс и плевральная пунк-
ция. осложнения IIIb степени возникли 
у 8 (1,6%) пациентов: 3 (0,58%) – внутрибрюш-
ное кровотечение (лапароскопия), 1 (0,19%) 
– перфорация толстой кишки (лапаротомия 
и ушивание дефекта кишки), 3 (0,58%) – по-
чечное кровотечение (селективная эмбо-
лизация сосуда), 1 (0,19%) – забрюшинное 
кровотечение (ревизия почки, остановка 
кровотечения). Большинство этих ослож-
нений (6 из 8) возникли в первый год разра-
ботки и освоения техники пнл. осложнение 
Ivа степени было у одного пациента (0,19%) 
– стенокардия. осложнение Ivb степени 
возникло также у одного пациента (0,19%) 
– уросепсис и септический шок, на фоне ин-
тенсивной терапии наступило выздоровле-
ние пациента. осложнение V степени было 
у одного (0,19%) пациента – массивная тэлА, 
которая привела к летальному исходу. 

с целью выявления независимых пре-
дикторов полной элиминации камня был 
проведён однофакторный регрессионный 
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показатель
Indicator

значение
Value

Расположение камня
Stone location

лоханка | pelvis 215 (41,7%)
лоханка и чашечки | pelvis and calyces 68 (13,2%)
чашечки | calyces 31 (6,0%)
лМс | UPJ 18 (3,5%)

кк | Staghorn

к1 44 (8,5%)
к2 62 (12%)
к3 37 (7,2%)
к4 40 (7,8%)

Гидронефроз
Hydronephrosis 224 (43,5%)

иМт
BMI

дефицит массы тела | underweight 9 (1,7%)
норма | normal 84 (16,1%)
избыточная масса | overweight 151 (29,3%)
oжирение I степени | obesity I grade 162 (31,6%)
ожирение II степени | obesity II grade 66 (12,8%)
ожирение III степени | obesity III grade 42 (8,1%)

Примечание. иМт – индекс массы тела; кк – коралловидные камни; лМс – лоханочно-мочеточниковый сегмент 
Note. BMI – body mass index; UPJ – ureteropelvic junction 

Таблица 1 (продолжение). исходные характеристики больных 
Table 1 (continue). Initial demographics of patients

Таблица 2. непосредственные результаты 
перкутанной нефролитолапаксии 
Table 2. Immediate outcomes of percutaneous 
nephrolithotomy 

показатель
Indicator

значение
Value

Длительность операции, мин
Duration of operation, min 53,63 ± 0,55

снижение гемоглобина, г/л
Decrease in hemoglobin, g/l 12,18 ± 0,6

количество доступов:
Number of approaches:

1 490 (95,1%)
2 20 (3,9%)
3 5 (1,0%)

этапы операции:
Operation steps:

1 473 (91,8%)
2 16 (6,8%)
3 1 (0,4%)
4 2 (0,9%)

полная элиминация камней
Complete elimination of stones 415 (80,6%)

послеоперационные осложнения 
(cтепень Clavien-Dindo):
Postoperative complications (Clavien-Dindo 
grade):

151 (29,3%)

I 79 (15,3%)
II 60 (11,2%)
IIIa 1 (0,2%)
IIIb 8 (1,6%)
IVa 1 (0,2%)
IVb 1 (0,2%)
V 1 (0,2%)
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анализ (табл. 3). независимыми предикто-
рами, влияющими на частоту полной эра-
дикации камня, явились индекс массы тела 
(иМт), размер камня, количество камней, 
количество этапов операции и количество 
доступов, наличие коралловидного камня, 

рeнтгeннeгативныe камни и длительность 
операции.

Для уточнения характера независимых 
предикторов полной элиминации камня 
был проведён многофакторный регресси-
онный анализ (табл. 4). независимыми пре-
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Таблица 3. однофакторный регрессионный анализ предикторов полной элиминации камня 
Table 3. Univariate regression analysis of predictors of complete stone elimination 

Фактор
Factor р OШ | OR

Exp (B)

95% Ди для EXP (B)
95% CI for EXP (B)
нижняя
Lower

Верхняя
Upper

Возраст 
Age 0,998 1,000 0,975 1,026

пол
Sex 0,822 1,075 0,574 2,011

Длительность заболевания
Disease duration 0,468 0,999 0,997 1,001

Рецидивный камень
Recurrent stone 0,549 0,817 0,422 1,582

иМт (индекс кетле)
BMI (Quetelet’s index) 0,033 1,064 1,005 1,126

крeатинин (дo oпeрации)
Creatinine (before surgery) 0,774 0,988 0,987 1,010

сторона поражения
Side 0,433 1,278 0,692 2,359

Гидронефроз
Hydronephrosis 0,986 0,993 0,478 2,064

Гемоглобин (дo oпeрации)
Hemoglobin (before surgery) 0,763 0,997 0,977 1,017

количество этапов
Number of stages < 0,001 0,047 0,013 0,172

количество доступов
Number of approaches 0,003 0,242 0,96 0,614

Размер камня, мм
Stone size, mm < 0,001 0,941 0,914 0,969

количество камней (eдиничный / нeт)
Number of stones (single / none) 0,005 0,407 0,218 0,76

кк (да / нeт)
Staghorn (yes / no) 0,001 0,298 0,149 0,593

инфицированность (дo операции)
Infection (before surgery) 0,291 0,701 0,363 1,355

Рeнтгeнoкoнтраcтнocть камня
Radiopacity of the stone 0,045 0,331 0,112 0,977

Длительность операции, мин
Duration of operation, min < 0,001 0,983 0,975 0,991

кровопотеря
Blood loss 0,08 0,98 0,958 1,002

Примечание. иМт – индекс массы тела; кк – коралловидные камни; оШ – отношение шансов; Ди – доверительный интервал
Note. BMI – body mass index; OR – odds ratio; CI – confidence interval
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дикторами, влияющими на частоту полной 
эрадикации камня, стали следующие: ко-
личество камней (р = 0,012), факт наличия 
коралловидного камня (р = 0,016), а также 
количество этапов оперативного вмеша-
тельства (р = 0,001).

Обсуждение
перкутанная нефролитотрипсия явля-

ется одним из наиболее эффективных ме-
тодов лечения крупных и коралловидных 

камней почек [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Благодаря 
совершенствованию техники пнл в на-
стоящее время заменила открытую опера-
цию при лечении сложных камней почек. 
однако пнл независимо от методики вы-
полнения чревата развитием различной 
категории и тяжести осложнений [9, 10, 16, 
19, 43]. обзор литературы, проведённый 
Е. Taylor et al. (2012), включавший 5803 па-
циента, перенесших пнл с применением 
традиционных методов, продемонстриро-

Таблица 4. Мнoгoфактoрный рeгрeccиoнный анализ предикторов полной элиминации камня 
Table 4. Multivariate regression analysis of predictors of complete stone elimination 

Фактор
Factor р OШ | OR

Exp (B)

95% Ди для EXP (B)
95% CI for EXP (B)
нижняя
Lower

Верхняя
Upper

Возраст 
Age 0,419 1,016 0,978 1,056

пол
Sex 0,922 1,049 0,402 2,738

Длительность заболевания
Disease duration 0,307 0,998 0,994 1,002

Рецидивный камень
Recurrent stone 0,268 1,044 0,967 1,127

иМт (индекс кетле)
BMI (Quetelet’s index) 0,514 1,006 0,987 1,026

крeатинин (дo oпeрации)
Creatinine (before surgery) 0,639 1,307 0,428 3,991

сторона поражения
Side 0,622 1,008 0,977 1,039

Гидронефроз
Hydronephrosis 0,001 0,046 0,008 0,274

Гемоглобин (дo oпeрации)
Hemoglobin (before surgery) 0,911 1,092 0,233 5,128

количество этапов
Number of stages 0,675 0,989 0,938 1,042

количество доступов
Number of approaches 0,012 3,49 1,31 9,299

Размер камня, мм
Stone size, mm 0,016 4,271 1,304 13,988

количество камней (eдиничный / нeт)
Number of stones (single / none) 0,597 0,775 0,301 1,997

кк (да / нeт)
Staghorn (yes / no) 0,495 0,607 0,145 2,543

инфицированность (дo операции)
Infection (before surgery) 0,055 0,989 0,977 1,000

Рeнтгeнoкoнтраcтнocть камня
Stone’s radiopacity 0,951 1,001 0,962 1,043

Примечание. иМт – индекс массы тела; кк – коралловидные камни; оШ – отношение шансов; Ди – доверительный интервал
Note. BMI – body mass index; OR – odds ratio; CI – confidence interval
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вал частоту осложнений в среднем 21,5% 
[42]. повреждения плевры встречались 
0,30 – 1,58% случаев, гемотрансфузии про-
водились в 2,0 – 6,9% случаев, повторные 
оперативные вмешательства из-за ослож-
нений потребовались у 2% пациентов, ле-
тальные исходы зафиксированы у 2 (0,03%) 
пациентов с осложнением V степени по 
Clavien-Dindo (тромбоэмболия легочной 
артерии, инфаркт миокарда на фоне тяжё-
лого сепсиса). В другом литературном обзо-
ре, включившем более 12 000 пациентов, 
было показано, что частота осложнений 
пнл составляет 23,3% (16,2 – 60,3%): лихо-
радка – 10,8%, переливание крови – 7,0%, 
торакальные осложнения – 1,5%, сепсис 
– 0,5%, повреждения органов брюшной по-
лости – 0,4%, эмболизация артерий почки 
– 0,4%, уринома – 0,2%, летальность – 0,05% 
(0,04 – 0,10%) [44]. Частота, структура и тя-
жесть осложнений пнл, продемонстриро-
ванные в нашем исследовании, аналогичны 
тем, которые представлены в современной 
литературе. Важным показателем эффек-
тивности методики пнл является частота 
полной элиминации камней (по данным 
литературы, составляет в среднем 78,0%). 
Частота полной элиминации камней зави-
сит от размеров камней и составляет: при 
камнях размером менее 1 см – 100,0%, от 
1 до 2 см – 93,0%, более 2 см – 86,0% [21]. 

M. Osman et al. (2005) после первичной пнл 
под уз-контролем прибегали к дополни-
тельным вмешательствам у 33,0% боль-
ных (дистанционная ударно-волновая лито-
трипсия, повторные пнл, уретероскопия), 
у большинства из которых были коралло-
видные камни [32]. В нашем материале этот 
показатель составил 80,6%. полученные 
результаты сравнимы c результатами пнл, 
опубликованными в литературе.

Заключение
перкутанная нефролитолапаксия под 

ультразвуковым и эндовизуальным контро-
лем без использования рентгена является 
эффективным методом вмешательства для 
большинства пациентов с камнями почек. 
полная элиминация камней при использо-
вании ультразвуковового и эндовизуаль-
ного контроля выполнения пнл достигает 
80,6%. Частота полной эрадикации камня 
достоверно зависит от количества камней, 
от наличия коралловидного камня, а также 
от количества этапов оперативного вмеша-
тельства. Частота ранних осложнений пнл 
составляет 29,3%, в большинстве случаев 
1 – 2 степени тяжести по Clavien-Dindo. на 
частоту развития осложнений достоверно 
влияют индекс массы тела, наличие мо-
чевой инфекции и степень снижения во 
время операции гемоглобина.
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Трудности в дифференциальной диагностике 
обструктивной и необструктивной азооспермии
© Сафар И. Гамидов 1, 2, Тарас В. Шатылко 1, Алихан Х. Тамбиев 2, 
Натиг Г. Гасанов 1, Алина Ю. Попова 1, Абдальрахман А.А. Альравашдех 2

1 ФГБу «национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
имени академика В.и. кулакова» Минздрава России 
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Аннотация
Введение. Различие между обструктивной азооспермии (оА) и необструктивной азооспермией (ноА) имеет 
важное значение для выбора тактики лечения и адекватного консультирования супружеской пары. 
цель исследования. описать, проанализировать и классифицировать возможные проблемы дифференци-
альной диагностики двух типов азооспермии.
Материалы и методы. проведён ретроспективный анализ базы данных, в которую включили пациентов, 
перенесших попытки хирургического извлечения сперматозоидов в нМиЦ акушерства, гинекологии и пери-
натологии им. В.и. кулакова (n = 754). Была сформирована выборка из 216 пациентов, которым на основании 
обследования предварительно был установлен диагноз оА. Данные были сопоставлены с результатами ги-
стологического исследования. сравнивали первоначальный и заключительный диагнозы. Все случаи несо-
ответствия первоначального и заключительного диагнозов подвергали отдельному анализу.
Результаты. у 216 пациентов первоначально была диагностирована оА. у 131 (60,6%) из них имелись ги-
стологические признаки, указывавшие на нарушение сперматогенеза. Многофакторный регрессионный 
анализ показал, что только регулярное воздействие высоких температур было независимым предиктором 
обнаружения ноА у пациентов с нормальными эндокринными и клиническими показателями (OR = 1,989; 
95% CI = 1,101 – 3,595). Анализ дерева принятия решений показал, что пациенты с уровнем ингибина В ниже 
93 пг/мл имели самый высокий риск неправильного первоначального диагноза (82,6%).
Заключение. Дифференциальная диагностика оА и ноА является непростой задачей. любой случай азоо-
спермии на фоне нормального объёма эякулята по умолчанию должен рассматриваться как случай ноА, если 
нет анамнестических или клинических данных, чётко указывающих на обструкцию. Регулярное воздействие 
высокой температуры, вероятно, может спровоцировать азооспермию у мужчин с исходно тяжёлыми нару-
шениями сперматогенеза. Референсные значения ингибина B, предлагаемые большинством лабораторий, 
не предназначены для оценки репродуктивной функции.
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DIFFICULTIES IN DIFFERENTIAL DIAGNOSIS BETWEEN OBSTRUCTIVE AND 
NON-OBSTRUCTIVE AZOOSPERMIA

Введение
использование передовых вспомо-

гательных репродуктивных технологий 
(ВРт) значительно повысило частоту 
наступления беременности в бесплод-
ных парах с азооспермией у партнёров-
мужчин. Важно отличать обструктивную 
азооспермию (оА) от необструктивной 
азооспермии (ноА), так как существует 
принципиальная разница между этими 

двумя состояниями. оА является относи-
тельно доброкачественным состоянием 
с превосходными репродуктивными ре-
зультатами, а иногда успешно поддаётся 
хирургической реконструкции [1, 2, 3, 4]. 
с другой стороны, ноА заведомо слож-
на в лечении и в большинстве случаев 
требует технически сложной микродис-
секционной биопсии яичка (microTESE) 
с последующей интрацитоплазматиче-
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Introduction. The difference between obstructive and non-obstructive azoospermia (OA and NOA) is important for 
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Objective. To describe, analyze, and classify possible challenges in differentiating between two types of azoospermia
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ской инъекцией сперматозоидов (ICSI), 
которая даёт относительно скромные ре-
зультаты [5, 6]. таким образом, различие 
между оА и ноА имеет важное значение 
при консультирования пациентов, чтобы 
обеспечить адекватные ожидания супру-
жеской пары.

ноА встречается чаще, чем OA. её эти-
ология может оставаться неизвестной, 
несмотря на обширные диагностические 
поиски. напротив, оА в большинстве слу-
чаев имеет более отчётливую этиологию, 
будучи врождённой или приобретённой. 
Визуализирующие методы исследования 
могут выявить точное место обструкции, 
что может повлиять на дальнейшую так-
тику лечения. Дифференциальный диа-
гноз между оА и ноА возможен путём 
оценки истории болезни пациента, ре-
зультатов физикального и инструмен-
тального обследования, спермограммы, 
уровня сывороточных гормонов и ре-
зультатов генетического скрининга [6, 
7, 8, 9, 10, 11]. Было показано, что 96% 
пациентов с оА имеют уровни фоллику-
лостимулирующего гормона (ФсГ) ниже 
7,6 Ме/л и нормальный объём яичек (из-
мерение по длинной оси > 4,6 см), в то 
время как у 89% пациентов с ноА уровень 
ФсГ повышен, объём яичек ниже нормы 
[12]. это правило обычно используется 
в клинической практике для дифферен-
циальной диагностики оА и ноА, но есть 
и неопределённости.

Граница между оА и нOA начинает раз-
мываться из-за давней обструкции семен-
ных путей [13, 14]. Более того, некоторые 
случаи ноА с нормальным объёмом яи-
чек и уровнем сывороточных гормонов от 
нормальных до пограничных значений мо-
гут имитировать OA [15]. уролог-андролог 
может столкнуться со сложными случаями 
с неожиданно низким количеством спер-
матозоидов (или даже с их отсутствием) во 
время попытки хирургической экстракции 
сперматозоидов при подозрении на оА. 
при патологии яичек в таких случаях могут 
наблюдаться изменения, характерные для 
сперматогенной недостаточности.

Цель исследования
описать, проанализировать и класси-

фицировать возможные проблемы диф-
ференциальной диагностики двух типов 
азооспермии.

Материалы и методы 
Мы провели ретроспективный анализ 

базы данных, в которую вошли пациен-
ты, перенесшие попытки хирургического 
извлечения сперматозоидов (MESE, муль-
тифокальная TESE и microTESE) за период 
2010 – 2018 года в отделении андрологии 
и урологии нМиЦ акушерства, гинеколо-
гии и перинатологии им. В. и. кулакова 
(Москва, Россия) (n = 754). Была сформи-
рована выборка из 216 пациентов с нор-
мальными клинико-лабораторными харак-
теристиками, включающими объём яичек, 
уровень тестостерона и гонадотропных 
гормонов, на основании которых пациен-
там предварительно устанавливался диа-
гноз оА. 

эндокринный профиль оценивали с по-
мощью анализатора Cobas e411 («Roche 
Diagnostics International Ltd.», Rotkreuz, 
Switzerland) для иммунохимического 
анализа. уровень ингибина В измеря-
ли с помощью анализа Inhibin B Gen II 
(«Beckman Coulter United Kingdom Ltd.», 
High Wycombe, UK). Для гистологического 
исследования ткань яичка фиксировали 
раствором Боуэна и проводили окраску 
гематоксилином и эозином. оценку степе-
ни нарушений сперматогенеза проводили 
по балльной шкале, предложенной в 1998 
году M. Bergmann и S. Kliesch [16] (табл. 1). 
В дальнейшем данные пациентов были 
сопоставлены с результатами гистологи-
ческого исследования. сравнивали перво-
начальный и заключительный диагнозы, 
и было установлено, что некоторые паци-
енты «перешли» из категории оА к ноА, 
так как имели гистологические признаки 
нарушения сперматогенеза. Все случаи не-
соответствия первоначального и заклю-
чительного диагнозов в дальнейшем под-
вергали отдельному анализу.

Методики хирургического извлечения 
сперматозоидов

Методика MESA. Микрохирургическая 
аспирация сперматозоидов из придатка 
яичка (MESA) предложена в 1985 году P.D. 
Temple-Smith et al. [17]. операцию начинают 
с выведения яичка через продольный раз-
рез на мошонке длиной 2 – 3 см. оболочку 
придатка рассекают, с помощью микроскопа 
определяют расширенные канальцы и рас-
секают их. Выделяющуюся жидкость аспи-
рируют. MESA повторяют в разных участ-
ках придатка до тех пор, пока полученных 
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сперматозоидов не будет достаточно для 
попыток фертилизации и криоконсервации. 

Методика мультифокальной TESE. Для 
стандартной TESE применяют хирургиче-
скую методику без помощи операционно-
го микроскопа, но могут использоваться 
бинокулярные лупы. эта процедура может 
выполняться без полного выведения яич-
ка в рану, через небольшой разрез-«окно» 
длиной около 2 см. кожа, fascia dartos 
и tunica vaginalis testis смещаются ретрак-
тором и tunica albuginea рассекается при-
мерно на 1 см. Механическое давление на 
яичко позволяет получить через этот раз-
рез фрагмент паренхимы. одна из самых 
известных модификации TESE – мультифо-
кальная TESE, когда ткань яичка берётся из 
разных отделов яичка [18, 19, 20]. 

Методика microTESE. Для microTESE ис-
пользуют такой же доступ, как и для MESA. 
после выведения яичка выполняют сре-
динный разрез tunica albuginea в аваску-
лярной зоне под 6 – 8-кратным увеличени-
ем. Диссекцию паренхимы яичка и поиск 
участков с нормальными семенными ка-
нальцами осуществляют под увеличением 
в 16 – 25 раз. проводится биопсия тестику-
лярной ткани из этих участков. если нор-
мальные канальцы обнаружить не удаётся, 
при биопсии иссекают любые внешне от-
личные от основной массы. Рану послой-
но ушивают [21]. из имеющихся в настоя-
щий момент в арсенале урологов методик 

извлечения сперматозоидов микродис-
секционная биопсия представляется как 
наиболее эффективной, так и наиболее 
безопасной. 

Методы статистического анализа
Для статистического анализа данных 

использовали программный пакет IBM® 
SPSS Statistics 23 («SPSS: An IBM Company», 
IBM SPSS Corp., Armonk, Ny, USA). исполь-
зовали мультивариантный регрессионный 
анализ, анализ древа решений (decision 
tree analysis).

Результаты
Всего у 216 пациентов первоначально 

была диагностирована оА. однако у 131 
(60,6%) из них имелись гистологические 
признаки, указывавшие на нарушение спер-
матогенеза (гипосперматогенез, задержка 
созревания или реже Sertoli-клеточный син-
дром (скс)). у 22 пациентов отмечалась ис-
тинная ноА, ассоциированная с гомогенной 
остановкой сперматогенеза на этапе первич-
ных сперматоцитов. у 63 пациентов были 
гистологические признаки нарушенного 
сперматогенеза (гипосперматогенез, позд-
няя остановка созревания, локальный скс-
паттерн) на фоне длительной обструкции 
семенных путей. у 31 пациента был эпидиди-
моорхит в анамнезе. В 13 случаях мы пред-
полагали ятрогенные изменения, связанные 
с длительным приёмом антибактериальных 
и гормональных препаратов (рис. 1).
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Таблица 1. Балльная оценка нарушений сперматогенеза [16]
Table 1. Score assessment of spermatogenesis disorders [16]

Доля семенных канальцев, содержащих вытянутые 
сперматиды, %
Proportion of seminiferous tubules containing elongated 
spermatids, %

интерпретация
Interpretation

100 – 75 нормальный сперматогенез
Normal spermatogenesis

74 – 10 смешанная атрофия яичек
Mixed testicular atrophy

9 – 1

Выраженная атрофия эпителия семенных каналь-
цев с наличием единичных вытянутых сперматид
Severe atrophy of the epithelium of the seminiferous 
tubules, 
along with the presence of single elongated spermatids

0

синдром наличия только клеток сертоли, останов-
ка созревания сперматогенного эпителия, тоталь-
ная атрофия яичек, наличие канальцев-теней
Sertoli cell-only syndrome, stopping the maturation 
of the spermatogenic epithelium, total testicular atrophy, 
the presence of shadow tubules
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Многофакторный регрессионный ана-
лиз показал, что только регулярное воз-
действие высоких температур (например, 
купание в горячей воде, длительное нахож-
дение у печи и других источников тепла) 
было независимым предиктором обнаруже-
ния нOA у пациентов с нормальными кли-
ническими и эндокринными показателями 
(OR = 1,989; 95% CI = 1,101 – 3,595) (табл. 
2). Вероятно, гипертермия выступала не 
в роли самостоятельного этиологического 
фактора азооспермии, но приводила к ги-
стологическим изменениям у пациентов 
с заведомо уязвимым сперматогенезом.

самая большая группа среди переклас-
сифицированных случаев была представле-
на 63 пациентами с чёткой этиологией дли-
тельной обструкции (> 5 лет) и отсутствием 
дополнительных факторов риска. Были слу-
чаи, вызванные различными врождёнными 
аномалиями (n = 23), двусторонним эпи-
дидимитом, обусловленными инфекция-
ми, передающимися половым путём, или 
без них в анамнезе (n = 18), двусторонней 
операцией по удалению паховой грыжи 
(n = 11), удалением сперматоцеле (n = 4), 
вазэктомией (n = 3), срединными кистами 

предстательной железы (n = 3) и операцией 
по поводу аноректальной мальформации 
(n = 1). Врождённые аномалии были пред-
ставлены двусторонним отсутствием семя-
выводящих протоков (Congenital Bilateral 
Absence of the Vas Deferens – CBAVD) (n = 10), 
частичными односторонними аномалиями 
вольфова протока с агенезией семенного 
пузырька (n = 8), полными односторонними 
аномалиями вольфова протока с агенези-
ей почек (n = 2), синдромом Zinner (n = 2) 
и синдромом young с транспозицией вну-
тренних органов (n = 1). средняя продолжи-
тельность обструкции у этих пациентов со-
ставила 16 лет (межквартильный диапазон 
[IQR]: 10 – 24,5).

Мы приводим описание нескольких кли-
нических случаев, чтобы лучше проиллю-
стрировать наши наблюдения.

Клинический случай №1. Пациент Ч., 32 
года. Спермограмма: азооспермия с нормаль-
ным объёмом спермы. Семейный анамнез: 
сестра умерла от пневмонии в 3-летнем 
возрасте. При физическом осмотре: семявы-
носящие протоки не пальпируются. Статус 
мутации CFTR: отрицательный. Гормональ-
ный статус: тестостерон – 10,2 нмоль/л, 
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истинная необструктивная 
азоспермия
True non-obstructive azospermia

Вторичная сперматогенная 
недостаточность
econdary spermatogenic 
insufficiency

орхоэпидидимит
Epididymoorchitis

ятрогенные нарушения
Iatrogenic disorders

истинная обструктивная 
азоспермия
True obstructive azospermia

Рисунок 1. Диаграмма: 10% – истинная необструктивная азооспермия; 30% – вторичная сперма-
тогенная недостаточность; 14% – орхоэпидидимит; 6% – ятрогенные нарушения; 40% – истинная 
обструктивная азооспермия
Figure 1. Diagram: 10% – true non-obstructive azoospermia; 30% – secondary spermatogenic insufficiency; 
14% – epididymoorchitis; 6% – iatrogenic disorders; 40% – true obstructive azoospermia
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лютеинизирующий гормон (ЛГ) – 3,9 МЕ/л, 
ФСГ – 2,3  МЕ/л, пролактин – 112 мМЕ/л, 
эстрадиол – 106 пмоль/л, антимюллеров 
гормон (АМГ) – 3,9 нг/мл, ингибин В – 116 пг/
мл. У пациента диагностирована ОА, ассо-
циированная с врождённым двусторонним 
отсутствием семявыносящих протоков. Во 
время хирургической процедуры получения 
сперматозоидов был обнаружен придаток 
яичка с расширенными канальцами. Эпидиди-
мальная жидкость содержала много лейко-
цитов, были обнаружены неподвижные спер-
матозоиды. Только при мультифокальном 
TESE обнаружено достаточно сперматозои-
дов для криоконсервации. Фрагмент ткани 
яичка был отправлен на гистологическое 
исследование, которое показало, что в 45% 
случаев была дегенерация герминогенных 
клеток, 5% канальцев имели гистологию СКС, 
а 50% канальцев не имели даже клеток Sertoli 

(«канальцы-тени»). Вытянутые сперматиды 
при патологии не обнаружены (BKS = 0). По 
всей видимости, распределение половых кле-
ток в яичках было неравномерным, с участ-
ками сохранённого сперматогенеза (где были 
обнаружены сперматозоиды) и участками 
нарушенного сперматогенеза (откуда брали 
образец для гистологии). 

Клинический случай №2. Пациент С., 67 
лет. Спермограмма: азооспермия с нормаль-
ным объёмом спермы. Имеет 5 детей от 
предыдущего брака, 27 лет назад перенёс 
вазэктомию. Заместительная терапия те-
стостероном не проводилась. Гормональ-
ный статус: тестостерон – 18,2 нмоль/л, 
ЛГ – 4,1 МЕ/л, ФСГ – 6,3 МЕ/л, пролактин – 99 
мМЕ/л, эстрадиол – 97 пмоль/л, АМГ – 2,2 нг/
мл, ингибин В – 101 пг/мл. Пара обратилась 
для хирургического извлечения спермато-
зоидов с последующим ВРТ. Была предпри-

Таблица 2. предикторы необструктивной азооспермии
Table 2. Predictors of non-obstructive azoospermia

предикторы ноА
NOA predictors

оШ
OR

95% Ди
95% CI p

Возраст (на 1 год)
Age (for 1 year) 0,998 0,958 – 1,039 0,907

Варикоцеле
Varicocele 0,769 0,382 – 1,546 0,461

нарушения температурного режима
Temperature violations 1,989 1,101 – 3,595 0,023

табакокурение
Tobacco smoking 0,885 0,497 – 1,575 0,678

уровень прогестерона (на 1 нмоль/л)
Progesterone level (per 1 nmol/l) 0,858 0,646 – 1,140 0,290

уровень пролактина (на 1 мкМе/мл)
Prolactin level (per 1 µIU/ml) 0,999 0,997 – 1,001 0,193

уровень эстрадиола (на 1 пмоль/л)
Estradiol level (per 1 pmol/l) 1,003 0,997 – 1,009 0,295

паховое грыжесечение в анамнезе
History of inguinal hernia repair 0,983 0.248 – 3,899 0,981

Гидроцелэктомия в анамнезе
History of hydrocelectomy 0,775 0,055 – 10,986 0,850

Варикоцелэктомия в анамнезе
History of varicocelectomy 2,447 0.794 – 7,545 0,119

орхипексия в анамнезе
History of orchiopexy 1,668 0,223 – 12,473 0,618

травма мошонки в анамнезе
History of scrotum injury 0,572 0,225 – 1,456 0,242

химиолучевая терапия в анамнезе
History of chemoradiotherapy > 9999 0,000 – > 9999 1,000

Примечание. ноА – необструктивная азооспермия; оШ – отношение шансов, Ди – доверительный интервал
Note. NOA – non-obstructive azoospermia; OR – odds ratio, CI – confidence interval
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нята попытка MESA, но эпидидимальные 
канальцы не удалось идентифицировать 
ввиду тотального склероза придатков 
яичек. Мультифокальная TESE оказалась 
безуспешной. Была предпринята попытка 
конверсии в microTESE, и при нативном ци-
тологическом исследовании были обнару-
жены сперматозоиды в яичке. Из-за низкого 
количества сперматозоидов было принято 
решение провести забор сперматозоидов 
и на контралатеральном яичке, где картина 
была практически такой же. Три соломинки 
сперматозоидов были криоконсервированы 
после обработки образцов microTESE, взятых 
с обеих сторон. Гистологическое исследова-
ние ткани правого яичка показало, что 20% 
канальцев имели CКС, 60% имели спермато-
гонии и первичные сперматоциты и толь-
ко 20% содержали вытянутые сперматиды 
(BKS = 2). С левой стороны 30% канальцев 
были представлены «канальцы-тени», 60% 
имели СКС и 10% содержали сперматогонии 
(BKS = 0).

Документированный анамнез остро-
го двустороннего эпидидимоорхита был 
единственной причиной обструкции у 30 
пациентов, и у 1 пациента в анамнезе был 
эпидидимоорхит одного яичка. В отличие 
от эпидидимита, эпидидимоорхит сопро-
вождался лихорадкой, отёком мошонки, 
болью в яичках и болезненностью при 
пальпации. у всех 31 пациента, в итоге, 
была проведена успешная экстракция спер-
матозоидов, но у 7 пациентов не удалось 
получить сперматозоиды из придатка яич-
ка из-за полного фиброза придатка яичка, 
а 5 пациентам потребовалась процедура 
microTESE из-за незначительного числа 
сперматозоидов из яичек при мультифо-
кальном TESE. поствоспалительные изме-
нения были очевидны при гистологическом 
исследовании ткани яичек, что свидетель-
ствовало о том, что сперматогенная недо-
статочность была вторичной по отноше-
нию к воспалению ткани яичка при остром 
эпидидимоорхите.

Клинический случай №3. Пациент М., 37 
лет. Спермограмма: азооспермия с нормаль-
ным объёмом спермы. Острый двусторонний 
эпидидимоорхит с отёком мошонки, высокой 
температурой и болью в 13 лет. Физикальное 
обследование: придаток правого яичка не-
ровный при пальпации, с плотной головкой, 
атрофичным телом и плотным хвостом, 
болезненный при пальпации. Гормональный 

статус: тестостерон – 17,3 нмоль/л, ЛГ – 
2,2 МЕ/л, ФСГ – 4,9 МЕ/л, пролактин – 230 
мМЕ/л, эстрадиол – 89 пмоль/л, АМГ – 4,8 нг/
мл, ингибин B – 75,9 пг/мл. Была предпри-
нята попытка MESA с правой стороны, зна-
чительный объём желтоватой жидкости 
был аспирирован из головки придатка яич-
ка. Нативное цитологическое исследование 
эпидидимальной жидкости выявило большое 
количество лейкоцитов без наличия сперма-
тозоидов. После неудачи мультифокального 
TESE была выполнена microTESE, при этом 
семенные канальцы были неодинаковыми 
по диаметру, цвету и консистенции. Две 
соломинки со сперматозоидами были замо-
рожены для дальнейшего ИКСИ. При гисто-
логии 53% семенных канальцев содержали 
вытянутые сперматиды, 3% имели СКС 
и 44% канальцев подверглись гиалинизации 
и склерозу (BKS = 5).

тринадцать пациентов прошли дли-
тельное лечение мужского бесплодия 
(> 12 месяцев) до направления в наш 
центр или по собственной инициативе 
для получения второго мнения. такие па-
циенты ранее получали эмпирическую 
терапию, которая могла негативно по-
влиять на сперматогенез, в том числе 
какую-либо эмпирическую гормональную 
стимуляцию, чаще всего цитрат кломифе-
на и хорионический гонадотропин чело-
века, иногда без надлежащих исходных 
эндокринных исследований или после-
дующего наблюдения. например, один 
пациент получал кломифен 50 мг в день 
и тамоксифен 20 мг в день в течение как 
минимум 6 месяцев, чтобы «стимулиро-
вать сперматогенез». Четыре пациента 
из них получили три 4-недельных курса 
левофлоксацина в течение 12 месяцев до 
обращения одновременно с гормональ-
ной терапией. трудно описать и классифи-
цировать эмпирическое лечение, которое 
получали эти 13 пациентов, достаточно 
сказать, что препараты часто назначались 
в необычных комбинациях и дозировках 
с неясным обоснованием. однако все эти 
случаи имеют одну общую деталь: при 
обследовании мы обнаружили обструк-
цию семенных путей, не поддающуюся 
лечению. у двух пациентов были ки-
сты простаты, у 2 пациентов в анамнезе 
были операции пластики паховой гры-
жи, а у 9 пациентов были врождённые 
аномалии, которые не были обнаружены 
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при первичном обследовании или, веро-
ятно, проигнорированы как клинически 
незначимые. излишне говорить, что по-
явление сперматозоидов в эякуляте было 
бы крайне маловероятным результатом 
медикаментозной терапии в этих усло-
виях. сперматозоиды из придатка яичка 
были получены в 6 случаях; мультифо-
кальная TESE была успешной в 8 случа-
ях, но ещё 5 у пациентов потребовалась 
конверсия в microTESE. уже тогда у 2 па-
циентов попытка получения спермато-
зоидов оказалась неудачной. неудачи 
microTESE, вероятно, вызваны тем фактом, 
что в обоих случаях прошло менее 2 меся-
цев с момента прекращения агрессивной 
эмпирической терапии, но нам пришлось 
выполнить попытку экстракции спермы 
без надлежащей подготовки, потому что 
партнёрше предстояла пункция ооцитов.

Клинический случай №4. Пациент Ч., 
31 год. Спермограмма: азооспермия с низ-
ким или нормальным объёмом спермы 
(0,5 – 1,6 мл). При физическом осмотре без 
особенностей. Анамнез: пациент в тече-
ние двух лет наблюдался урологом, в связи 
с установленным диагнозом «Хронический 
простатит» проводилась антибактери-
альная терапия. Также получал терапию 
альфа-адреноблокаторами, кломифена ци-
тратом 25 мг в день, каберголином, про-
водились периодические циклы инъекций 
хорионического гонадотропина человека. 
Гормональный статус: тестостерон – 
14,1 нмоль/ л, ЛГ – 7,6 МЕ/ л, ФСГ – 7,2 МЕ/л, 
пролактин – 204 мМЕ/л, эстрадиол – 113 
пмоль/л, АМГ – 2,0 нг/мл, ингибин B – 96,1 пг/
мл (исходные эндокринные параметры не-
известны). При обследовании было выпол-
нено повторно трансректальное ультра-
звуковое исследование, выявлена агенезия 
правого семенного пузырька и  тазовой 
части семявыносящих протоков. Правая 
почка также не была обнаружена на УЗИ 
и подозревалась аномалия вольфова про-
тока. Эти данные были подтверждены при 
магнитно-резонансной томографии. MESA 
и мультифокальная TESE оказались безу-
спешными. Одна порция с тестикулярными 
сперматозоидами была криоконсервиро-
вана после microTESE. При гистологиче-
ском исследовании 57% семенных канальцев 
содержали вытянутые сперматиды, 19% 
имели СКС и 24% – это «канальцы-тени» 
(BKS = 6).

Все ранее описанные группы пациен-
тов имели обструкцию семенных путей как 
первопричину бесплодия и отягчающих 
факторов, вызывающих сперматогенную 
недостаточность. однако было также 22 
пациента с истинным ноА, вызванным 
равномерной остановкой созревания на 
уровне первичных сперматоцитов, как про-
демонстрировало гистологическое иссле-
дование (BKS = 0). Результаты получения 
сперматозоидов были плохими. Всем па-
циентам потребовался microTESE, которая 
была успешной только в 2 случаях.

Клинический случай №5. Больной Б., 51 
год. Спермограмма: азооспермия с  нор-
мальным объёмом спермы. Гормональный 
статус: тестостерон – 13,9 нмоль /л, ЛГ 
– 3,7 МЕ/л, ФСГ – 2,8 МЕ/л, пролактин – 253 
мМЕ/л, эстрадиол – 76,4 пмоль/л, АМГ – 4,23 
нг/мл, ингибин B – 200 пг/мл. Объём яичка 
рассчитывается по встроенной формуле: 
21 см3 (правое яичко) и 22 см3 (левое яичко). 
Кариотип – 46, XY. Мутаций AZF (Azoospermia 
Factor) не обнаружено. Анамнез без особен-
ностей: возможной причины обструкции се-
мевыносящих путей нет. Во время попытки 
хирургического извлечения сперматозоидов 
был обнаружен гипопластичный придаток 
яичка без видимых канальцев, метод MESA 
был прерван. На microTESE все семенные ка-
нальцы выглядели одинаково, под щипцами 
они были белыми, толстыми и твёрдыми. 
Сперматозоидов не обнаружено. При ги-
стологическом исследовании равномерная 
задержка созревания на уровне первичных 
сперматоцитов.

Анализ дерева принятия решений по-
казал, что пациенты с уровнем ингибина 
В ниже 93 пг/мл имели самый высокий риск 
неправильного первоначального диагноза 
(82,6%) (рис. 2).

Обсуждение
наше исследование выявило несколько 

клинических сценариев, когда дифферен-
циальная диагностика между оА и ноА ста-
новится сложной задачей. В большинстве 
из них обструкция является основной при-
чиной бесплодия, но некоторые факторы 
вызывают вторичную сперматогенную не-
достаточность, которая становится очевид-
ной при гистологическом исследовании. 
Вопрос о том, достаточно ли переклассифи-
цировать долгосрочный или сложный оА 
в ноА, является спорным. Вероятно, ноА 
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даже не является подходящим термином, 
поскольку его можно интерпретировать 
как отсутствие обструкции, но, насколько 
нам известно, для таких случаев не суще-
ствует общепринятой терминологии. од-
нако мы считаем такую реклассификацию 
отдельных случаев разумной, поскольку 
она оказывает явное влияние на прогноз 
и лечение.

обнаружение сперматозоидов было 
ниже, чем можно было ожидать при типич-
ной оА. значительному количеству паци-
ентов потребовался переход на microTESE, 
чтобы найти пригодные для использования 
сперматозоиды. поскольку не все клини-
ки репродуктивного здоровья достаточно 
оснащены, будущие попытки получения 
сперматозоидов следует планировать с учё-
том вышеизложенного.

Длительная обструкция семенных путей 
может нарушить сперматогенез из-за по-
вышенного давления в семенных каналь-
цах или иммунологических механизмов. 
ишемию яичек, вызванную поврежде-

нием сосудов, нельзя исключать как от-
дельный фактор у пациентов, перенесших 
герниопластику или вазэктомию. хорошо 
известно, что более длительная обструк-
ция отрицательно сказывается на резуль-
татах восстановления семявыносящих пу-
тей после вазэктомии [22]. исследование 
D. Raleigh et al. (2004) продемонстрировало 
фиброз яичек и нарушение более поздних 
стадий сперматогенеза, связанное с более 
длительной обструкцией после вазэктомии, 
вероятно, из-за индукции апоптоза [14]. 
сперматогонии, первичные сперматоциты 
и клетки Sertoli, по-видимому, не были за-
тронуты, в отличие от данных более ран-
него исследовании K. Shiraishi et al. (2002) 
[23] принимая во внимание это, пациенты 
должны быть проконсультированы отно-
сительно криоконсервации сперматозои-
дов перед вазэктомией. Мы не смогли под-
твердить эти гистологические данные из-за 
небольшого количества пациентов, под-
вергшихся вазэктомии, так как этот метод 
контрацепции непопулярен в России. Ве-

Рисунок 2. Дерево принятия решений
Figure 2. Decision Tree
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роятно, корреляция между длительностью 
обструкции и вторичной сперматогенной 
недостаточностью верна и для других со-
стояний, включая врождённые аномалии. 
G. Cito et al. (2019) сообщили о клиническом 
случае длительной обструкции с гистологи-
ей Cкс у пациента с синдромом Zinner [13]. 
либо этот случай был крайним примером 
закономерности, наблюдаемой в нашем ис-
следовании, либо это был идиопатический 
случай ноА, сосуществующий с синдромом 
Zinner. 

лечение азооспермии в центрах, не 
специализирующихся на репродуктивной 
андрологии, способно ухудшить репродук-
тивные результаты, даже если пациенты 
впоследствии будут направлены в специ-
ализированное отделение. по крайней 
мере, бесплодная пара может потерять 
время, пытаясь улучшить параметры спер-
мограммы консервативными средствами. 
у нас было 13 пациентов с врождённы-
ми аномалиями, вызывающими обструк-
цию семенных путей, которые не были 
должным образом диагностированы во 
время первоначальной оценки. они по-
лучали агрессивное лечение в течение 
более 1 года, ожидая появления сперма-
тозоидов в эякуляте из-за гормональной 
стимуляции или разрешения предпола-
гаемого хронического простатита. од-
нако известно, что антибиотики, такие 
как фторхинолоны, могут отрицательно 
влиять на ткань яичек [24, 25]. лекарства, 
используемые для гормональной стиму-
ляции сперматогенеза, также не лишены 
подобного риска. парадоксальный ответ 
на лечение кломифеном хорошо докумен-
тирован у мужчин без азооспермии, но его 
трудно обнаружить при азооспермии [26]. 
хорионический гонадотропин человека, 
ещё один популярный препарат от бес-
плодия, также может вызывать нарушение 
сперматогенеза, возможно, из-за негатив-
ного воздействия на ФсГ [27, 28]. таким 
образом, врачи должны знать о подво-
дных камнях эндокринно-опосредованной 
терапии. несмотря на то, что эти пациенты 
с самого начала получали неадекватное 
лечение, их случаи подчёркивают редко 
обсуждаемые проблемы.

наблюдения, сделанные в исследова-
нии R. Dada et al. (2003), подтверждают, что 
высокая интратестикулярная температура 
вызывает частичную или полную остановку 
сперматогенеза и может привести к увели-
чению выработки морфологически ано-
мальных сперматозоидов с нарушенной 
подвижностью. эта обратная связь функ-
ции сперматозоидов с повышенной темпе-
ратурой имеет значение в клинической ме-
дицине как для понимания патологических 
состояний, так и для терапевтических мер 
[29]. В нашем исследовании также были по-
лучены данные о том, что регулярное воз-
действие высоких температур (например, 
горячая ванна, печь) могло отрицательно 
сказываться на сперматогенезе и было не-
зависимым предиктором обнаружения ноА 
у пациентов с нормальными клиническими 
и эндокринными показателями. Мы пред-
полагаем, что гипертермия выступала не 
в роли самостоятельного этиологического 
фактора азооспермии, но приводила к ги-
стологическим изменениям у пациентов 
с заведомо уязвимым сперматогенезом.

Заключение
Дифференциальная диагностика оА 

и ноА является не всегда простой зада-
чей, как принято думать. любой случай 
азооспермии на фоне нормального объ-
ёма эякулята по умолчанию должен рас-
сматриваться как случай ноА, если нет 
анамнестических или клинических данных, 
чётко указывающих на обструкцию (напри-
мер, вазэктомия в анамнезе или отсутствие 
семявыносящих протоков). причинами 
диагностических трудностей могут быть 
вторичное нарушение сперматогенеза на 
фоне длительной обструкции, эпидидимо-
орхит в анамнезе, тотальная генетически 
обусловленная остановка сперматогенеза. 
Регулярное воздействие высокой темпера-
туры, предположительно, может спровоци-
ровать азооспермию у мужчин с исходными 
нарушениями сперматогенеза, что требует 
изучения в дальнейших исследованиях. 
наконец, референсные значения для ин-
гибина B, предлагаемые большинством ла-
бораторий, не предназначены для оценки 
репродуктивной функции.
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Сравнительный анализ результатов стандартной 
и миниперкутанной нефролитотрипсии 
при коралловидных камнях
© Бахман Г. Гулиев 1, 2, Борис К. Комяков 1, Али Э. Талышинский 1,
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Аннотация
Введение. В литературе существуют противоречивые данные о результатах миниперкутанной нефролито-
трипсии при коралловидных камнях. 
цель исследования. сравнить результаты стандартной и миниперкутанной нефролитотрипсии при корал-
ловидных камнях.
Материалы и методы. проанализированы результаты перкутанной нефролитотрипсии у 90 больных с ко-
ралловидными камнями, которые были выделены в две группы. В группу 1 включено 58 (64,4%) пациентов, 
которым выполнена стандартная перкутанная нефролитотрипсия нефроскопом 24 сh, в группу 2 – 32 (35,6%) 
больных, подвергнутых миниперкутанной нефролитотрипсии эндоскопом 15 сh. В обеих группах сравнивали 
время операции и количество послеоперационных осложнений. Для оценки эффективности перкутанной 
нефролитотрипсии выполняли обзорную рентгенографию или нативную компьютерную томографию. опе-
рацию считали успешной при резидуальных камнях менее 3 мм.
Результаты. продолжительность перкутанной нефролитотрипсии в группах 1 и 2 составила 
80,0 ± 20,6 и 96,5 ± 25,0 минут, эффективность – 86,2 и 84,4%. к дополнительным вмешательствам в группе 
1 прибегали у 7 (12,1%), а в группе 2 – у 4 (12,5%) больных. осложнения в группе 1 наблюдались в 14 (24,1%), 
в группе 2 – в 5 (15,6%) случаях. Частота гемотрансфузий была значительно выше после стандартной перку-
танной нефролитотрипсии (10,3 и 3,1%; р < 0,05). осложнения III степени при миниперкутанной нефролито-
трипсии включали замену неправильно расположенного мочеточникового стента или его раннее удаление 
из-за плохой переносимости у двух пациентов, а при стандартной перкутанной нефролитотрипсии – стенти-
рование мочеточника при утечке мочи по нефростоме у двух больных, дренирование плевральной полости 
при гидротораксе в одном случае.
Заключение. стандартная перкутанная нефролитотрипсия является эффективным методом лечения пациен-
тов с коралловидными камнями, но число осложнений после неё остаётся высоким. у отобранных больных 
с коралловидными камнями результаты миниперкутанная нефролитотрипсии сопоставимы с таковыми при 
стандартной технике. 

Ключевые слова: камни почек; коралловидные камни; перкутанная нефролитотрипсия; мини-
перкутанная нефролитотрипсия
Аббревиатуры: перкутанная нефролитотрипсия (пнл); миниперкутанная нефролитотрипсия 
(Мини-пнл); коралловидные камни (кк); верхние мочевые пути (ВМп); чашечно-лоханочная си-
стема (Члс); компьютерная томография (кт); дистанционная литотрипсия (Длт)
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Abstract
Introduction. There are conflicting data in the literature on the results of mini-percutaneous nephrolithotripsy 
(PCNL) in staghorn stones. 
Objective. To compare the results of standard and mini-PCNL.
Materials and methods. The results of PCNL in 90 patients with staghorn stones were analyzed, which were divided 
into two groups. In the I group, 58 (64.4%) patients underwent standard PNL with a nephroscope 24 Fr, in the II 
group, 32 (35.6%) patients underwent mini-PCNL with an endoscope 15 Fr. The operative time and the number of 
postoperative complications were compared. To assess the effectiveness of PCNL, an overview radiography or na-
tive computed tomography was performed. The operation was considered successful with residual fragments less 
than 3 mm.
Results. Operative time, number of complications and blood transfusions, the effectiveness of PCNL in groups I and 
II were 80.0 ± 20.6 and 96.5 ± 25.0 min, 24.1% and 15.6%, 10.3% and 3.1%, 86.2% and 84.4%. Additional interven-
tions were resorted to in 7 (12.1%) patients in I group, and in 4 (12.5%) patients in II group. Complications in I and 
II groups were observed in 14 (24.1%) and 5 (15.6%) cases. The frequency of blood transfusions was significantly 
higher after standard PCNL (10.3% / 3.1%, p < 0.05). Complications of grade III with mini-PCNL, replacement of an 
incorrectly installed stent was included in 2 patients, and with standard PCNL, ureteral stenting with urine leakage 
through the nephrostomic tract in 2 patients, drainage of the pleural cavity in one case.
Conclusion. Standard PCNL is an effective method in staghorn stones, but the number of complications after it remains 
higher. In selected patients with staghorn stones, the results of mini-PCNL are comparable to those of standard PCNL.

Keywords: kidney stones; staghorn stones; percutaneous nephrolithotripsy; minipercutaneous 
nephrolithotripsy 
Abbreviations: percutaneous nephrolithotripsy (PCNL); minipercutaneous nephrolithotripsy (Mini PCNL); 
staghorn stones (SS); upper urinary tract (UUT); pelvicalyceal system (PCS); computed tomography (CT); 
extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)
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Введение 
коралловидные камни (кк) являются 

сложной для оперативного лечения формой 
мочекаменной болезни. наибольшие про-
блемы возникают при полных кк, когда они 
наряду с лоханкой занимают все группы ча-
шечек. с начала малоинвазивной хирургии 
нефролитиаза при лечении кк в основном 
применялась стандартная перкутанная не-
фролитотрипсия (пнл) в виде монотерапии 
или в сочетании с дистанционной лито-
трипсией [1, 2, 3, 4]. В начале становления 

пнл использовались достаточно широкие 
нефроскопы (≥ 26 Ch) и кожухи (≥ 28 – 30 
Ch), что было связано с отсутствием тон-
ких эндоскопов и лазерных литотриптеров. 
преимуществом стандартной пнл была 
возможность фрагментации камня на круп-
ные осколки, которые удалялись через ши-
рокий кожух, что значительно укорачивало 
время операции. однако для этой операции 
характерны различные осложнения, среди 
которых наиболее серьёзным является кро-
вотечение. при этом процент геморрагиче-
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ских осложнений, требующих переливания 
крови или проведения суперселективной 
эмболизации, увеличивается при исполь-
зовании широких и множественных перку-
танных доступов [5, 6, 7, 8, 9, 10]. 

с внедрением тонких нефроскопов 
и лазерных литотриптеров появились но-
вые модификации пнл, среди которых 
в клинической практике чаще применя-
ется миниперкутанная нефролитотрипсия 
(мини-пнл). Различными авторами изучена 
сопоставимая эффективность стандартной 
и мини-пнл при одиночных крупных кам-
нях почек [11, 12, 13]. основными преиму-
ществами малоинвазивных модификаций 
пнл по сравнению с её стандартной фор-
мой были низкий процент геморрагических 
осложнений, меньшая послеоперационная 
боль и возможность выполнения бездре-
нажной пнл [12, 13]. В литературе встреча-
ются противоречивые данные о результа-
тах стандартной и мини-пнл в лечении кк 
[14, 15, 16]. при сравнительно одинаковых 
показателях эффективности этих хирурги-
ческих вмешательств и меньшем проценте 
геморрагических осложнений при мини-
пнл авторы нередко приводят различ-
ные данные о продолжительности данной 
операции. этот факт чаще связано с гете-
рогенностью характеристик включаемых 
в исследование пациентов, объёмом кк, 
количеством используемых перкутанных 
доступов и опытом оперируемого хирурга. 

Цель исследования
сравнить результаты стандартной 

и мини-пнл при кк.

Материалы и методы
В исследование были включены ре-

зультаты пнл у 90 больных с кк, опери-
рованных в клинике урологии сзГМу им. 
и.и. Мечникова на базах урологического 
отделения городской многопрофильной 
больницы №2 и центра урологии с робот-
ассистированной хирургией Мариинской 
больницы. Мужчин было 48 (53,3%), жен-
щин – 42 (46,7%). средний возраст больных 
составил 50,4 ± 14,6 (от 38 до 75) года. Боль-
ные были распределены на две группы: 
группа 1 – 58 (64,4%) пациентов, которым 
выполнена стандартная пнл; группа 2 – 32 
(35,6%) больных, подвергнутых мини-пнл. 

Всем пациентам выполняли лаборатор-
ные анализы и неконтрастную компью-
терную томографию для определения раз-

меров и плотности камня, планирования 
количества и направления перкутанных 
доступов. Функцию почек определяли с по-
мощью динамической сцинтиграфии. при 
наличии инфекции верхних мочевых путей 
(ВМп) до операции проводили антибакте-
риальную терапию. 

послеоперационные осложнения были 
классифицированы по Clavien-Dindo. эф-
фективность монотерапии пнл оценива-
ли с помощью обзорной рентгенографии 
мочевых путей для рентгеноконтрастных 
и нативной компьютерной томографии (кт) 
для негативных камней перед выпиской из 
стационара. операция считалась эффектив-
ной при отсутствии резидуальных камней 
или их наличии размерами ≤ 3 мм. 

техники стандартной и миниперкутан-
ной пнл

Во всех случаях в начале операции 
выполняли цистоскопию с катетериза-
цией мочеточника. Чрескожный доступ 
к чашечно-лоханочной системе (Члс) почки 
осуществляли под ультразвуковым контро-
лем в положении пациента на животе. при 
стандартной пнл пункционный ход расши-
ряли до 28 или 30 Ch, устанавливали кожух 
Amplatz («Boston Scientific Corp.», San Jose, 
CA, USA) соответствующего размера. ис-
пользовали нефроскоп 24 Ch («Karl Storz SE 
GmbH & Co. KG.», Tutlingen, Germany). Фраг-
ментацию камня проводили ультразвуко-
вым литотриптером («Karl Storz SE GmbH 
& Co. KG.», Tutlingen, Germany), а осколки 
удаляли эндоскопическими щипцами. опе-
рацию заканчивали установкой нефро-
стомического баллонного катетера 16 Ch 
(«Boston Scientific Corp.», San Jose, CA, USA), 
который при отсутствии осложнений удаля-
ли через 2 – 3 дня и пациента выписывали 
на амбулаторное лечение. при мини-пнл 
перкутанный тракт расширяли до 18 – 20 
Ch с помощью одношагового дилататора. 
использовали нефроскоп 15 Ch («Karl Storz 
SE GmbH & Co. KG.», Tutlingen, Germany). 
Фрагментацию камня осуществляли лазер-
ным литотриптером («Karl Storz SE GmbH & 
Co. KG.», Tutlingen, Germany). осколки камня 
эвакуировали через кожух с использова-
нием эффекта вакуумной очистки и ретро-
градного введения стерильного раствора 
во время извлечения нефроскопа. В конце 
пнл устанавливали стент («Boston Scientific 
Corp.», San Jose, CA, USA), кожух извлекали 
под прямым контролем эндоскопа без уста-

Б.Г. Гулиев, Б.к. комяков, А.э. талышинский
сРАВнительный АнАлиз РезультАтоВ стАнДАРтной 
и МинипеРкутАнной неФРолитотРипсии 
пРи коРАллоВиДных кАМнях

оригинальные 
СТаТьи



35ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2022;10(2):32-42

новки нефростомического дренажа при от-
сутствии значимых осложнений. 

Методы статистического анализа
проводили сравнительный анализ c по-

мощью программного обеспечения IBM® 
SPSS Statistics 25 («SPSS: An IBM Company», 
IBM SPSS Corp., Armonk, Ny, USA) таких по-
казателей, как время операции и госпита-
лизации, количество интра- и послеопе-
рационных осложнений. Время операции 
измеряли от момента цистоскопии с кате-
теризацией мочеточника до установки не-
фростомы при стандартной пнл или уда-
ления кожуха при мини-пнл. Для оценки 
достоверности сравниваемых параметров 
использовали критерий Student для пара-
метрических и Mann-Whitney для непара-
метрических данных. значимость была 
установлена на уровне р < 0,05.

Результаты 
характеристика больных обеих групп 

приведена в таблице 1. из неё видно, что 
соотношение возраста, пола и индекса мас-

сы тела больных было идентичным в обеих 
группах.

Результаты пнл в обеих группах в зави-
симости от изучаемых предоперационных 
показателей приведены в таблице 2. Время 
стандартной пнл при кк было достоверно 
меньше, а процент осложнений больше, 
чем в группе мини-пнл. так, продолжитель-
ность операции, количество осложнений 
и гемотрансфузий в группах 1 и 2 составили 
80,0 ± 20,6 и 96,5 ± 25,0 минут, 24,1 и 15,6%, 
10,3 и 3,1%, соответственно.

В группе 1 пнл была эффективной у 50 
(86,2%) из 58, а группе 2 у 27 (84,4%) из 32 
больных, резидуальные камни были выяв-
лены у 13,8% и 15,6% больных соответствен-
но. последние чаще наблюдались в сред-
ней, затем в нижней группе чашечек. при 
планировании пнл по поводу полных кк, 
в особенности через монодоступ, необхо-
димо подробно обсудить с пациентом воз-
можные осложнения и результаты опера-
ции, высокий риск резидуальных камней не 
только в труднодоступных, но и в находя-

B.A. Guliev, B.K. Komyakov, A.E. Talyshinskiy
COMPARATIVE ANALySIS OF THE RESULTS 
OF STANDARD AND MINIPERCUTANEOUS 

NEPHROLITHOTRIPSy FOR STAGHORN STONES

Таблица 1. характеристика больных с коралловидными камнями, подвергнутых стандартной 
и миниперкутанной нефролитотрипсии
Table 1. Characteristics of patients with staghorn stones subjected to standard and minipercutaneous 
nephrolithotripsy

изучаемые параметры
Estimated parameters

стандартная пнл 
Standard PCNL
n (%)

Мини-пнл
Mini PCNL
n (%)

количество больных
Number of patients 58 32

пол 
Sex

мужчины | male 31 (53,5) 17 (56,2)
женщины | female 27 (46,5) 15 (43,8)

средний возраст, лет
Age, years 48,5 ± 15,0 51,0 ± 10,5

иМт, кг/м2

BMI, kg/ м2

< 25 16 (27,6) 8 (25,0)
25 – 30 34 (58,6) 22 (68,7)
> 30 8 (13,8) 2 (6,3)

локализация
Localisation

слева | left 32 (55,2) 17 (53,1)
справа | right 26 (44,8) 15 (46,9)

преоперативный посев мочи
Preoperative urine culture

нет роста | no growth 46 (79,3) 27 (84,4)
позитивный рост | positive growth 12 (20,7) 5 (15,6)

Рецидивные камни
Recurrent stones

нет | no 51 (87,9) 30 (93,7)
дa | yes 7 (12,1) 2 (6,3)

Рентгеноконтрастность камней
Radiopacity of stones

контрастные | radiopaque 44 (75,9) 26 (81,3)
негативные | radiolucent 14 (24,1) 6 (18,7)

Примечание. иМт – индекс массы тела; пнл – перкутанная нефролитотрипсия 
Note. BMI – body mass index; PCNL – percutaneous nephrolithtripsy

original
articles



36 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2022;10(2):32-42

щихся вне зоны предполагаемого доступа 
чашечках. перфорация Члс в группе 1 диа-
гностирована у 2 (3,4%) больных, в груп-
пе 2 – не было. Данное осложнение чаще 
развилось при перкутанном доступе через 
нижнюю чашку, при котором пункционный 
ход направлен через неё далее в лоханку, 
поэтому при глубокой дилатации проис-
ходит её перфорация. повторные пнл по 
поводу резидуальных камней не выполня-
лись. к дополнительным вмешательствам 
в группе 1 прибегали у 7 (12,1%), а в группе 
2 – у 4 (12,5%) больных. после стандартной 

пнл дистанционную литотрипсию выпол-
няли у 4-х, гибкую уретеропиелоскопию – 
у 2-х и ригидную уретероскопию – у одного 
больного. один пациент с резидуальными 
камнями отказался от дальнейшего лече-
ния. В группе мини-пнл дистанционная 
литотрипсия была выполнена двум пациен-
там, а ригидная уретероскопия также при-
менялась в двух случаях, один больной от-
казался от дальнейшего лечения.

Различные осложнения в группе 
1 наблюдались в 14 (24,1%), в группе 2 – 
в 5 (15,6%) случаях (табл. 2). при стандарт-

Б.Г. Гулиев, Б.к. комяков, А.э. талышинский
сРАВнительный АнАлиз РезультАтоВ стАнДАРтной 
и МинипеРкутАнной неФРолитотРипсии 
пРи коРАллоВиДных кАМнях

Таблица 2. сравнительный анализ результатов стандартной и миниперкутанной нефролито-
трипсии при коралловидных камнях
Table 2. Comparative analysis of the results of standard and minipercutaneous nephrolithotripsy for 
staghorn stones 

изучаемые параметры
Estimated parameters

стандартная пнл 
Standard PCNL
n (%)

Мини-пнл
Mini PCNL
n (%)

количество доступов
Number of approaches

1 28 (48,3) 20 (62,5)
2 23 (39,6) 11 (34,4)
3 7 (12,1) 1 (3,1)

таргетная чашка 
Target calyx

нижняя | lower 8 (13,8) 7 (21,9)
средняя | middle 6 (10,3) 4 (12,5)
верхняя | upper 14 (24,1) 9 (28,1)
мульти | multi 30 (51,7) 12 (37,5)

Время операции, мин.
Operative time, min 80,0 ± 20,6 96,5 ± 25,0

эффективность пнл
PCNL efficacy

нет камней | no stones 50 (86,2) 27 (84,4)
резидуальные камни | residual stones 8 (13,6) 5 (15,6)

наличие осложнений
Presence of complications

нет | no 44 (75,9) 28 (87,5)
да | yes 14 (24,1) 5 (15,5)

Clavien-Dindo, cтепень
Clavien-Dindo, grade

I 3 (5,2) 2 (6,2)
II 8 (13,7) 1 (3,1)
IIIa 3 (5,2) 2 (6,2)

количество гемотрансфузий
Number of complications 6 (10,3) 1 (3,1)

Дополнительные вмешательства
Additional surgery

ДуВл 
ESWL 4 (6,8) 2 (6,2)

Ригидная уретероскопия
Rigid ureteropyeloscopy 1 (1,7) 2 (6,2)

Гибкая уретеро-пиелоскопия
Flexible ureteropyeloscopy 2 (3,4) –

отказ от лечения
Refusal of treatment 1 (1,7) 1 (3,1)

Время госпитализации, дни 
Hospital stay, days 6 (3 – 12) 3 (2 – 6)

Примечание. Длт – дистанционная литотрипсия; пнл – перкутанная нефролитотрипсия 
Note. ESWL – extracorporeal shock wave lithotripsy; PCNL – percutaneous nephrolithotripsy
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ной пнл послеоперационная лихорадка 
была у 3-х, при мини-пнл – у 2-х больных. 
Частота переливания крови (осложнение 
II степени) была значительно выше в груп-
пе стандартной пнл (10,3 против 3,1%, 
р < 0,05). осложнения III степени при мини-
пнл включали замену неправильно рас-
положенного мочеточникового стента или 
его раннее удаление из-за плохой перено-
симости у 2-х пациентов. при стандартной 
пнл двум больным потребовалось дре-
нирование ВМп стентом для ликвидации 
утечки мочи по нефростомическому свищу, 
а одному пациенту с гидротораксом был 
установлен плевральный дренаж. В обеих 
группах осложнений IV и V степени не было. 

Обсуждение
В настоящее время стандартная пнл 

остаётся основным рекомендуемым раз-
личными урологическими обществами 
методом хирургического лечения больных 
с кк [17, 18]. эволюция нефроскопов за счёт 
уменьшения их диаметров и внедрения ла-
зерных литотриптеров привели к появле-
нию различных модификаций пнл, среди 
которых наиболее часто применяется мини-
пнл. В отличие от них при стандартной пнл 
частота осложнений, в том числе ≥ 3 степе-
ни по Clavien-Dindo, остаётся значительно 
высокой [5, 6, 19]. это связано с травмой 
почечной паренхимы при использовании 
широкого эндоскопа, которая увеличива-
ется при насильственных манипуляциях 
и использовании нескольких доступов, к ко-
торым нередко прибегают при кк. 

новые миниинвазивные модификации 
пнл были направлены на снижение трав-
матичности перкутанного доступа и количе-
ства осложнений этой операции. Мини-пнл 
вначале внедрения чаще выполняли у де-
тей, а её применение у взрослых больных 
было лимитировано или отвергнуто [20]. по 
мере накопления опыта и получения хоро-
ших результатов мини-пнл стали выпол-
нять у взрослых при лечении небольших 
ренальных камней 10 – 20 мм [11, 15, 16, 21]. 
Авторами были установлены преимущества 
мини-пнл по сравнению со стандартной 
пнл, такие как низкий процент кровоте-
чений, меньшая послеоперационная боль 
и короткие сроки госпитализации. однако 
основным недостатком мини-пнл было дли-
тельное время операции, что объясняется 
невозможностью извлечения более круп-

ных фрагментов камня, которые спокойно 
удаляются при использовании кожухов 28 
или 30 Ch. с накоплением опыта постепенно 
в литературе стали появляться публикации 
о успешных результатах мини-пнл при ле-
чении больных с коралловидными и слож-
ными камнями почек [14, 15, 16, 22 ]

по данным A. Khadgi et al. (2021), общее 
число осложнений при стандартной пнл 
было вдвое больше, чем при мини-пнл 
(24% / 12%, р = 0,048), в основном за счёт 
низкой частоты кровотечений, требующих 
гемотрансфузий (2,4% / 12,9%, р = 0,013) [14]. 
Авторы связывают это с большой разницей 
в площади травмы почечной паренхимы 
между кожухами 18 – 20 Ch и 30 Ch. на это 
также указывают другие авторы, сравни-
вающие результаты стандартной и мини-
пнл при лечении почечных камней [7, 12, 
13]. M.S. ElSheemy et al. (2019) сравнивали 
результаты 378 мини-пнл и 151 стандарт-
ной пнл при сравнительно одинаковых раз-
мерах камней (3,77 ± 2,21 / 3,77 ± 2,43 см2) 
[12]. Время операции было длительнее при 
мини-пнл (68,6 ± 29,09 / 60,49 ± 11,38 мин, 
р = 0,434), а сроки госпитализации меньше 
(2,43 ± 1,46 / 4,29 ± 1,28 дней). при стандарт-
ной пнл достоверно выше было количество 
осложнений (20,5% / 7,9%, р < 0,001) и эффек-
тивность операции (96% / 89,9%, р = 0,022). 

Другим фактором в пользу использова-
ния мини-пнл при кк была необходимость 
создания нескольких доступов. так, при кк 
во время стандартной пнл множественные 
доступы использовали в 70% случаев, а при 
мини-пнл только у 35% больных [14]. это 
связано с возможностью доступа в боль-
шинство почечных чашечек с помощью 
тонкого нефроскопа через одну чашку без 
повреждения её шейки. обычно насиль-
ственные манипуляции с нефроскопом бо-
лее 24 Ch могут травмировать шейку чашки 
и привести к выраженному кровотечению. 
при использовании нескольких доступов 
значительно увеличивается риск крово-
течения, необходимость гемотрансфузий 
и возможность суперселективной эмболи-
зации [4, 5, 6, 19]. 

Ретроспективные исследования по-
казали безопасность и эффективность 
мини-пнл и побудили больше хирургов 
выполнять её при крупных, сложных и ко-
ралловидных камнях [11, 14, 15]. В иссле-
довании S. Khadgi et al. (2021) показатели 
stone-free статуса были сопоставимы (83% 

B.A. Guliev, B.K. Komyakov, A.E. Talyshinskiy
COMPARATIVE ANALySIS OF THE RESULTS 
OF STANDARD AND MINIPERCUTANEOUS 

NEPHROLITHOTRIPSy FOR STAGHORN STONES
original
articles



38 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2022;10(2):32-42

при мини-пнл и 88,6% при стандартной 
пнл, р = 0,339) [14]. Различия между обеи-
ми методиками заключались в необходи-
мости использования нескольких трактов 
и сеансов при стандартной пнл (р > 0,001 
и р = 0,003, соответственно). W. Zhong et al. 
(2011) сравнивали результаты 29 мини-пнл 
и 25 стандартной пнл при лечении боль-
ных с кк [22]. В первой группе эффектив-
ность операции была значительно выше 
(89,7% / 68%, р = 0,049) и меньше выполня-
лась повторная пнл (13,8% / 28%, р = 0,048). 
основное различие между исследованием 
W. Zhong et al. (2011) и S. Khadgi et al. (2021) 
заключается в том, что первые авторы во 
всех случаях при мини-пнл использовали 
множественные доступы, а S. Khadgi et al. 
(2021) – только в 35% случаях. В наблюдае-
мых нами группах эффективность стандарт-
ной и мини пнл составила 86,2 и 84,4%.

В предыдущих исследованиях сообща-
лось о большей длительности мини-пнл по 
сравнению со стандартной пнл [13]. В ме-
таанализе B. Jiao et al. (2020) время операции 
было установлено в 12 из включённых ис-
следований, пять из которых указали, что 
мини-пнл имеет большую продолжитель-
ность по сравнению с стандартной мето-
дикой [23]. В результате меньшего размера 
канала и сравнительно худшей видимости 
интраоперационного поля с помощью ми-
ниатюрных эндоскопов для удаления камня 
необходимо фрагментировать его на более 
мелкие части, что увеличивает время мини-
пнл. но S. Khadgi et al. (2021) показали, что 
длительность мини- и стандартной пнл при 
кк значимо не отличалась (90 / 99,6 мин, 
р = 0,071) [14]. но они множественные до-
ступы при стандартной пнл использова-
ли в 70% случаев, а при мини-пнл – толь-
ко у 35% больных, что несомненно могло 
влиять на продолжительность операции. 
W. Zhong et al. (2011) в I группе выполнили 
67 перкутанных доступов у 29 (в среднем 
2,3), а во II группе – всего 28 доступов у 25 
больных (в среднем 1,1) [22]. при мини-пнл 
эффективность операций была выше (89,7% 
/ 68%, р = 0,049), количество осложнений 
недостоверно ниже (37,9% / 52%, р = 0,300), 
а среднее время операций – сопоставимым 
(116 / 103 минут, р = 0,052). к факторам, 
которые приводили к снижению продол-
жительности мини-пнл, авторы относили 
более низкий индекс массы тела и спинно-
мозговую анестезию, что сокращает время 

нахождения пациента в положении лёжа 
после катетеризации мочеточника. Другие 
факторы включали более короткое время 
формирования неширокого перкутанного 
доступа и выполнения пнл при кк через 
один тракт у 65% пациентов. сроки госпи-
тализации при мини-пнл были также ко-
роткими (3 против 6 дней, р < 0,001), что на-
блюдалось в работах других авторов [7, 12, 
24]. это является результатом небольшого 
количества осложнений, меньшей необ-
ходимостью в повторной пнл и отсутстви-
ем нефростомической трубки при мини-
пнл. В нашей серии продолжительность 
мини-пнл при кк была достоверно дли-
тельной, чем стандартной пнл (96,5 ± 25,0 / 
80,0 ± 20,6).

Американское общество урологов 
(American Urological Association) рекомен-
дует в качестве монотерапии при кк вы-
полнение пнл с использованием множе-
ственных доступов [17]. хотя безопасность 
создания пункционного хода в Члс хоро-
шо установлена, остаётся озабоченность 
по поводу использования множественных 
доступов вследствие дополнительных 
осложнений. хотя многие исследования 
показывают эффективность одного или 
множественных доступов при пнл слож-
ных и коралловидных камней, результаты 
остаются противоречивыми. J. Huang et al. 
(2021) выполнили 793 (88,4%) пнл через 
один доступ (I группа), у 104 (11,6%) исполь-
зовали множественные доступы (II группа) 
[10]. В II группе наблюдалось достоверное 
снижение уровня гемоглобина (16,0 ± 12,5 / 
11,4 ± 11,8 г/л, р < 0,001), высокий процент 
послеоперационной лихорадки (19,2% / 
11,9%, р = 0,034) и большая длительность 
операции (110,6 ± 39,6 / 97,8 ± 34,5 мин, 
р < 0,001). Факторами риска снижения функ-
ции почки были возраст, позитивный по-
сев мочи, снижение уровня гемоглобина 
и эмболизация повреждённой артерии. 
В метаанализе B. Jiao et al. (2021), сравни-
вающих результаты одного и множествен-
ных доступов при перкутанном лечении 
кк, были включены результаты 10 исследо-
ваний с общим количеством 1844 пациен-
тов [25]. Авторы установили, что при пнл 
через один доступ наблюдается меньшая 
клиническая эффективность по сравнению 
с немедленным (р = 0,42) и трёхмесячным 
результатом (р = 0,74) после пнл с исполь-
зованием мульти-доступов. однако при ис-
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пользовании одного доступа наблюдались 
достоверное незначительное снижение 
уровня гемоглобина (р < 0,001), меньший 
процент гемотрансфузий (р < 0,001) и лё-
гочных осложнений (р = 0,02). 

В проведённом метаанализе B. Jiao et al. 
(2021) не выявили существенной разницы 
в stone-free статусе стандартной и мини 
пнл, что указывает на эффективность по-
следней операции в лечении почечных 
камней [26]. В то же время результаты дру-
гих авторов указывают на существующие 
разницы в эффективности стандартной 
и мини пнл [23, 26]. однако результаты 
каждого исследования могли различать-
ся из-за некоторых факторов. Во-первых, 
нет чёткого определения stone-free статуса, 
который чаще подразумевается, как нали-
чие резидуальных камней от 0 до 4 мм. Во-
вторых, для оценки эффективности исполь-
зуются разные методы визуализации, такие 
как обзорная рентгенограмма, ультразвуко-
вое исследование почек или нативная кт. 
определение stone-free статуса с помощью 
компьютерной томографии является более 
точной, поскольку она позволяет лучше вы-
являть остаточные камни небольшого раз-
мера. В-третьих, немаловажное значение 
имеет время диагностики резидуальных 
камней: сразу после операции или спустя 
1,0 – 1,5 месяцев, когда часть их может спон-
танно отходить. 

недостатками проведённого нами ис-
следования, кроме их ретроспективного 
характера, является небольшое количество 
включённых в исследование пациентов, 

гетерогенность их характеристик в срав-
ниваемых группах. нередко они значимо 
отличались по возрасту и индексу массы 
тела больных, размерами камней и дру-
гими показателями. также для оценки эф-
фективности операции не во всех случаях 
использовалась нативная кт. В отечествен-
ной литературе, несмотря на достаточное 
количество публикаций о результатах пнл 
при нефролитиазе, отсутствуют работы по 
сравнительному анализу данных стандарт-
ной и мини пнл. по-прежнему существует 
необходимость в многоцентровом рандо-
мизированном контролируемом исследова-
нии для получения более высокого уровня 
доказательств об эффективном использова-
нии мини-пнл в лечении кк. тем не менее, 
сопоставимые показатели безопасности 
и эффективности данной операции по срав-
нению со стандартной методикой указы-
вают на необходимость её использования 
у хорошо отобранной группы больных с кк. 

Заключение
эффективным методом хирургического 

лечения больных с кк является стандарт-
ная пнл, процент осложнений которой 
остаётся на высоком уровне. при доста-
точном опыте оперирующего эндоуроло-
га в перкутанной хирургии нефролитиаза 
у определенной группы больных с кк мож-
но безопасно и высокой эффективностью 
выполнить мини-пнл. преимуществами 
данного вмешательства являются меньший 
процент осложнений и короткие сроки го-
спитализации.
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Аннотация
Введение. существующие методы оперативного лечения гиперплазии простаты сопровождаются частым 
развитием послеоперационных осложнений, таких как недержание мочи, ретроградная эякуляция, стрик-
туры уретры. способ сохранения простатического отдела уретры при удалении гиперплазированных узлов 
простаты разрабатывался ранее. В настоящие время имеется возможность адаптировать данный метод для 
лапароскопического доступа и модифицировать технику операции.
цель исследования. оценить возможности выполнения экстрауретральной аденомэктомии с сохранением 
простатического отдела уретры при лапароскопическом доступе, определив её преимущества и недостатки.
Материалы и методы. на базе клинического медицинского многопрофильного центра святителя луки (г. 
симферополь) выполнено 35 экстрауретральных позадилонных лапароскопических аденомэктомий (эулАэ). 
особенности операции заключаются в поперечном разрезе капсулы, поочерёдном выделении аденоматоз-
ных узлов с сохранением простатического отдела уретры на катетере без его замены во время операции, 
ушивании капсулы с уменьшением пространства после удаления аденоматозных долей, что предотвращает 
формирование «предпузырного» пространства.
Результаты. продолжительность эулАэ составляет 3 часа, кровопотеря – 155 мл. после операции возможно 
раннее отключения системы орошения мочевого пузыря (до 4 – 6 часов) и раннее удаление катетера (на 
2 – 3 сутки). 
у 92% пациентов отсутствует дизурия, а также недержание мочи. Время нахождения в стационаре в среднем 
составляет 5,7 дней. по данным трансректального ультразвукового исследования объём простаты уменьшил-
ся со 106 до 21 см³ (p < 0,001). Через 6 месяцев после эулАэ у пациентов сохраняется удовлетворительное 
качество мочеиспускания, отсутствуют ретроградная эякуляция и стриктуры уретры. 
Заключение. Методика позадилонной экстрауретральной аденомэктомии с сохранением простатического 
отдела уретры может быть выполнена при лапароскопическом доступе. преимуществами эулАэ являются 
ранняя активизация пациента и выписка из стационара, скрещение сроков удаления катетера и восстанов-
ления самостоятельного мочеиспускания, отсутствие дизурических явлений, недержания мочи и послеопе-
рационных осложнений. Результаты нашего исследования демонстрируют высокую эффективность эулАэ, 
дальнейший потенциал развития данной техники и возможность применения её на практике.

Ключевые слова: гиперплазия предстательной железы; экстрауретральная аденомэктомия; ла-
пароскопическая аденомэктомия; простатический отдел уретры
Аббревиатуры: гиперплазия предстательной железы (ГпЖ); индекс качества жизни вследствие 
расстройств мочеиспускания – Quality of Life Index (QoL); международный индекс эректильной функ-
ции (МиэФ); стандартная лапароскопическая позадилонная аденомэктомия (лАэ); международный 
индекс простатических симптомов – International Prostate Symptom Score (IPSS); простатспецифи-
ческий антиген (псА); трансректальное ультразвуковое исследование (тРузи); экстрауретральная 
позадилонная лапароскопическая аденомэктомия (эулАэ)
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Abstract
Introduction. Existing methods of surgical treatment of benign prostatic hyperplasia are accompanied by the 
frequent development of postoperative complications, such as urinary incontinence, retrograde ejaculation, and 
urethral strictures. The method of preserving the prostatic urethra has been developed for a long time. At present, 
it is possible to use the operation technique and perform laparoscopic urethral-sparing adenomectomy.
Objective. To assess the possibility of performing extraurethral adenomectomy with prostatic urethral preservation 
using the laparoscopic approach, its advantages and disadvantages.
Materials and methods. Based on St. Luke’s Simferopol сlinical Multidisciplinary Medical Center, 35 successful 
laparoscopic operations were performed to remove benign prostate hyperplasia with the prostatic urethra preserva-
tion. The features of the operation are laparoscopic access, a transverse section of the capsule, alternate isolation of 
adenomatous nodes while preserving the prostatic urethra on the catheter without replacing it during the operation, 
suturing the capsule with a decrease in space from the removed adenomatous nodes. Urethral preservation provided 
accelerated epithelialization of the defect, in the absence of the formation of a “prevesical” space.
Results. After the operation, it is possible to turn off the urinary bladder irrigation system earlier (up to 4 – 6 hours 
after the operation) and early removal of the catheter after surgery (2 – 3 days). The hospital stay averaged 5.7 
days. Urination was restored immediately after catheter removal in 92% of the patients. There were no elements 
of dysuria, particularly urinary incontinence. Prostate volume measured throughout transrectal ultrasound after 
operation was 20 – 24 cm³.
Conclusion. The technique of retropubic extraurethral adenomectomy with prostatic urethral preservation can 
be performed in laparoscopic technique. The advantages are early activation of the patient and discharge from 
the hospital, early removal of the catheter with restoration of independent urination, absence of dysuria, urinary 
incontinence, and postoperative complications. The results of our study demonstrate the effectiveness of the lapa-
roscopic extraurethral adenomectomy technique, the further development of this technique, and the possibility of 
its application in practice.

Keywords: laparoscopy; benign prostatic hyperplasia; extraurethral adenomectomy; prostatic urethra; 
prevesical
Abbreviations: benign prostatic hyperplasia (BPH); extraurethral retropubic laparoscopic adenomectomy 
(euLAE); International Index of Erectile Function (IIEF); International Prostate Symptoms Scale (IPSS); Quality 
of Life Index (QoL); prostate-specific antigen (PSA); standard laparoscopic retropubic adenomectomy (LAE); 
transrectal ultrasound (TRUS)
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Введение 
Гиперплазия предстательной железы 

(ГпЖ) – полиэтиологическое заболевание, 
возникающее вследствие разрастания пе-
риуретральной аденоматозной ткани пред-
стательной железы, приводящее к обструк-
ции нижних мочевых путей и ухудшению 
качества жизни мужского населения. по 
данным международной статистики ГпЖ, 
наблюдается в среднем у 80% мужчин стар-
ше 60 лет и является частой причиной го-
спитализации в урологическую клинику 
[1]. Медикаментозная терапия эффективна 
лишь на начальных этапах заболевания, 
однако при прогрессировании заболева-
ния показано хирургическое лечение [2]. 
В настоящее время наиболее часто при-
меняемыми методиками малоинвазивной 
хирургии являются трансуретральная эну-
клеация, вапоризация, вапорезекция про-
статы с использованием моно- и биполяр-
ных электродов, гольмиевого, тулиевого 
или диодного лазеров [3]. 

Выбор оптимальной техники при ле-
чении гиперплазии простаты, несмотря 
на развитие малоинвазивных технологий, 
по-прежнему привлекает внимание уроло-
гов. трансуретральные операции ограни-
чены объёмом простаты и соответствием 
просвета уретры диаметру резектоскопа. 

поэтому продолжают использоваться ме-
тодики аденомэктомии, такие как чреспу-
зырная аденомэктомпя по Федорову-Freyer, 
позадилонная аденомэктомия по Millin, 
лапароскопические позадилонная и чре-
спузырная аденомэктомии. каждый из вы-
шеуказанных методов имеет свои преиму-
щества, недостатки и ограничения [4, 5], 
однако все они имеют общий факт наруше-
ния непрерывности пузырно-уретрального 
сегмента и удаление простатического от-
дела уретры. 

Анатомически простатический отдел 
уретры простирается от шейки мочевого 
пузыря до дистальной части семенного бу-
горка. представлен проксимальным и дис-
тальным отделами, границей между кото-
рыми служит семенной бугорок. при этом 
считается, что циркулярные волокна пузыр-
ного сфинктера, играющие роль в удержа-
нии мочи, охватывают и простатическую 
уретру практически на всем её протяже-
нии (рис. 1) [6]. одновременно указанный 
сфинктер сдавливает уретру во время семя-
извержения и препятствует ретроградной 
эякуляции. В то же время мышечные во-
локна уретрального сфинктера охватывают 
дистальный отдел простатической уретры, 
спускаясь ниже на мембранозный отдел 
(рис. 1, зелёные стрелки).

Рисунок 1. Анатомическое строение простаты и сфинктерного комплекса: волокна пузырного 
сфинктера, входящие в состав простатической уретры, выделены красными стрелками [6]
Figure 1. Anatomical structure of the prostate and sphincter complex: vesical sphincter fibers that are part 
of the prostatic urethra are highlighted with red arrows [6]
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Гистологически слизистая оболочка 
в этом отделе представлена переходным 
эпителием и собственной пластинкой 
слизистой. переходный эпителий обра-
зован несколькими слоями кубических 
клеток. собственная пластинка слизистой 
состоит из рыхлой волокнистой соеди-
нительной ткани с наличием мелких ар-
териальных сосудов, нервных стволиков 
и желез Littre гроздьевидно-трубчатого 
строения. необходимо отметить отсут-
ствие мышечной пластинки в слизистой 
оболочке уретры. подслизистая основа 
хорошо выражена на всем протяжении 
простатической части уретры. Мышечная 
оболочка характеризуется наличием двух 
слоёв гладкомышечной ткани. Внутрен-
ний слой – это продольно расположенные 
пучки мышечной ткани, а для наружного 
слоя характерно циркулярное располо-
жение мышц.

с учётом описанных выше анатоми-
ческих и функциональных особенностей 
простатического отдела уретры и при-
нятых в современной хирургии органо-
сохраняющих тенденций представляется 
актуальной тактика максимального сбере-
жения этого участка уретры. Вопрос уре-
тросохраняющих аденомэктомий рассма-
тривался в научных трудах н.Ф. сергиенко 
с 1977 года с применением позадилобко-
вой и чрезпузырной экстрауретральной 
техник [7]. Результаты показывали зна-
чительные преимущества данных мето-
дик по сравнению с трансуретральными 
и разрезными операциями с уменьшени-
ем частоты осложнений и сроков послео-
перационного восстановления [8]. В на-
стоящее время, учитывая темпы развития 
современной урологии, стало возможным 
применять методику экстрауретральной 
позадилонной аденомэктомии с исполь-
зованием видеолапароскопической тех-
ники. В зарубежной литературе появля-
ются отдельные работы, описывающие 
уретросохраняющий вариант аденомэк-
томии с использованием роботического 
комплекса DaVinci® [9].

Цель исследования
оценить возможности выполнения экс-

трауретральной аденомэктомии с сохране-
нием простатического отдела уретры при 
лапароскопическом доступе, определив её 
преимущества и недостатки.

Материалы и методы
на базе клинического медицинского 

многопрофильного центра святителя луки 
(г. симферополь) нами был разработан 
лапароскопический вариант позадилон-
ной экстрауретральной аденомэктомии. 
с 2019 по 2021 годы по данной методике 
было выполнено 35 операций. В предопе-
рационном периоде пациенты проходили 
стандартное обследование, включающее 
ультразвуковое исследование, анализ кро-
ви на простатспецифический антиген (псА), 
оценку по шкале International Prostate 
Symptom Score (IPSS), международный ин-
декс эректильной функции (МиэФ), индекс 
качества жизни вследствие расстройств мо-
чеиспускания Quality of Life (QoL). 

Для изучения эффективности экстрауре-
тральная позадилонная лапароскопическая 
аденомэктомия (эулАэ) были оценены ин-
траоперационные, ранние и поздние после-
операционные осложнения, сроки нахожде-
ния пациента в стационаре, длительность 
катетеризации мочевого пузыря катетера, 
время полного восстановления мочеиспу-
скания. сравнивали данные урофлоуме-
трии и трансректального ультразвукового 
исследовании (тРузи) до операции, через 
3 и 6 месяцев после операции, оценивали 
качество мочеиспускания по шкале IPSS.

ключевые этапы лапароскопической 
позадилонной экстрауретральной адено-
мэктомии

используется лапароскопическая стой-
ка Olympus ENDOEyE 3D (Olympus Medical 
Systems Corp., Shinagawa City, Tokyo, Japan). 
устанавливаются лапароскопические троа-
кары: 10 мм оптический троакар под пуп-
ком, 5 мм троакар слева по параректальной 
линии, 5 мм троакар справа по парарек-
тальной линии, 5 мм троакар слева в под-
вздошной области, 5 мм троакар справа 
в подвздошной области. Доступ к простате 
стандартный трансперитонеальный лапа-
роскопический. Выделение тканей позади-
лонного пространства и передней поверх-
ности простаты, сохранение дорзального 
сосудистого комплекса без его перевязы-
вания. поперечный «дугообразный» разрез 
капсулы по передней поверхности проста-
ты. Вначале рассекают фиброзную капсу-
лу, а затем и всю хирургическую капсулу 
до аденоматозных узлов. Данный способ 
обеспечивает достаточный доступ для вы-
деления обеих аденоматозных долей и про-
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статической уретры, начиная от шейки мо-
чевого пузыря. Далее следует поочерёдное 
выделение аденоматозных долей, последо-
вательное пересечение передней и задней 
комиссуры (при наличии средней доли, по-
следнюю удаляют одним блоком с одной 
из боковых) и отделение простатической 
уретры от аденоматозных тканей (рис. 2). 

учитывая, что простатический отдел 
уретры представлен тонкой стенкой, у не-
которых пациентов возможно её частичное 
краевое ранение в процессе выделения 
аденоматозных узлов. Дефекты ушивают 
на катетере Foley, установленном в нача-
ле операции, до создания герметичности 
(рис. 3). после удаления аденоматозных 
узлов остаётся полость вокруг уретры (рис. 
4). Далее производится создание поддержи-
вающего простатическую уретру «каркаса» 
за счёт гофрирующих швов заднебоковой 

поверхности капсулы с одновременным 
уменьшением пространства от удалённых 
долей. Внутренние стенки капсулы сшива-
ют для уменьшения объёма полости и ста-
билизации простатического отдела уретры 
(рис. 5). 

сбережение простатического отдела 
уретры обеспечивает лучшие показатели 
качества мочеиспускания как в ранний, так 
и отдалённый послеоперационный период 
[10]. при такой операции полностью со-
храняется зона наружного и внутреннего 
сфинктеров мочеиспускательного кана-
ла, которые могут быть повреждены при 
трансуретральных операциях, особенно 
при больших объёмах аденоматозных 
узлов [11]. при сохранении уретры и мы-
шечных элементов сфинктеров у паци-
ентов отсутствуют элементы недержания 
мочи.
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Рисунок 2. Выделение уретры от аденоматоз-
ных долей простаты 
Figure 2. Urethra dissection from the adenomatous 
nodes of the prostate

Рисунок 4. оставшаяся полость после удале-
ния аденоматозных узлов
Figure 4. Remaining cavity after removal of 
adenomatous nodes

Рисунок 3. Шов на правой стенке простатиче-
ской уретры для создания герметичности
Figure 3. Suture on the right wall of the prostatic 
urethra for tightness

Рисунок 5. наложение изнутри гофрирующих 
швов на капсулу
Figure 5. Сorrugated sutures on the capsule from 
the inside
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Методы статистического анализа
статистический анализ полученных 

данных проводили с использованием па-
кета анализа данных системы IBM® SPSS 
Statistics 25 («SPSS: An IBM Company», IBM 
SPSS Corp., Armonk, Ny, USA). при обработке 
данных для изучаемых показателей рас-
считывали медиану и межквартильный 
интервал. статистическую значимость по-
лученных результатов оценивали на осно-
ве двухвыборочного t-теста с различными 
дисперсиями, значения которых составило 
менее 0,001 (р < 0,001).

Результаты
интраоперационные показатели, дли-

тельность орошения и катетеризации мо-
чевого пузыря, а также сведения по койко-
дням представлены в таблице 1.

Таблица 1. интра- и послеоперационные 
данные
Table 1. Intra- and postoperative data

параметр
Parameter

значение
Value

Время операции, час:мин
Operation time, h:min 3:05 [3:00 – 3:29]

кровопотеря, мл
Blood loss, ml 155 [150 – 200]

система орошения, час
Irrigation time, h 7 [6 – 8]

уретральный катетер, сутки
Catheter remove, day 3 [2 – 4]

койко-день
Hospital stay 5 [4 – 8]

после операции предпузырная полость 
не формировалась, отчётливо прослежи-
валась сохранённая простатическая часть 
уретры, отсутствующая после стандартной 
позадилонной аденомэктомии или трансу-
ретральных операций, что подтверждалось 
при выполнении тРузи (рис. 6).

Благодаря сохранению целостности 
пузырно-уретрального сегмента и проста-
тического отдела уретры возможно созда-
ние большей герметичности уретры, что 
позволяет значительно сократить сроки 
реабилитации. ни у одного пациента не 
возникло гематурии в раннем послеопе-
рационном периоде, что позволило умень-
шить интенсивность промывания мочевого 
пузыря до 10 – 30 капель в минуту. система 
орошения мочевого пузыря могла быть от-

ключена в ранние сроки, иногда сразу по-
сле окончания операции, что способство-
вало ранней активизации пациента. 

катетер удаляли на 2–4 сутки после 
операции. самостоятельное мочеиспуска-
ние после удаления катетера отмечалось 
в 100% случаев. трём пациентам (8%) пона-
добились сутки для ликвидации элементов 
дизурии. при проведении уретрографии на 
четвёртой неделе после операции уретра 
сохраняла свою целостность на всем про-
тяжении. В таблице 2 отражены результаты 
лечения через 3 и 6 месяцев после выпол-
нения эулАэ в сравнении с предоперацион-
ными показателями. Через 6 месяцев после 
операции у пациентов сохранялось удо-
влетворительное качество мочеиспуска-
ния, не развивались осложнения, такие как 
ретроградная эякуляция, стриктуры уретры.

Обсуждение
нами были проанализированы лите-

ратурные данные для сравнения пред-
ложенной методики выполнения эулАэ 
с открытым вариантом выполнения опе-
рации по технике сергиенко и стандарт-
ной лапароскопической аденомэктомией 
(лАэ) без сохранения уретры [12]. Большая 
травматичность нижнесрединного досту-
па удлиняет процесс реабилитации, буду-
чи сопряжённой с послеоперационными 
осложнениями. кровопотеря при таких 
операциях в среднем составляет 350 мл, 
в то время как при лАэ – 328  ± 125 мл. тем 

Рисунок 6. трансректальное ультарзвуковое 
исследование простаты через 3 месяца после 
операции: отсутствует «предпузырь», визуали-
зируется просвет уретры
Figure 6. Transrectal ultrasonography 3 months 
after operation: absence of «prebladder», urethral 
lumen is visualized
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не менее в большинстве работ при оценке 
лАэ констатируется низкий процент крово-
течений и гемотрансфузий, что достигается 
использованием прецизионной техники 
энуклеации и селективной коагуляцией 
капсулярных кровеносных сосудов, а также 
спонтанным тромбообразованием в венах 
под влиянием со2 [13]. В нашем исследова-
нии интраоперационная кровопотеря при 
выполнении эулАэ составила 150 мл. кроме 
того, при открытом варианте операции по 
методике сергиенко в ближайшем послео-
перационном периоде у большинства па-
циентов отмечается примесь крови в моче 
в течение 3 – 5 суток, требующая постоян-
ной системы орошения мочевого пузыря. 
при лАэ система орошения отключается на 
первые сутки, а при эулАэ – в течение пер-
вых 8 часов после операции, в некоторых 
случаях сразу после операции. 

уретральный катетер при открытой 
операции удаляют на 3 – 4 сутки, а полное 
восстановление акта мочеиспускания на-
ступают только на 12 – 14 сутки. при лАэ, 
ввиду отсутствия сохранённой уретры, дли-
тельность стояния катетера увеличивается 

до 7,71 ± 3,63 дней. согласно литературным 
данным, сравнительные исследования ла-
пароскопической и открытой аденомэк-
томий показывают, что оба оперативных 
метода сопоставимы по функциональным 
результатам [14]. Все вышеуказанные ме-
тоды операций показывают высокую эф-
фективность с увеличением максимальной 
скорости потока мочи до 17 – 18 мл/с, улуч-
шением индекса качества жизни и сниже-
нием суммарного балла по шкале I-PSS. Ре-
зультаты нашего исследования показывают 
аналогичное улучшение функциональных 
результатов операции. однако при поза-
дилонной эулАэ данные показатели дости-
гаются значительно раньше, практически 
сразу после удаления катетера, который мы 
удаляли на 2 – 4-е сутки.

по данным Н.Ф. Сергиенко (2012), зажив-
ление операционной раны наступаете на 
12 – 14 сутки, переход на амбулаторное ле-
чение возможен на 14 – 16 сутки [7]. при 
эулАэ медиана пребывания в стационаре 
составила 5 дней, необходимые для полно-
го восстановления мочеиспускания. Часто-
та ранних послеоперационных осложнений 

Таблица 2. клинические данные пациентов до и после лечения
Table 2. Clinical data of patients before and after treatment

параметр
Parameter

До операции
Before surgery

Через 3 месяца
After 3 months

Через 6 месяцев
After 6 months p

объём простаты, см³
Prostate volume, cm3 106 [96 – 130] 22 [20 – 24] 21 [20,0 – 22,8] < 0,001

объём узлов, см³
Nodes volume, cm3 78 [65 – 100] – – –

объём оМ, мл
RU volume, ml 70 [30 – 120] – – –

псА, нг/мл
PSA, ng/ml 3,1 [2,5 – 3,8] 2,2 [2,0 – 2,5] 2,0 [1,6 – 2,3] < 0,001

Q ave, мл/с
Q ave, ml/s 7,2 [8,2 – 6,2] 10,8 [9,9 – 11,4] 10,8 [9,9 – 11,0] < 0,001

Q max, мл/с
Q max, ml/s 11,2 [10,5 – 13,4] 17,35 [16,4 – 18,6] 16,2 [15,9 – 17,5] < 0,001

I-PSS, баллы
I-PSS, points 20,0 [18,0 – 24,7] 3 [2,0 – 4,8] 2 [1 – 3] < 0,001

МиэФ, баллы
IIEF, points 20,5 [18,0 – 23,2] 20 [18,0 – 22,8] 20 [18,3 – 22,0] 0,5

QoL, баллы
QoL, points 5,0 ± 0,5 1,0 ± 0,5 1,5 ± 0,5 –

Примечание. оМ – остаточная моча; псА – простатспецифический антиген; Q ave – средняя скорость потока мочи; Q max – максималь-
ная скорость потока мочи; I-PSS – международная система суммарной оценки заболеваний предстательной железы в баллах (International 
Prostate Symptom Score); QoL – индекс качества жизни, связанный с расстройствами мочеиспускания (Quality of life); МиэФ – международ-
ный индекс эректильной функции
Notes. RU – residual urine; PSA – prostate-specific antigen; Q ave – average flow rate; Q max – maximum flow rate; I-PSS – International Prostate Symptom 
Score; IIEF – International index of erectile function; QoL – Quality of life



50 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

original
articles

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2022;10(2):43-52

S.N. Eremenko, A.N. Eremenko, V.yu. Mykhaylichenko
LAPAROSCOPIC RETROPUBIC 
EXTRAURETHRAL ADENOMECTOMy

(кровотечение, гемотампонада мочевого 
пузыря, инфекция мочевыводящих путей, 
острая задержка мочи) при открытой опе-
рации по разным исследованиям достигает 
15 – 19%. при лапароскопической операции 
данный показатель снижается до 2 – 3%. 
наиболее частым долгосрочным ослож-
нением при стандартной позадилонной 
аденомэктомии является ретроградная эя-
куляция, которая встречается практически 
у всех (до 86%) пациентов [15]. также ча-
стым осложнением являются послеопера-
ционные стриктуры уретры. сохранение 
простатического отдела уретры и снижение 
длительности стояния уретрального кате-
тера позволили избежать этих осложнений 
в нашем исследовании. 

таким образом, техника выполнения 
позадилонной эулАэ объединила в себе 
положительные стороны малоинвазивной 
хирургии, такие как меньший период реа-
билитации и снижение частоты послеопе-
рационных осложнений, а также все пре-

имущества сохранения простатического 
отдела уретры – раннее удаление катетера, 
отсутствие ретроградной эякуляции и не-
держания мочи.

Заключение
сохранение простатического отдела 

уретры при выполнении позадилонной 
эулАэ обеспечивает меньшую травмати-
зацию, возможность ранней активизации 
пациента и удаления катетера в кратчай-
шие сроки, что уменьшает риск развития 
послеоперационных стриктур уретры. Бла-
годаря значительному сокращению сроков 
реабилитации пациенты могут быть рань-
ше переведены на амбулаторное лечение. 
сохранение качества мочеиспускания, от-
сутствие ранних и поздних послеопераци-
онных осложнений, недержания мочи по-
сле операции и ретроградной эякуляции 
доказывает эффективность оцениваемой 
методики и возможность её применения 
на практике.

Литература References

1. Аполихин о.и., комарова В.А., никушина А.А., сивков 
А.В. Болезни предстательной железы в Российской 
Федерации: статистические данные 2008-2017 гг. Экс-
периментальная и клиническая урология. 2019;(2):4-13. 
DOI: 10.29188/2222-8543-2019-11-2-4-12.

1. Apolihin O.I., Komarova V.A., Nikushina A.A., Sivkov A.V. 
Prostate diseases in the Russian Federation: statistical data 
for 2008-2017, Experimental and clinical Urology. 2019;(2):4-
13. (In Russ.). DOI: 10.29188/2222-8543-2019-11-2-4-12.

2. Российское общество урологов. Клинические рекоменда-
ции: Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы. 2020. Доступно по: https://cr.minzdrav.gov.ru/
recomend/6_1 ссылка активна на 31.01.2022.

2. Russian urology association. Clinical guidelines: Benign 
prostate hyperplasia. 2020. (In Russ.). Available at: https://
cr.minzdrav.gov.ru/recomend/6_1 Accessed 01/31/2022.

3. Geavlete B, Bulai C, Ene C, Checherita I, Geavlete P. Bipolar 
vaporization, resection, and enucleation versus open pros-
tatectomy: optimal treatment alternatives in large pros-
tate cases? J Endourol. 2015;29(3):323-31. DOI: 10.1089/
end.2014.0493. 

3. Geavlete B, Bulai C, Ene C, Checherita I, Geavlete P. Bipolar 
vaporization, resection, and enucleation versus open pros-
tatectomy: optimal treatment alternatives in large pros-
tate cases? J Endourol. 2015;29(3):323-31. DOI: 10.1089/
end.2014.0493. 

4. красулин В.В., Глухов В.п., Васильев к.с. современ-
ные возможности хирургического лечения гипер-
плазии предстательной железы. Вестник урологии. 
2019;7(2):85-92. DOI: 10.21886/2308-6424-2019-7-2-85-92.

4. Krasulin V.V., Gluhov V.P., Vasilev K.S. Surgical treatment 
of benign prostatic hyperplasia: modern methods and 
potentials. Urology Herald. 2019;7(2):85-92. (In Russ.). DOI: 
10.21886/2308-6424-2019-7-2-85-92.

5. Cornu JN, Ahyai S, Bachmann A, de la Rosette J, Gilling 
P, Gratzke C, McVary K, Novara G, Woo H, Madersbacher 
S. A Systematic Review and Meta-analysis of Functional 
Outcomes and Complications Following Transurethral 
Procedures for Lower Urinary Tract Symptoms Resulting 
from Benign Prostatic Obstruction: An Update. Eur Urol. 
2015;67(6):1066-1096. DOI: 10.1016/j.eururo.2014.06.017. 

5. Cornu JN, Ahyai S, Bachmann A, de la Rosette J, Gilling 
P, Gratzke C, McVary K, Novara G, Woo H, Madersbacher 
S. A Systematic Review and Meta-analysis of Functional 
Outcomes and Complications Following Transurethral 
Procedures for Lower Urinary Tract Symptoms Resulting 
from Benign Prostatic Obstruction: An Update. Eur Urol. 
2015;67(6):1066-1096. DOI: 10.1016/j.eururo.2014.06.017. 

6. Хирургическая анатомия простаты: учебное пособие. 
под ред. А.Д. кочкина. н. новгород: издательство при-
волжского исследовательского медицинского универ-
ситета, 2017. 

6. Kochkin A.D., ed. Surgical anatomy of the prostate: a text-
book. N. Novgorod: Publishing House of the Volga Re-
search Medical University, 2017. (In Russ.).



51ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

оригинальные 
СТаТьи

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2022;10(2):43-52

с.н. еременко, А.н. еременко, В.ю. Михайличенко
лАпАРоскопиЧескАя позАДилоннАя 
экстРАуРетРАльнАя АДеноМэктоМия

7. сергиенко н.Ф., Васильченко М.и., кудряшов о.и., 
лотоцкий М.М., Бегаев А.и., щекочихин А.В., Шерш-
нев с.п., Рейнюк о.л. Высокотехнологичная экстрау-
ретральная аденомэктомия. Урология. 2012;(5):92-95. 
eLIBRARy ID: 18193404.

7. Sergiyenko N.F., Vasilchenko M.I., Kudryashov O.I., Lotots-
ky M.M., Begayev A.I., Schekochikhin A.V., Shershnev S.P., 
Reynyuk O.L. High-technology extraurethral adenomec-
tomy. Urologiia. 2012;(5):92-95. (In Russ.). eLIBRARy ID: 
18193404.

8. Porpiglia F, Checcucci E, Amparore D, Niculescu G, Volpi 
G, Piramide F, De Cillis S, Manfredi M, Autorino R, Fiori C. 
Urethral-sparing Robot-assisted Simple Prostatectomy: 
An Innovative Technique to Preserve Ejaculatory Func-
tion Overcoming the Limitation of the Standard Millin 
Approach. Eur Urol. 2021;80(2):222-233. DOI: 10.1016/j.
eururo.2020.09.028. 

8. Porpiglia F, Checcucci E, Amparore D, Niculescu G, Volpi 
G, Piramide F, De Cillis S, Manfredi M, Autorino R, Fiori C. 
Urethral-sparing Robot-assisted Simple Prostatectomy: 
An Innovative Technique to Preserve Ejaculatory Func-
tion Overcoming the Limitation of the Standard Millin 
Approach. Eur Urol. 2021;80(2):222-233. DOI: 10.1016/j.
eururo.2020.09.028. 

9. Васильченко М.и., Шершнев с.п., зеленин Д.А., за-
гарова В.и., пролетарский А.В. опыт выполнения экс-
трауретральной чреспузырной аденомэктомии паци-
ентам с аденомой предстательной железы. Урология. 
2012;(6):84-87. eLIBRARy ID: 18225250.

9. Vasilchenko M.I., Shershnev S.P., Zelenin D.A., Zagarova 
V.I., Proletarsky A.V. Experience in extraurethral trans-
vesical adenomectomy patients with adenoma prostate 
gland. Urologiia. 2012;(6):84-87. (In Russ.). eLIBRARy ID: 
18225250.

10. сорокин Д.А., севрюков Ф.А., Малинина о.ю., зорин 
Д.Г. применение гиалуроновой кислоты (препарата 
уРо-ГиАл) после трансуретральных эндоскопических 
операций по поводу доброкачественной гиперплазии 
простаты. Эффективная фармакотерапия. 2014;(2):20-
24. eLIBRARy ID: 21216568.

10. Sorokin D.A., Sevryukov F.A., Malinina O.yu., Zorin D.G. 
Hyaluronic acid (URO-HyAL) after transurethral endoscopic 
surgical management of benign prostatic hyperplasia. 
Effective Pharmacotherapy. 2014;(2):20-24. (In Russ.). eLI-
BRARy ID: 21216568.

11. сергиенко н.Ф. Экстрауретральная аденомэктомия: 
иллюстрированное руководство. М.: патриот, 2010.

11. Sergienko N.F. Extraurethral adenomectomy: an illustrated 
guide. Moscow: Patriot, 2010. (In Russ.).

12. сероухов А.ю., пронкин е.А., Глинин к.и., Мамаев и.э. 
лапароскопическая аденомэктомия (предваритель-
ные результаты). Вестник урологии. 2016;(1):24-31. DOI: 
10.21886/2308-6424-2016-0-1-24-31.

12. Seroukhov A.yu., Pronkin E.A., Glinin K.I., Mamaev I.E. 
Laparoscopic adenomectomy (preliminary results). Urology 
Herald. 2016;(1):24-31. (In Russ.) DOI: 10.21886/2308-6424-
2016-0-1-24-31.

13. García-Segui A, Gascón-Mir M. Estudio comparativo entre 
adenomectomía extraperitoneal laparoscópica y abierta 
[Comparative study between laparoscopic extraperitoneal 
and open adenomectomy]. Actas Urol Esp. 2012;36(2):110-
6. (In Spanish). DOI: 10.1016/j.acuro.2011.09.002. 

13. García-Segui A, Gascón-Mir M. Estudio comparativo entre 
adenomectomía extraperitoneal laparoscópica y abierta 
[Comparative study between laparoscopic extraperitoneal 
and open adenomectomy]. Actas Urol Esp. 2012;36(2):110-
6. (In Spanish). DOI: 10.1016/j.acuro.2011.09.002. 

14. Porpiglia F, Terrone C, Renard J, Grande S, Musso F, Cossu 
M, Vacca F, Scarpa RM. Transcapsular adenomectomy 
(Millin): a comparative study, extraperitoneal laparos-
copy versus open surgery. Eur Urol. 2006;49(1):120-6. DOI: 
10.1016/j.eururo.2005.09.017.

14. Porpiglia F, Terrone C, Renard J, Grande S, Musso F, Cossu 
M, Vacca F, Scarpa RM. Transcapsular adenomectomy 
(Millin): a comparative study, extraperitoneal laparos-
copy versus open surgery. Eur Urol. 2006;49(1):120-6. DOI: 
10.1016/j.eururo.2005.09.017.

15. Mariano MB, Tefilli MV, Graziottin TM, Morales CM, Goldra-
ich IH. Laparoscopic prostatectomy for benign prostatic hy-
perplasia--a six-year experience. Eur Urol. 2006;49(1):127-
31; discussion 131-2. DOI: 10.1016/j.eururo.2005.09.018.

15. Mariano MB, Tefilli MV, Graziottin TM, Morales CM, Goldra-
ich IH. Laparoscopic prostatectomy for benign prostatic hy-
perplasia--a six-year experience. Eur Urol. 2006;49(1):127-
31; discussion 131-2. DOI: 10.1016/j.eururo.2005.09.018.

Сведения об авторах Information about the authors

Сергей Николаевич Еременко – доктор медицинских 
наук; директор кММЦ святителя луки ФГАоу Во «кФу 
им. В.и. Вернадского»
г. Симферополь, Республика Крым
https://orcid.org/0000-0002-5794-2029
e-mail: erema1959@yandex.ru

Sergey N. Eremenko – M.D., Dr.Sc.(Med); Headmaster, St. 
Luke’s Simferopol сlinical Multidisciplinary Medical Center, 
V.I. Vernadsky Crimean Federal University
Simferopol, Republic of Crimea, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-5794-2029
e-mail: erema1959@yandex.ru

Алексей Николаевич Еременко – заведующий от-
делением урологии, андрологии и урогинекологии 
кММЦ святителя луки ФГАоу Во «кФу им. В.и. Вер-
надского»
г. Симферополь, Республика Крым
https://orcid.org/0000-0002-5318-6561
e-mail: medicalyug@gmail.com

Aleksey N. Eremenko – M.D.; Head, Division of Urology, 
Andrology and Urogynecology, St. Luke’s Simferopol сlinical 
Multidisciplinary Medical Center, V.I. Vernadsky Crimean 
Federal University
Simferopol, Republic of Crimea, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-5318-6561
e-mail: medicalyug@gmail.com



52 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

original
articles

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2022;10(2):43-52

Вячеслав Юрьевич Михайличенко – доктор меди-
цинских наук, доцент; заведующий кафедрой общей 
хирургии, анестезиологии-реаниматологии и ско-
рой медицинской помощи института «Медицинская 
академия им. с.и. Георгиевского» ФГАоу Во «кФу 
им. В.и. Вернадского»
г. Симферополь, Республика Крым
https://orcid.org/0000-0003-4204-5912
e-mail: pancreas1978@mail.ru

Viacheslav yu. Mykhaylichenko – M.D., Dr.Sc.(Med), As-
soc.Prof. (Docent); Head, Dept. of General Surgery, Anes-
thesiology and Emergency, Institute of «S.I. Georgievsky 
Medical Academy», V.I. Vernadsky Crimean Federal Uni-
versity
Simferopol, Republic of Crimea, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0003-4204-5912
e-mail: : pancreas1978@mail.ru

Владимир Петрович Долгополов – врач-уролог отде-
ления урологии, андрологии и урогинекологии кММЦ 
святителя луки ФГАоу Во «кФу им. В.и. Вернадского»
г. Симферополь, Республика Крым
https://orcid.org/0000-0002-7223-1700
e-mail: dolgopolov.sev@gmail.com

Vladimir P. Dolgopolov – M.D.; Urologist, Division of Urol-
ogy, Andrology and Urogynecology, St. Luke’s Simferopol 
сlinical Multidisciplinary Medical Center, V.I. Vernadsky 
Crimean Federal University
Simferopol, Republic of Crimea, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-7223-1700
e-mail: dolgopolov.sev@gmail.com

Виктор Степанович Чернега – кандидат техниче-
ских наук; доцент кафедры информационные системы 
ФГАоу Во севГу
г. Севастополь, Россия
https://orcid.org/0000-0001-5054-0396
e-mail: v_chernega@rambler.ru

Victor S. Chernega – Cand.Sc.(Tech); Assoc. Prof. (Docent), 
Dept. of Information Systems, Sevastopol State University
Sevastopol, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0001-5054-0396
e-mail: v_chernega@rambler.ru

Арзы Сеит-Аблаевна Халилова – студентка медицин-
ского факультета института «Медицинская академия 
им. с.и. Георгиевского» ФГАоу Во «кФу им. В.и. Вер-
надского»
г. Симферополь, Республика Крым
https://orcid.org/0000-0001-7168-4882
e-mail: arzy.khalilova.2000@mail.ru

Arzy S.-A. Khalilova – Student, Medical Faculty, Institute 
of «S.I. Georgievsky Medical Academy», V.I. Vernadsky 
Crimean Federal University
Simferopol, Republic of Crimea, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0001-7168-4882
e-mail: arzy.khalilova.2000@mail.ru 

S.N. Eremenko, A.N. Eremenko, V.yu. Mykhaylichenko
LAPAROSCOPIC RETROPUBIC 
EXTRAURETHRAL ADENOMECTOMy



53ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

оригинальные 
СТаТьи

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2022;10(2):53-62

А.о. зайцева, о.В. Волкова, и.А. лабетов
эФФектиВность синтетиЧескоГо сРеДнеуРетРАльноГо слинГА 

у пАЦиенток со сМеШАнной ФоРМой неДеРЖАния МоЧи

уДк 616.61-008.222/.223-089.844
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2022-10-2-53-62

Эффективность синтетического среднеуретрального слинга 
у пациенток со смешанной формой недержания мочи
© Анастасия О. Зайцева 1, 2, Ольга В. Волкова 1, Иван А. Лабетов 1, 
Глеб В. Ковалев 1, 2, Дмитрий Д. Шкарупа 1, 2

1 ФГБоу Во «санкт-петербургский государственный университет»
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Аннотация
Введение. считается, что смешанное недержание мочи тяжелее поддаётся лечению, чем недержание мочи 
при напряжении и гиперактивный мочевой пузырь (ГАМп) по отдельности. однако смешанная форма встре-
чается у каждой третьей женщины с жалобами на инконтиненцию. именно поэтому оценка эффективности 
трансобтураторного субуретрального слинга у пациенток со смешанной формой недержания мочи является 
актуальной задачей.
цель исследования. оценить эффективность трансобтураторного субуретрального слинга у пациенток со 
смешанной формой недержания мочи.
Материалы и методы. В когортном исследовании приняло участие 106 пациенток со смешанной формой не-
держания мочи. Для оценки субъективных данных использовались валидизированные опросники (Overactive 
bladder questionnaire/OABq, Urinary Distress Inventory, Short Form/UDI-6). Вторичная конечная точка – объ-
ективные данные комплексного уродинамического исследования спустя 2 – 12 месяцев после имплантации 
трансобтураторного субуретрального слинга: наличие фазовой, терминальной, стесс-индуцированной де-
трузорной гиперактивности.
Результаты. по данным оценки жалоб до операции по валидизированным опросникам, средний балл UDI-
6 составил 52,2 ± 16,3 баллов, OABq – 15,4 ± 5,4 баллов. после операции отмечалось снижение показателей 
опросника UDI6 до 19,4 ± 18,4 баллов и OABq до 9,6 ± 4,1 баллов, разница по обоим из них оказалась статисти-
чески значимой (p < 0,001). терминальная гиперактивность до операции была у 44 (41,5%) пациенток, после 
операции – у 33 (31,1%) (p = 0,153). стресс-индуцированная гиперактивность мочевого пузыря наблюдалась 
у 27 (25,5%) до и 6 (5,7%) после операции соответственно (p < 0,001). при этом 72 (67,9%) пациентки отметили 
удовлетворённость проведённой операцией и готовность рекомендовать её подругам. у 26 (24,5%) больных 
операция не оказала значимого влияния на качество жизни, 8 (7,5%) – отметили ухудшение симптомов после 
проведённого лечения. Влияния установки слинга на течение ГАМп обнаружено не было.
Заключение. установкой синтетического субуретрального слинга удалось улучшить качество жизни у боль-
шинства пациенток со смешанной формой недержания мочи.

Ключевые слова: смешанное недержание мочи; трансобтураторный субуретральный слинг; ком-
плексное уродинамическое исследование
Аббревиатуры: детрузорная гиперактивность (ДГ); гиперактивный мочевой пузырь (ГАМп); 
стрессовое недержания мочи (снМ); опросник для оценки симптомов гиперактивного мочевого 
пузыря – Overactive Bladder questionnaire (OABq); опросник расстройств мочеиспускания, краткая 
форма — Urinary Distress Inventory, Short Form (UDI-6)
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Efficacy of a synthetic middle urethral sling in patients with 
mixed urinary incontinence
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Abstract
Introduction. Mixed urinary incontinence is believed to be more difficult to treat than stress urinary incontinence 
and overactive bladder (OAB) alone. However, the mixed form occurs in one in three women with complaints of 
incontinence. Therefore, the evaluation of the effectiveness of the transobturator suburethral sling in patients with 
a mixed form of urinary incontinence is a topical issue.
Objective. To evaluate the efficacy of the transobturator suburethral sling in patients with mixed urinary incontinence.
Materials and methods. The cohort study enrolled 106 patients with a mixed form of urinary incontinence. Validated 
questionnaires (Overactive bladder questionnaire/OABq, Urinary Distress Inventory, Short Form/UDI-6) were used 
to assess subjective data. Secondary endpoint – objective data of comprehensive urodynamic study 2 – 12 months 
after transobturator suburethral sling implantation: presence of phase, terminal, constrictor-induced detrusor 
overactivity (DOA).
Results. According to the preoperative evaluation of complaints on validated questionnaires, the mean UDI-6 score 
was 52.2 ± 16.3 points, OABq was 15.4 ± 5.4 points. After surgery, there was a decrease in the UDI-6 questionnaire 
scores to 19.4 ± 18.4 scores and OABq to 9.6 ± 4.1 scores, the difference for both of which was statistically significant 
(p < 0.001). Terminal DOA was sighted in 44 (41.5%) preoperative patients and 33 (31.1%) postoperative patients (p = 
0.153). Stress-induced DOA was observed in 27 (25.5%) before and 6 (5.7%) after surgery (p < 0.001), respectively. 
Seventy-two (67.9%) patients reported satisfaction with the surgery and willingness to recommend it to their friends. 
For 26 (24.5%) patients, the surgery had no significant effect on quality of life. Eight (7.5%) patients noted a worsen-
ing of symptoms after treatment. No effect of sling installation on the course of OAB was found.
Conclusion. The placement of a synthetic suburethral sling has improved the quality of life in many patients with 
a mixed form of urinary incontinence.

Keywords: mixed urinary incontinence; transobturator suburethral sling; urodynamic testing
Abbreviations: detrusor overactivity (DOA); overactive bladder (OAB); stress urinary incontinence (SUI); 
Overactive Bladder questionnaire (OABq); Urinary Distress Inventory, Short Form (UDI-6)
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A.O. Zaytseva, O.V. Volkova, I.A. Labetov
EFFICACy OF A SyNTHETIC MIDDLE URETHRAL SLING 
IN PATIENTS WITH MIXED URINARy INCONTINENCE

Введение
недержание мочи – распространённое 

заболевание, которому подвержено до 58% 
женщин [1]. Более чем у половины име-
ется смешанное недержание мочи, кото-
рое включает как симптомы стрессового 
недержания мочи (снМ), так и симптомы 
гиперактивного мочевого пузыря (ГАМп). 
смешанное недержание мочи определяет-
ся Международным обществом по удержа-
нию мочи (International Continence Society/

ICS) как жалоба на непроизвольное под-
текание мочи при физической нагрузке, 
напряжении, чихании или кашле, а также 
императивные позывы, учащённое моче-
испускание, ургентное недержание мочи 
[2]. согласно опросу NHANES, включающе-
му данные 4,229 женщин старше 20 лет, 
эта форма встречается у каждой третьей 
женщины с жалобами на инконтиненцию 
[3]. считается, что смешанное недержание 
мочи тяжелее поддаётся лечению, чем снМ 
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и ГАМп по отдельности [3, 4, 5]. терапия пер-
вой линии может включать поведенческую 
терапию и тренировку мышц тазового дна, 
за которой следует медикаментозное лече-
ние ГАМп, а также комбинация методов [6, 7, 
8, 9]. однако многие женщины в итоге под-
вергаются хирургическому вмешательству 
с целью устранения анатомических причин 
недержания мочи при напряжении. Данных 
о влиянии установки субуретрального слин-
га на течение гиперактивности мочевого 
пузыря всё ещё недостаточно [6, 7, 9].

Цель исследования
оценить эффективность трансобтура-

торного субуретрального слинга у паци-
енток со смешанной формой недержания 
мочи.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие жен-

щины, страдающие смешанной формой 
недержания мочи, проходившие лече-
ние в клинике высоких медицинских 
технологий им. н. и. пирогова санкт-
петербургского Государственного универ-
ситета в период с 2017 года по 2020 год. 
средний возраст составил 58,6 ± 0,4 лет. 
стрессовый компонент недержания мочи 
подтверждался на основании осмотра в ги-
некологическом кресле (кашлевая проба 
и проба Ulmsten), наличие детрузорной 
гиперактивности и ургентного недержания 
мочи определялось на основании многока-
нального уродинамического исследования. 
Данное исследование включало инвазив-
ные и неинвазивные уродинамические 
методы диагностики: урофлоуметрию, 

цистометрию наполнения и цистометрию 
опорожнения (исследование давления-
потока).

значение детрузорного давления по-
лучено путём вычитания абдоминаль-
ного давления из везикального. В свою 
очередь везикальное давление измерено 
посредством водно-перфузионного уроди-
намического катетера 8 Fr (Laborie Medical 
Technologies Inc., Mississauga, ON, Canada), 
установленного в просвете мочевого пузы-
ря. Абдоминальное давление измерялось 
с помощью водно-перфузионного уроди-
намического катетера 10 Fr (Laborie Medical 
Technologies Inc., Mississauga, ON, Canada), 
установленного вагинально или ректально. 
калибровка получаемых значений прове-
рена с помощью кашлевой пробы до на-
чала цистометрии наполнения (значения 
везикального и абдоминального давлений 
идентичны). согласно Международному об-
ществу по удержанию мочи (International 
Continence Society/ICS), подъём детрузор-
ного давления в фазу наполнения расце-
нивался как детрузорная гиперактивность 
(ДГ). Фазовая ДГ – волнообразный подъём 
давления в период покоя с/без потери мочи 
(рис. 1), стресс-индуцированная ДГ (рис. 2) 
– волнообразный подъём давления с/без 
потери мочи в ответ на кашлевую пробу, 
терминальная ДГ (рис. 1) – подъём давле-
ния с неконтролируемым опорожнением 
мочевого пузыря. после подтверждения 
диагноза всем пациенткам производили 
имплантацию трансобтураторного субуре-
трального слинга по стандартизованной 
технологии.

А.о. зайцева, о.В. Волкова, и.А. лабетов
эФФектиВность синтетиЧескоГо сРеДнеуРетРАльноГо слинГА 

у пАЦиенток со сМеШАнной ФоРМой неДеРЖАния МоЧи

Рисунок 1. Фрагмент результата многоканального комплексного уродинамического исследова-
ния: А)— фазовая детрузорная гиперактивность; Б – терминальная детрузорная гиперактивность
Figure 1. Fragment of a multichannel urodynamic testing results: A – phase detrusor overactivity;
B – terminal detrusor overactivity
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Дизайн исследования
Ретроспективное когортное исследова-

ние. Данные о состоянии пациенток собира-
ли из их медицинских карт с последующим 
формированием базы данных. первичная 
конечная точка – субъективная оценка 
эффективности хирургического лечения 
смешанного недержания мочи. Для оцен-
ки субъективных данных использовали 
валидизированные опросники (Overactive 
bladder questionnaire (OABq), Urinary Distress 
Inventory, Short Form (UDI-6)). Вторичная 
конечная точка – объективные данные ком-
плексного уродинамического исследования 
спустя 2 – 12 месяцев после имплантации 
трансобтураторного субуретрального слин-
га: наличие фазовой, терминальной, стесс-
индуцированной детрузорной гиперактив-
ности.

Методы статистического анализа
Для описания количественных перемен-

ных использовали среднее ± стандартное 
отклонение, для категориальных перемен-
ных абсолютные числа и проценты. Для 
сравнения количественных данных до и по-
сле лечения применяли критерий Wilcoxon 
для связанных выборок. В процессе когорт-
ного анализа использовали критерий ран-
гов Kruskall-Wallis, а для анализа категори-
альных признаков – точный критерий Fisher 
Различия считали статистически значимы-
ми при p < 0,05. Для вычислений использо-
вали язык R version 4.1.3 (The R Foundation 
for Statistical Computing, Vienna, Austria) [10].

Результаты
В исследование включены данные 106 

пациенток, удовлетворяющих критериям 
включения в исследование.

субъективные результаты
по данным оценки жалоб до операции 

по валидизированным опросникам, сред-
ний балл UDI-6 составил 52,2 ± 16,3 баллов, 
OABq – 15,4 ± 5,4 баллов. после операции 
отмечалось снижение показателей опро-
сника UDI-6 до 19,4 ± 18,4 баллов и OABq 
– до 9,6 ± 4,1 баллов, разница оказалась ста-
тистически значимой (p < 0,001) по обоим 
из них (рис. 3). при этом 72 (67,9%) женщины 
отметили удовлетворённость проведённой 
операцией. у 26 (24,5%) операция не оказа-
ла значимого влияния на качество жизни. 
8 (7,5%) отметили ухудшение симптомов 
после проведённого лечения (табл. 1).

объективные результаты
по данным многоканального уродина-

мического исследования, функциональ-
ные показатели мочевого пузыря до и по-
сле операции изменились следующим 
образом: первое ощущение наполнения 
до лечения у пациенток проявлялось на 
объёме 80,3 ± 57,6 мл, в то время как по-
сле лечения оно составило 90,7 ± 37,8 мл, 
эти различия оказались статистически 
значимы (p < 0,001). объём, на котором 
произошёл первый позыв, также изме-
нился с 147,1 ± 86,5 мл до 158,8 ± 53,3 мл 
(p = 0,007). ощущение сильного позы-
ва до лечения появлялось на объёме 

Рисунок 2. Фрагмент результата многоканального комплексного уродинамического исследова-
ния: А – кашель; Б – стресс-индуцированная детрузорная гиперактивность 
Figure 2. Fragment of a multichannel urodynamic testing results: A – cough; B – stress-induced detrusor 
overactivity

A.O. Zaytseva, O.V. Volkova, I.A. Labetov
EFFICACy OF A SyNTHETIC MIDDLE URETHRAL SLING 
IN PATIENTS WITH MIXED URINARy INCONTINENCE
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305,2 ± 106,0 мл, после лечения этот объём 
не изменился (313,3 ± 62,5 мл; p = 0,189). 
Максимальная цистометрическая ёмкость 
составила 399,2 ± 126,0 и 411,6 ± 93,3 мл со-
ответственно (p = 0,002). пиковая скорость 
изменилась с 30,4 ± 12,4 мл до 24,6 ± 9,7 мл 
(p < 0,001), средняя скорость не измени-
лась (до лечения – 12,9 ± 5,6 мл/с; после 
лечения – 12,2 ± 5,3 мл/с; p = 0,17). Мак-
симальное детрузорное давление до опе-
рации составило 31,8 ± 12,7 мм вод. стол-

ба, после операции – 25,8 ± 5,5 мм вод. 
столба, (p < 0,001). Максимальное детру-
зорное давление в момент пиковой ско-
рости мочеиспускания (PdetQmax) соста-
вило 26,4 ± 9,3 и 24,5 ± 5,1 мм вод. столба 
до и после операции (p = 0,057) соответ-
ственно (рис. 4). непосредственно объём 
мочеиспускания после операции составил 
333,4 ± 109,8 мл. остаточный объём не из-
менился (до лечения – 2,9 ± 9,6 мл; после 
лечения – 3,2 ± 13,2 мл; p = 0,663).

А.о. зайцева, о.В. Волкова, и.А. лабетов
эФФектиВность синтетиЧескоГо сРеДнеуРетРАльноГо слинГА 

у пАЦиенток со сМеШАнной ФоРМой неДеРЖАния МоЧи

Таблица 1. субъективные результаты 
Таблица 1. Subjective results

показатель
Indicator

улучшение
Feeling better
(n = 72)

Без изменений
No change
(n = 26)

стало хуже
Feeling worse
(n = 8)

p

Возраст, лет
Age, years 57 ± 11 62 ± 8 64 ± 9 0,040

Рост, см
Height, cm 1,63 ± 0,06 1,63 ± 0,06 1,65 ± 0,09 0,6

Вес, кг
Weight, kg 78 ± 16 78 ± 15 95 ± 16 0,014

иМт, кг/м2

BMI, kg/m2 29,3 ± 5,2 29,4 ± 5,5 35,1 ± 6,1 0,016

UDI-6, баллы
UDI-6, points 54 ± 16 50 ± 15 43 ± 18 0,2

OAB, баллы
OAB, points 15,7 ± 5,2 13,5 ± 5,1 18,9 ± 6,4 0,029

Примечание. иМт – индекс массы тела; OABq – опросник для оценки симптомов гиперактивного мочевого пузыря (Overactive Bladder 
questionnaire); UDI-6 – опросник расстройств мочеиспускания, краткая форма (Urinary Distress Inventory, Short Form)
Notes. BMI – body mass index; OABq – Overactive Bladder questionnaire; UDI-6 – Urinary Distress Inventory, Short Form

Рисунок 3. Данные субъективной оценки эффективности терапии: А – оценка по опроснику 
расстройств мочеиспускания, краткая форма – Urinary Distress Inventory, Short Form (UDI-6); 
B – оценка по опроснику симптомов гиперактивного мочевого пузыря – Overactive Bladder 
questionnaire (OABq)
Figure 3. Data on subjective evaluation of the therapy effectiveness: A – evaluation according to the Urinary 
Distress Inventory, Short Form (UDI-6); B – evaluation according to the Overactive Bladder questionnaire (OABq)
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Фазовая гиперактивность детрузора 
наблюдалась у 70 (66%) пациенток. по-
сле операции этот показатель составил 38 
(35,8%) (p < 0,001). терминальная гиперак-
тивность до операции была у 44 (41,5%) 
пациенток, после операции – 33 (31,1%) 
(p = 0,153). стресс-индуцированная гипе-
рактивность мочевого пузыря наблюда-
лась у 27 (25,5%) до и 6 (5,7%) после опера-
ции соответственно (p < 0,001). операция 
оказала влияние также на изменение 
комплаентности мочевого пузыря: у 32 
(30,2%) пациенток была диагностирована 
низкая комплаентность, в то время как 
после операции она определялась у 27 
(25,5%) (p = 0,54) (табл. 2).

Обсуждение
смешанное недержание мочи остаётся 

малоизученной и неоднозначной пробле-
мой современной урогинекологии. посколь-
ку недостаточно данных о патофизиологии 
заболевания лечение не может быть стан-
дартизовано [11]. на сегодняшний день ди-
агностика смешанного недержания мочи 
основана на симптомах и объективных дан-
ных уродинамического исследования. В за-
висимости от преобладающей формы не-
держания мочи тактика лечения может быть 
разной. при преобладании ургентного ком-
понента первой линией лечения является 
поведенческая терапия, тренировки мышц 
тазового дна и медикаментозная терапия. 
при преобладании стрессового компонен-

A.O. Zaytseva, O.V. Volkova, I.A. Labetov
EFFICACy OF A SyNTHETIC MIDDLE URETHRAL SLING 
IN PATIENTS WITH MIXED URINARy INCONTINENCE

Таблица 2. объективные результаты 
Тable 2. Objective results

показатель
Indicator

улучшение
Feeling better
(n = 72)

Без изменений
No change
(n = 26)

стало хуже
Feeling worse
(n = 8)

p

Фазовая ДГ, n (%)
Phase DOA, n (%)

Да | Yes 19 (26) 12 (46) 7 (88)
0,001

нет | No 53 (74) 14 (54) 1 (12)

терминальная ДГ, n (%)
Terminal DOA, n (%)

Да | Yes 18 (25) 13 (50) 2 (25)
0,057

нет | No 54 (75) 13 (50) 6 (75)

стресс-индуцированная ДГ, n (%)
Stress-induced DOA, n (%)

Да | Yes 4 (5,6) 1 (3,8) 1 (12)
0,600

нет | No 68 (94) 25 (96) 7 (88)

низкая комплаентность, n (%)
Low compliance, n (%)

Да | Yes 19 (26) 8 (31) 0 (0)
0,200

нет | No 53 (74) 18 (69) 8 (100)
первое ощущение, мл
First sensation, ml 94 ± 37 85 ± 42 78 ± 32 0,400

первый позыв, мл
First desire, ml 162 ± 49 161 ± 66 126 ± 33 0,200

сильный позыв, мл
Strong desire, ml 316 ± 53 316 ± 84 276 ± 57 0,200

Максимальная ёмкость, мл
Maximum capacity, ml 421 ± 84 403 ± 116 351 ± 71 0,110

pDet-max, mmH20 25,4 ± 5,1 25,5 ± 5,5 30,1 ± 7,2 0,064
pDet@Qmax, mmH20 24,5 ± 5,4 24,1 ± 4,5 26,1 ± 5,1 0,600
Qmax, ml/sec 26 ± 10 22 ± 8 18 ± 5 0,042
Qaver, ml/sec 12,8 ± 5,5 11,5 ± 4,6 8,5 ± 3,4 0,065
остаточный объём, мл
Post-void residual, ml 3 ± 13 3 ± 14 8 ± 16 0,500

объём мочеиспускания, мл
Urination volume, ml 347 ± 119 318 ± 84 261 ± 63 0,079

Примечание. ДГ – детрузорная гиперактивность; pDet@Qmax – давление детрузора, достигаемое при максимальном потоке мочи; 
pDetmax – максимальное детрузорное давление
Notes. DOA – detrusor overactivity; pDet@Qmax – detrusor pressure achieved at maximum urine flow; pDet-max – maximum detrusor pressure
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Рисунок 4. Данные об изменении уродинамических показателей во время цистометрии до и по-
сле хирургии – чувствительности и объёма мочевого пузыря, детрузорного давления: A – первое 
ощущение; B – первый позыв; с – сильный позыв; D – максимальная ёмкость мочевого пузыря; 
E – максимальное детрузорное давление (pDet-max); F – детрузорное давление, достигаемое при 
максимальном потоке мочи (pDet@Qmax)
Figure 4. Data on shifts in urodynamic parameters during cystometry before and after surgery – bladder sensitivity 
and volume, detrusor pressure: A – first sensation; B – first desire; C – strong desire; D – maximum bladder capacity; 
E – maximum detrusor pressure (pDet-max); F – detrusor pressure achieved at maximum urine flow (pDet@Qmax)
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та первой линией терапии допускается хи-
рургическое лечение в объёме установки 
среднего субуретрального слинга.

В настоящем исследовании выявление 
детрузорной гиперактивности при уро-
динамическом исследовании, вероятно, 
влияет на исход лечения, как было пока-
зано в предыдущих исследованиях [8,12]. 
наличие гиперактивности мочевого пу-
зыря негативно сказывается как на объ-
ективных и субъективных результатах на 
ранних сроках после хирургического лече-
ния недержания мочи с использованием 
среднего субуретрального слинга, так и на 
долгосрочном результате [12]. J.L. Gleason 
et al. (2015) сообщили о 64% против 84,5% 
успеха среднего субуретрального слинга 
у женщин со смешанной формой и «чи-
стой» стрессовой формой недержания мочи 
соответственно. тем не менее, у женщин 
со смешанной формой недержания мочи 
отмечалось уменьшение проявления всех 
симптомов, улучшение качества жизни, что 
аналогично улучшению качества жизни 
у пациентов недержания мочи при напря-
жении [13]. F. Natale et al. (2018) отметили, 
что пациенту со смешанной формой не-
держания мочи может быть рекомендована 
операция по поводу стрессового компонен-
та после безуспешного применения консер-
вативной терапии [14].

небольшая серия исследований с уча-
стием 42 женщин со смешанной формой 
недержания мочи после проведения хи-
рургического лечения демонстрирует, что 
уродинамическое исследование позволяет 
более точно прогнозировать его результат 
[15]. Авторы убеждены, что направление 
будущих исследований эффективности 
среднего субуретрального слинга при сме-
шанном недержании мочи должно быть 
основано на уродинамических результа-
тах. к такому же выводу мы пришли в ре-
зультате нашего исследования: пациентам 
со смешанной формой недержания мочи 
необходимо проводить уродинамическое 
исследования для определения возмож-
ных прогнозов эффективности операции 
по устранению стрессового компонента не-
держания мочи и уменьшению симптомов 
ГАМп.

Другое исследование показало, что ме-
нопауза и возраст >60 лет являются фак-
торами риска снижения эффективности 
установки среднеуретрального слинга [14]. 

к такому же выводу пришли авторы нор-
вежского исследования. Авторы установи-
ли, что женщины в возрасте до 60 лет имели 
меньше послеоперационных осложнений, 
связанных с недержанием мочи, а женщи-
ны в возрасте 60 лет и старше были менее 
удовлетворены хирургическим лечением 
[16]. следовательно, крайне важно учиты-
вать наличие факторов риска снижения 
эффективности операции на этапе предо-
перационного консультирования. В про-
ведённом нами исследовании было про-
демонстрировано, что возраст пациенток, 
избыточная масса тела, а также исходно вы-
сокий уровень баллов по опроснику OABq 
могут являться факторами, существенно 
ухудшающими прогноз проведения опе-
рации.

несмотря на то, что мы получили ста-
тистически значимые отличия по уроди-
намическим показателям, все они харак-
теризуются большой вариабельностью. 
например, установка субуретрального 
слинга вызывает появление клинически 
незначимой инфравезикальной обструк-
ции, проявляющейся снижением пиковой 
скорости. однако, это снижение не следует 
считать клинически значимым ввиду от-
сутствия увеличения остаточного объёма 
мочи после операции. установка субуре-
трального слинга не оказывала влияние на 
изменение максимального детрузорного 
давления, а также максимального детрузор-
ного давления в момент пиковой скорости.

исследование следует рассматривать 
в свете некоторых ограничений. Ретроспек-
тивный характер исследования, а также от-
сутствие группы контроля не позволяют 
в полной мере экстраполировать результа-
ты на всю генеральную совокупность.

Заключение
установка синтетического субуретраль-

ного слинга продемонстрировала значи-
мое улучшение субъективных показателей 
у большинства пациенток со смешанной 
формой недержания мочи. исходно возраст 
более 60 лет, наличие высокого иМт и ис-
ходно высоких баллов опросника OAB могут 
являться факторами, ухудшающими про-
гноз. при этом мы не обнаружили значимо-
го влияния операции на гиперактивность 
детрузора. Для подтверждения полученных 
результатов требуются многоцентровые 
рандомизированные исследования.
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Аннотация
Введение. кривая обучения (ко) радикальной простатэктомии (Рпэ) является актуальной проблемой со-
временной урологии.
цель исследования. изучить характер и продолжительность ко Рпэ выполненной позадилонной (плРпэ), 
промежностной (прРпэ), лапароскопической (лРпэ) и робот-ассистированной (РАРп) техниками.
Материалы и методы. В исследование включены 400 пациентов с локализованным или местно-
распространённым РпЖ (т1с – т3bN0M0), которым выполнена плРпэ, лРпэ, прРпэ или РАРп одним хирургом 
в период с 2011 по 2021 год. критерии исключения – отказ от оперативного лечения, метастатический РпЖ, 
первично-множественный рак, неоадьювантная гормональная, лучевая или химиотерапия.
Результаты. Во всех группах отмечено прогрессивное улучшение метрических показателей по мере освоения 
хирургической техники. Максимальные темпы выхода на плато удовлетворительных функциональных и ран-
них онкологических результатов продемонстрированы в группе РАРп (25 – 50 операций). с точки зрения вре-
мени оперативного вмешательства лРпэ показала наиболее длительный период освоения (75 – 100 операций). 
Регрессия объёма кровопотери требует 50 – 75 операций в группах плРпэ и лРпэ, 25 – 50 – в группах прРпэ 
и РАРп. РАРп демонстрирует преимущества в контексте минимизации сроков катетеризации и стационарного 
периода (25 – 50 операций). плРпэ не только характеризуется максимальным числом (n = 30) и частотой (21%) 
осложнений, но и относительно длительным периодом выхода на плато – 50 – 75 операций. стабилизация 
функциональных результатов идёт максимальными темпами в группе РАРп (25 – 50 операций), в остальных 
группах – 50 – 75 операций. онкологическая безопасность (положительный хирургический край) в группах 
лРпэ, прРпэ и РАРп достижима после преодоления 25 – 50 операций, в группе плРпэ – 50 – 75 операций.
Заключение. период освоения Рпэ зависит от вида хирургической техники. РАРп демонстрирует наиболее 
короткую продолжительность кривой обучения.

Ключевые слова: рак предстательной железы; радикальная простатэктомия; кривая обучения
Аббревиатуры: позитивный хирургический край (пхк); рак предстательной железы (РпЖ); 
радикальная простатэктомия (Рпэ); лапароскопическая простатэктомия (лРпэ); позадилонная 
простатэктомия (плРпэ); промежностная простатэктомия (прРпэ); робот-ассистированная про-
статэктомия (РАРп)
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Abstract
Introduction. The learning curve (LC) of radical prostatectomy (RP) is an actual problem in contemporary urology.
Objective. To assess the LC of retropubic (rpRP), perineal (plRP), laparoscopic (LRP), and robot-assisted radical 
prostatectomy (RARP).
Materials and methods. The study included 400 patients with localized or locally advanced prostate cancer (T1c-
T3bN0M0) who underwent rpRP, plRP, LRP or RARP performed by a single surgeon. Exclusion criteria: refusal of surgical 
treatment, metastatic prostate cancer, primary multiple cancer, neoadjuvant hormonal, radiation or chemotherapy.
Results. Progressive improvement of metric indicators was noted in all groups as the surgical technique was mastered. 
Maximum rates of reaching the plateau of satisfactory functional and early oncological results were demonstrated in 
the RARP group after 25 – 50 procedures. In terms of the duration of the surgery, the LRP group showed the longest 
mastering period of 75 – 100 cases. Regression of blood loss volume requires 50 – 75 procedures in the rpRP and 
LRP groups, and 25 – 50 approaches in the rpRP and RARP groups. RARP demonstrates advantages in the context of 
minimization of catheterization time and inpatient period (25 – 50 cases). rpRP is not only associated with a maximum 
amount (n = 30) and frequency (21,0%) of complications, but also with a relatively long period of reaching a plateau 
of 50 – 75 cases. The stabilization of functional results is proceeding at the maximum pace in the RARP group at 25 
– 50 procedures, in the other groups at 50 – 75 cases. Oncological safety (positive surgical margin) in the LRP, rpRP 
and RARP groups is achievable after 25 – 50 cases, in the rpRP group at 50 – 75 cases.
Conclusion. The period of RP mastering depends on surgical approaches. RARP demonstrates the shortest LC duration.

Keywords: prostate cancer; radical prostatectomy; learning curve
Abbreviations: learning curve (LC); positive surgical margin (PSM); prostate cancer (PCa); radical 
prostatectomy (RP); laparoscopic radical prostatectomy (LRP); retropubic radical prostatectomy (prRP); 
perineal radical prostatectomy (plRP); robot-assisted radical prostatectomy (RARP)
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COMPARATIVE ASSESSMENT OF THE LEARNING CURVE  
OF RETROPUBIC, LAPAROSCOPIC, PERINEAL, 
AND ROBOT-ASSISTED RADICAL PROSTATECTOMy

Введение 
по данным Всемирной организации 

здравоохранения, в 2020 году рак предста-
тельной железы (РпЖ) занял третье место 
в структуре наиболее значимых онколо-
гических заболеваний в мире [1]. В Рос-
сии РпЖ занимает второе место (14,9%) 
в структуре онкологических заболеваний 
у мужчин после опухолей трахеи, бронхов 
и лёгкого (16,9%) [2]. Радикальная проста-
тэктомия (Рпэ) в различных модификаци-
ях (позадилонная (плРпэ), промежност-

ная (прРпэ), лапароскопическая (лРпэ) 
и робот-ассистированная (РАРп)) остаётся 
по-прежнему наиболее распространённым 
методом лечения, несмотря на наличие 
альтернатив в виде активного наблюдения, 
гормональной и лучевой терапии, криоа-
блации и других [3]. однако достижение 
оптимальных онкологических и функцио-
нальных результатов напрямую зависит 
от опыта и мануальных навыков хирурга 
[4, 5]. проспективное мультицентровое 
исследование LAPPRO (2018) продемон-
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стрировало удовлетворительные функци-
ональные и онкологические показатели 
хирургического лечения РпЖ у хирургов, 
выполнивших более 100 вмешательств [6]. 
В настоящее время нет единого консенсуса 
относительно параметров оценки, а также 
продолжительности кривой обучения че-
тырём основным техникам пРэ: позадилон-
ной, промежностной, лапароскопической 
и робот-ассистированной [7, 8]. при анализе 
научных публикаций отмечается дефицит 
исследований, посвящённых проблематике 
освоения данной операции, а большинство 
из них посвящено роботической методике 
[9, 10]. попытки рассчитать метрические 
показатели осложняются сомнительным 
качеством сообщаемых результатов, не-
возможностью статистической обработки 
и отсутствием консенсуса относительно 
терминологии [11].

Цель исследования
изучить характер и продолжительность 

кривой обучения радикальной простатэк-
томии выполненной позадилонной, про-
межностной, лапароскопической и робот-
ассистированной техниками.

Материалы и методы
В исследование включены 400 пациен-

тов (4 группы по 100 пациентов) с локали-
зованным или местно-распространённым 
РпЖ (т1с–т3bN0M0), которым выполнена 
плРпэ, лРпэ, прРпэ или РАРп одним хи-
рургом в период с 2011 по 2021 год. В рабо-
те оценены периоперационные (время опе-
рации, объём кровопотери, длительность 
катетеризации, сроки госпитализации, 
осложнения), функциональные (континен-
ция и эректильная функция) и ранние он-
кологические (положительный хирургиче-
ский край (пхк), выживаемость) результаты. 

с целью оценки кривой обучения каж-
дая группа была разделена на 4 равные 
подгруппы по числу выполненных опера-
ций в хронологическом порядке (А, Б, В, Г). 
к примеру, в контексте плРпэ это выгляде-
ло следующим образом: А – 1-е 25 опера-
ций (1 – 25), Б – 2-е 25 операций (26 – 50), 
В – 3-е 25 операций (51 – 75), Г – 4-е 25 опе-
раций (76 – 100). сравнительной оценке 
подвергнуты результаты суммарно для всей 
группы и отдельно для каждой подгруппы. 
Данный подход использован для расчёта 
необходимого количества выполненных 
операций, обеспечивающего достижение 

уровня удовлетворительных периопера-
ционных, функциональных и ранних он-
кологических результатов при минималь-
ной частоте интра- и послеоперационных 
осложнений (I – II по Clavien-Dindo). 

Методы статистического анализа
статистический анализ полученных 

данных реализован путём использования 
приложения Microsoft Office Excel (Microsoft 
Corp., Redmond, WA, USA) и программы Prizm 
for Windows ver. 9.1.0 (GraphPad Software 
Inc., Graphpad Holdings, LLC, San Diego, CA, 
USA). количественные данные были в обя-
зательном порядке подвергнуты провер-
ке на соответствие критериям Shapiro-Wilk 
и колмогорова-смирнова. В случае соответ-
ствия в качестве критериев использованы 
такие параметры, как среднее значение 
(М) ± стандартное отклонение (а). при от-
рицательном результате проверки исполь-
зованы медиана [Ме] и квартили [Q25; Q75]. 
качественные данные характеризовались 
с помощью показателя частоты (%). стати-
стически значимыми считали различия при 
р < 0,05 (95% уровень значимости). Метод 
Kaplan-Meier использован для оценки об-
щей и безрецидивной выживаемости. 

Результаты
по основным показателям (возраст, 

индекс массы тела, объём железы, уро-
динамические и онкологические характе-
ристики) статистических различий между 
граппами не выявлено (p > 0,05). В груп-
пе прРпэ превалировали (71%) пациен-
ты с менее агрессивными TNM-стадиями 
и низким риском прогрессии по класси-
фикации D`Amico. показанием к расши-
ренной тазовой лимфодиссекцией являлся 
риск инвазии >5%, согласно номограмме 
Briganti. под восстановлением континен-
ции мы подразумевали использование 
≤ 1 прокладки в сутки, эректильной функ-
ции – ригидность, достаточную для интро-
екции с / без иФДэ-5.

средняя продолжительность операции 
в группе плРпэ составила 172 ± 42 минут, 
лРпэ – 177 ± 50 минут, прРпэ – 101 ± 23 
минут, РАРп – 119 ± 43 минут. стабилизация 
показателей в группе плРпэ потребовала 
50 – 75 вмешательств, в лРпэ – 75 – 100, 
в прРпэ – 25 – 50, в РАРп – 25 – 50. Медиа-
на кровопотери в группе плРпэ составила 
410 [162; 500] мл, лРпэ –145 [100; 200] мл, 
прРпэ – 80 [50; 100] мл, РАРп – 60 [50;100] 
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мл. Выход на плато отмечен при плРпэ 
и лРпэ после 50 – 75 операций, при прРпэ 
и РАРп – 25 – 50. Медиана сроков дрениро-
вания уретральным катетером при плРпэ 
составила 14 [12; 14] дней, лРпэ – 14 [12; 
14] дней, прРпэ – 12,5 [11,0; 14,0] дней, 
РАРп – 7 [7; 10] дней. стабилизация дан-
ного показателя наблюдалась в группах 
плРпэ, лРпэ и прРпэ после 50 – 75 вме-
шательств, в РАРп – 25 – 50. Медиана про-
должительности пребывания в стационаре 
в группе плРпэ составила 13 [11; 14] дней, 
лРпэ – 7 [5; 8] дней, прРпэ – 10 [8; 11] дней, 
РАРп – 4,5 [3; 6] дней. Выход на плато отме-
чен в группах плРпэ, лРпэ и прРпэ после 
освоения 50 – 75 операций, в РАРп – 25 – 50 
операций.

В группе плРпэ осложнения развились 
у 21 (21,0%) пациента, лРпэ – у 9 (9,0%), 
в прРпэ – у 6 (6,0%), в РАРп – у 4 (4,0%). наи-
большее количество осложнений относятся 
к I и II группам (60,0 – 86,7%). стабилиза-
ция данного показателя наблюдалась после 
25 – 50 операций в группах лРпэ, прРпэ 
и РАРп, после 50 – 75 при плРпэ. Функция 
удержания мочи к концу 12-го месяца года 
после операции восстановилась в группах 
плРпэ, лРпэ, прРпэ и РАРп у 80,0%, 84,0%, 
88,0% и 96,0%, соответственно. стабилиза-

ция результатов наблюдалась при плРпэ, 
лРпэ, прРпэ после 50 – 75 вмешательств, 
при РАРп – 25 – 50. Восстановление эрек-
тильной функции достигнуто в группах 
плРпэ, лРпэ и РАРп у 75,0%, 79,0% и 92,0%, 
соответственно. Достижение плато обеспе-
чено после 50 – 75 вмешательств в группах 
плРпэ и лРпэ, при РАРп – 25 – 50. попыт-
ки выполнить нервосбережение в группе 
прРпэ не увенчались успехом ввиду тех-
нических особенностей промежностного 
доступа. 

Частота позитивного хирургического 
края в группе плРпэ составила 29,0%, лРпэ 
23,0%, прРпэ 14,0% и РАРп 18,0%. Выход 
на плато отмечен при плРпэ после 50 – 75 
вмешательств, при лРпэ, прРпэ и РАРп 
– после 25 – 50. показатели 24-месячной 
безрецидивной выживаемости в группах 
плРпэ, лРпэ, прРпэ и РАРп составили 
91,4%, 88,6%, 98,5% и 93,9%, соответствен-
но. канцер-специфическая 24-месячная 
выживаемость во всех группах состави-
ла 100,0%, общая выживаемость – 97,3% 
при лРпэ, 98,6% – при прРпэ, 98,9% – при 
плРпэ и 100,0% – при РАРп. суммарно ре-
зультаты оценки кривой обучения Рпэ че-
тырьмя основными техниками представле-
ны в таблице 1.
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Таблица 1. кривая обучения радикальной простатэктомии при различных доступах
Table 1. Learning curve for radical prostatectomy with different techniques

показатель
Index

плРпэ
rpRP

лРпэ
LRP

прРпэ
plRRP

РАРп
RARP

Время операции
Surgery time 50 – 75 75 – 100 25 – 50 25 – 50

объём кровопотери
Blood loss 50 – 75 50 – 75 25 – 50 25 – 50

Длительность катетеризации
Duration of catheterization 50 – 75 50 – 75 50 – 75 25 – 50

сроки госпитализации
Terms of hospitalization 50 – 75 50 – 75 50 – 75 25 – 50

осложнения
Complications 50 – 75 25 – 50 25 – 50 25 – 50

континенция, 12 мес.
Continence, 12 months 50 – 75 50 – 75 50 – 75 25 – 50

эректильная функция, 12 мес.
Erectile function, 12 months 50 – 75 50 – 75 – 25 – 50

положительный хирургический край
Positive surgical margin 50 – 75 25 – 50 25 – 50 25 – 50

Примечание. плРпэ – позадилонная радикальная простатэктомия, лРпэ – лапароскопическая радикальная простатэктомия, прРпэ – 
промежностная радикальная простатэктомия, РАРп – робот-ассистированная простатэтокмия
Note. rpRP – retropubic radical prostatectomy, LRP – laparoscopic radical prostatectomy, plRP – perineal radical prostatectomy, RARP – robot-assisted 
radical prostatectomy
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Обсуждение
В настоящее время существуют и актив-

но применяются четыре основные техни-
ки: позадилонная, промежностная, лапа-
роскопическая и робот-ассистированная. 
последняя, по данным крупного системати-
ческого обзора и мета-анализа, проведён-
ного Y. Du et al. (2018), имеет преимущества 
в контексте объёма кровопотери, частоты 
гемотрансфузии, нервосбережения, про-
должительности стационарного периода, 
восстановления функций удержания мочи 
и потенции [12]. Более того, роботическая 
Рпэ характеризуется самой короткой про-
должительностью кривой обучения и, воз-
можно, в ближайшее время станет «золо-
тым стандартом» хирургического лечения 
РпЖ [13] ошибка: источник перёкрестной 
ссылки не найден. Далее мы рассмотрим 
динамику основных метрических показа-
телей в период освоения хирургических 
навыков.

Время операции
продолжительность операции безуслов-

но зависит от опыта хирурга и существенно 
снижается по мере освоения техники. РАРп 
демонстрирует не только преимущества 
в контексте данного показателя, но и доста-
точно короткую ко – 25 – 50 операций. на-
против, лРпэ является наиболее сложной 
с точки зрения мануальных навыков, что 
естественным образом ведёт к увеличению 
времени хирургического вмешательства, 
а также продолжительности ко – 75 – 100 
операций. схожие данные получены в круп-
ном систематическом обзоре N. Grivas et al. 
(2022): время операции в контексте ко лРпэ 
колеблется от 100 до 250 случаев [13].

объём кровопотери и частота гемо-
трансфузии

очевидно, что наиболее опасным, 
с точки зрения массивного кровотечения, 
является плРпэ [14]. В нашем исследова-
нии выход плато отмечен в группе плРпэ 
и лРпэ после выполнения 50 – 75 опе-
раций, в группе прРпэ и РАРп – 25 – 50. 
при этом необходимо учитывать отсут-
ствие нс и тлАэ при прРпэ, что, по на-
шему мнению, ставит РАРп на первое 
место в ранге продолжительности ко. 
п.и. Раснер (2016) также демонстрирует 
преимущества роботизированной мето-
дики в минимизации кровопотери, а ста-
билизация параметра отмечается после 
первых 50 операций [15].

продолжительность дренирования уре-
тральным катетером

Вопрос дренирования мочевого пузы-
ря неразрывно связан с качеством везико-
уретрального анастомоза. Данный этап 
считается одним из самых сложных, осо-
бенно при лРпэ, а его надёжность напря-
мую обусловливает темпы восстановления 
континенции [16, 17]. наши результаты по-
казывают стабилизацию данного показате-
ля при плРпэ, прРпэ и лРпэ после 50 – 75 
операций. с другой стороны, возможность 
максимально деликатно и «зряче» выпол-
нить апикальную диссекцию с выделением 
проксимального отдела уретры, роботи-
ческая имитация человеческого запястья, 
а также 100% использование самофиксиру-
ющегося шовного материала при РАРп по-
зволили нам выйти на плато через 25 – 50 
вмешательств. В работах К. Нюшко и соавт. 
(2021) и H. van Poppel et al. (2019) мы видим 
аналогичные данные [18, 19].

Длительность госпитализации
В нашем исследовании минимальный 

период госпитализации отмечен при РАРп 
– 4,5 дня. полученные данные коррелиру-
ют с результатами российских и зарубеж-
ных специалистов. В частности, в работе 
A. Simsir et al. (2021) среднее число койко-
дней в стационаре составило 3,5 [20]. ста-
билизация данного показателя в группе 
плРпэ отмечена после 50 – 75 операций, 
в лРпэ – 50 – 75, в прРпэ – 50 – 75 и в РАРп 
– 25 – 50. с другой стороны, по данным R.I. 
Slusarenco et al. (2020), кривая обучения (ко) 
РАРп в разрезе данного показателя явля-
ется достаточной пологой: 12 для первых 
49 кейсов, 11 для 50 – 88 и 10 для 89 – 145 
операций [21].

осложнения
количество выполненных операций на-

прямую коррелирует с риском серьёзных 
осложнений. стабилизация частоты воз-
можна, по нашим данным, после 25 – 50 
операций при прРпэ, лРпэ и РАРп. поза-
дилонная техника требует 50 – 75 вмеша-
тельств, что имеет ряд объяснений: глу-
бокое расположение железы, отсутствие 
необходимого увеличения, менее преци-
зионная работа с дорсальным венозным 
комплексом и др. Р. слюсаренко показал 
динамику снижения частоты осложнений 
в период ко РАРп: первые 49 операций 
26,5% I – II группы и 16,3% III группы; 50 – 88 
операций: 23,1% I – II и 5,1% III; 89 – 145 
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операций: 7,0% I – II и 3,5% III группы, соот-
ветственно [21]. с другой стороны, на эта-
пах освоения промежностной модифика-
ции необходимо помнить о высоком риске 
ранения кишки. РАРп является наиболее 
безопасной методикой, что, на наш взгляд, 
связано с предшествующим опытом в от-
крытой и лапароскопической хирургии. 

континенция
Функция удержания обеспечивается 

за счёт трёх критически важных структур: 
пудендального нерва, иннервирующего 
наружного рабдомиосфинктера, вегета-
тивных автономных нервных волокон вну-
треннего сфинктера и кавернозных нервов 
сосудисто-нервного пучка, иннервирующих 
мембранозный отдел уретры. на наш взгляд, 
деликатность апикальной диссекции, пре-
цизионность работы с снп и в области шей-
ки, а также качество анастомоза – факторы, 
от которых в первую очередь зависит вос-
становление данной функции. с точки зре-
ния данной метрики, РАРп демонстрирует 
самую продолжительность обучения: 25 – 50 
операций, плРпэ, лРпэ и прРпэ – 50 – 75 
операций соответственно. при этом суммар-
ный опыт клиники более >50 операций в год 
демонстрирует преимущество в контексте 
восстановления данной функции [22].

эректильная функция
техника нервосбережения и пенильная 

реабилитация позволяют добиться высо-
ких показателей восстановления эрек-
тильной функции к концу 1 года после Рпэ 
независимо от техники. В нашей работе 
РАРп показала наиболее оптимальные 
темпы по выходу на плато удовлетвори-
тельных результатов: 25 – 50 операций, 
плРпэ и лРпэ – 50 – 75 операций. попытка 
нервосбережения у 12 пациентов в груп-
пе прРпэ не увенчалась успехом в виду 
технических сложностей, обусловленных 
доступом. В систематическом обзоре I.E. Ju 
et al. (2021) показал, что ежегодный опыт 
хирурга >25 операций и суммарным опыт 
клиники >1000 Рпэ демонстрирует более 
высокие показатели эректильной функции 
[23]. напротив, M. Ucar et al. (2019) при би-
латеральном нервосбережении во время 
РАРп показал 12-месячный уровень вос-
становления эрекции в 33,8% при первых 
и вторых 45 операциях [24].

положительный хирургический край
Данный показатель является одним из 

наиболее важных при обсуждении онколо-

гической эффективности хирургического 
лечения РпЖ. плРпэ модификация яви-
лась наиболее сложной в данном контексте 
с точки зрения продолжительности кривой 
обучения – выход на плато удовлетвори-
тельных результатов наблюдается после 
50 – 75 операций: 48,0%, 40,0%, 16,0%, 12,0% 
для 1-х, 2-х, 3-х и 4-х 25 операций. также 
сравнительно высокая частота пхк отме-
чена при лРпэ – 23,0% с ко в 25 – 50 опера-
ций, что находит подтверждение в работе 
K. Mita et al. (2021), где пхк при лРпэ соста-
вил 30,0% [25]. напротив, прРпэ и РАРп 
ассоциированы с наименьшими показате-
лями пхк – 14,0% и 18,0%, соответственно, 
а ко составляет – 25 – 50 вмешательств.

Выживаемость
В нашей работе показатели 24-месячной 

безрецидивной выживаемости в группах 
плРпэ, лРпэ и РАРп составили 91,4%, 88,6% 
и 93,9%, соответственно. Максимальные 
значения отмечены при прРпэ – 98,5%, 
что обусловлено превалированием (67,0%) 
пациентов с низким риском прогрессии. 
канцер-специфическая 24-месячная выжи-
ваемость во всех группах составила 100,0%, 
общая выживаемость – 97,3% при лРпэ, 
98,6% – при прРпэ, 98,9% – при плРпэ 
и 100,0% – при РАРп. схожие данные мы 
видим в работе W. Song et al. (2017): 5-лет-
няя канцер-специфическая выживаемость 
при прРпэ – 99,0%, плРпэ – 98,7%, лРпэ – 
100,0% и РАРп – 99,8% соответственно [26]. 

таким образом, данное исследование 
впервые описывает продолжительность 
и характер кривой обучения четырёх 
основных техник Рпэ на примере одного 
хирурга. изучена динамика базовых перио-
перационных, функциональных и онколо-
гических показателей по мере освоения 
оперативной техники. с другой стороны, 
многочисленность и неоднородность ис-
пользуемых метрик является препятствием 
для формирования окончательного заклю-
чения. на наш взгляд, необходима стан-
дартизация методологии подобного рода 
исследований и формирование единого 
реестра изучаемых параметров.

Заключение
освоение Рпэ следует начинать в круп-

ных клиниках с большим объёмом еже-
годно выполняемых операций и наличи-
ем опытного ментора; плРпэ сопряжена 
с высокой частотой осложнений и гемо-
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трансфузий, что диктует необходимость ис-
пользования увеличительной оптики. тех-
нические сложности при промежностном 
доступе ограничивают выполнение нервос-
бережения и тазовой лимфодиссекции на 
начальных этапах. Малоинвазивные мето-
дики (лРпэ и РАРп) требуют обязательного 
прохождения модулированного тренинга, 
предполагающего этапность освоения па-
раллельно с возрастанием сложности (ра-
бота с камерой, ассистенция, переход в са-

мостоятельной работе от простых этапов 
к сложным) и работе на симуляторах и тре-
нажёрах. Расширение программ государ-
ственных гарантий способно обеспечить 
рост высокотехнологичных малоинвазив-
ных операций, а более высокая стоимость 
РАРп компенсируется снижением затрат на 
коррекцию осложнений и функциональных 
расстройств, а также менее короткой про-
должительностью кривой обучения.
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Аннотация
Введение. Доказано, что высокопатогенный штамм коронавирусов (SARS-CoV-2) осложняет течение ряда 
хронических соматических заболеваний, вызывая дисфункцию многих органов и систем организма, в том 
числе и органов репродуктивной системы мужчин.
цель исследования. изучить морфологические изменения тестикул инфертильных пациентов, перенесших 
новую коронавирусную инфекцию (COVID-19).
Материалы и методы. объектами морфологического исследования послужили ткани тестикул, полученные 
путём интраоперационной биопсии под внутривенной анестезией. забор материала осуществляли у 12 паци-
ентов в возрасте 25 – 29 лет с идиопатической инфертильностью, перенёсших COVID-19. Все пациенты имели 
ультразвуковые признаки фиброза в тестикулах, отсутствовавшие до инфицирования SARS-CoV-2. Биопсию 
выполняли через 12 месяцев, после перенесенного COVID-19.
Результаты. В биоптатах яичек во всех 12 наблюдениях отмечены изменения, характерные для воспали-
тельного процесса небактериального аутоиммунного генеза. Регистрировали гистио-лимфоцитарную ин-
фильтрацию ткани тестикул с деструкцией единичных канальцев и атрофией паренхимы, которая сочеталась 
с различной степенью выраженности склероза.
Заключение. коронавирусная инфекция оказывает негативное влияние на репродуктивный потенциал 
инфертильных мужчин. Воспалительный процесс в тестикулах носит аутоиммунный характер, который 
способствует нарушению гемодинамики и развитию склеротических процессов в паренхиме яичек, что со-
провождается тяжёлыми нарушениями сперматогенеза. 

Ключевые слова: биопсия; инфертильность; репродуктивное здоровье; коронавирусная инфек-
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serine 2 (TMPRSS2)
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MORPHOLOGICAL CHANGES IN TESTICLES OF PATIENTS 

WITH IDIOPATHIC INFERTILITy AFTER NOVEL 
CORONAVIRUS INFECTION (COVID-19)

Abstract
Introduction. SARS-CoV-2 causes several negative processes in the body and complicates the course of chronic so-
matic diseases, causing dysfunction and having a negative effect on many organs and systems of the body, including 
organs of the reproductive system.
Objective. To study morphological changes in testicles of patients who have undergone a new coronavirus infection.
Materials and methods. Objects of morphological research were testicular tissues obtained by intraoperative bi-
opsy under intravenous anesthesia served. Material sampling was carried out in 12 patients aged 25–29 years with 
idiopathic infertility who underwent COVID-19. Patients showed ultrasound signs of fibrosis in the testicles, which 
were absent before infection with SARS-CoV-2. The biopsy was performed 12 months after COVID-19.
Results. In all observations, changes were observed that are characteristic of the inflammatory process, nonbacte-
rial autoimmune genesis. Histio-lymphocytic infiltration of testicular tissue with destruction of single tubules and 
parenchyma atrophy, combined with varying degrees of sclerosis, was verified.
Conclusion. In testicular biopsy specimens from patients who have undergone COVID-19, an autoimmune inflam-
matory process is recorded, manifested by lymphocytic infiltration of testicular tissue, which was combined with 
varying degrees of sclerosis.

Keywords: biopsy; coronavirus infection; COVID-19; infertility; reproductive health; SARS-CoV-2; sclerosis
Abbreviations: angiotensin converting enzyme 2 (AcE2); coronavirus infection (COVID-19); coronavirus 
(SARS-coV-2); transmembrane protease, serine 2 (TMPRSS2)
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Введение
за последние три года во всём мире, 

в том числе и в России, растёт количество 
людей, среди которых превалируют муж-
чины, инфицированных новой коронави-
русной инфекцией (COVID-19), вызванной 
новым высокопатогенным штаммом коро-
навирусов (SARS-CoV-2), которую Всемирная 
организация здравоохранения охаракте-
ризовала как «чрезвычайную ситуацию 
международного значения». SARS-CoV-2 вы-
зывает ряд негативных процессов в орга-
низме и осложняет течение хронических 
соматических заболеваний, оказывая от-
рицательное действие на многие органы 
и системы организма [1, 2, 3, 4].

клетками-мишенями для коронавиру-
са являются альвеолярные эпителиоциты 
лёгких, в цитоплазме которых осуществля-
ется репликация вирусных частиц SARS-
CoV-2 [5]. после сборки вирионы переходят 
в цитоплазматические вакуоли, в составе 
которых уже мигрируют к мембране клетки 
и путём экзоцитоза выходят во внеклеточ-
ное пространство, и активизируют полно-
масштабно свой патогенный потенциал 
[5, 6]. при этом SARS-CoV-2 оказывает от-

рицательной действие на многие органы 
и системы организма, в том числе органы 
репродуктивной системы [7]. 

предложены различные гипотезы о по-
тенциальном влиянии SARS-CoV-2 на фер-
тильность мужчин репродуктивного воз-
раста, обусловленные непосредственным 
токсическим влиянием вируса на яичко, 
и созданием предпосылок для развития 
и нарастания оксидативного стресса и мета-
болических нарушений, которые негативно 
влияют как на сперматогенез, так на и сте-
реогенез яичка [7, 8]. 

Механизм непосредственного влияния 
SARS-CoV-2 на ткань яичка объясняется 
взаимодействием вируса и ангиотензин-
превращающего фермента 2 (АПФ2), спо-
собствующего проникновению вируса 
в клетку с помощью собственного spike-
белка и трансмембранной протеазы, серин 
2 (Transmembrane protease, serine 2 – TMPRSS2). 
коэкспрессия TMPRSS2 и АПФ2 в яичках фор-
мируют различные патологические реак-
ции, однако их экспрессии неодинаковы: 
так, в клетках Leydig и Sertoli преобладает 
АПФ2, а в сперматогониях и сперматидах 
– TMPRSS2 [9]. прямое негативное влия-
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ние SARS-CoV-2 на сперматогенез может 
объясняться экспрессией АПФ2 и TMPRSS2 
в сперматогониях и проявляется снижени-
ем показателей фертильности у пациен-
тов с COVID-19, а опосредованное – за счёт 
экспрессии АПФ2 и вируса в клетках Leydig 
и снижения уровня тестостерона [10]. 

Цель исследования
изучить морфологические изменения 

тестикул инфертильных пациентов, пере-
несших новую коронавирусную инфекцию 
(сOVID-19).

Материалы и методы
объектами морфологического исследо-

вания послужили ткани яичек, полученные 
путём интраоперационной биопсии. забор 
материала осуществляли у 12 пациентов 
в возрасте 25 – 29 лет с идиопатической 
инфертильностью, перенёсших COVID-19 
и с ультразвуковыми признаками фиброза 
в тестикулах. 

До инфицирования SARS-CoV-2 все па-
циенты проходили плановое обследова-
ние у уролога по поводу идиопатического 
бесплодия, при этом, по данным ультра-
звукового исследования, фиброза тестикул 
у пациентов не было. ультразвуковое ис-
следование выполняли на сканере Philips 
«EnVisor CHD» (Koninklijke Philips N.V., Philips 
Medical Systems Nederland B.V., Heerlen, The 
Netherlands) с линейным датчиком 3,5 – 
5,0 МГц в импульсном режиме.

Биопсию выполняли под внутривенной 
анестезией через 12 месяцев после перене-
сенного COVID-19: в 3-х случаях выполнена 
открытая биопсия тестикул, в 9-ти – при-
менена методика чрезкожной аспирации 
сперматозоидов из яичка (TEsticular Sperm 
Aspiration, TESE). 

Методика гистологического исследования
Для гистологического исследования 

фрагменты тканей тестикул фиксировали 
в забуференном 10% растворе формали-
на «HistoSafe®» (ооо «эргопродакшн», 
санкт-петербург, Россия) в течение 24 ча-
сов. проводка проходила в микроволновом 
гистопроцессоре закрытого типа Milestone 
LOGOS One (Milestone Medical SRL, Soriose, 
Italy), с использованием в качестве реаген-
тов спирта изопропилового абсолютиро-
ванного (99,8%) орто-ксилола «Septolan» 
(зАо «завод синтетического спирта», орск, 
Россия) и последующей заливкой в парафи-
новую смесь «Histomix» (ооо «Агат-Мед», 

Балашиха, Московская обл., Россия). сре-
зы выполняли на автоматизированном 
ротационном микротоме Leica RM2125 
RTS (Leica Microsystems GmbH, Wetzlar, 
Germany) с предустановленной толщиной 
срезов 3 мкм. Микропрепараты окрашива-
ли гематоксилином-эозином, и заключали 
под покровное стекло с использованием 
монтирующей среды «VitroGel» (ооо «эр-
гопродакшн», санкт-петербург, Россия). 
Микроскопия и микрофотографирова-
ние осуществлялось на микроскопе Leica 
DM1000 (Leica Microsystems GmbH, Wetzlar, 
Germany) со встроенной цифровой фото-
камерой Leica DFC450C (Leica Microsystems 
GmbH, Wetzlar, Germany).

Результаты
Во всех наблюдениях отмечены изме-

нения, характерные для воспалительного 
процесса и небактериального аутоиммун-
ного процесса. Регистрировали гистио-
лимфоцитарную инфильтрацию ткани 
яичка вокруг отдельных частично сохра-
нившихся канальцевых структур. В 83,0% 
случаев было отмечено очаговое скопле-
ние лимфоцитов с деструкцией единич-

Рисунок 1. хронический интерстициальный 
лимфоцитарный орхит: вокруг отдельных 
частично сохранившихся канальцевых струк-
тур имеется очаговое скопление лимфоцитов 
с деструкцией единичных канальцев и атро-
фией окружающей паренхимы, отёк стромы 
(гематоксилин-эозин, ув. ×100) 
Figure 1. Chronic interstitial lymphocytic orchitis: a 
focal accumulation of lymphocytes with destruction 
of single tubules, atrophy of the surrounding 
parenchyma, and stromal edema were revealed 
around individual partially preserved tubular 
structures (hematoxylin-eosin, magn. ×100)
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ных канальцев и атрофией окружающей 
паренхимы, а у 17% больных регистриро-
вали диффузную лимфоцитарную инфиль-
трацию с выраженным отёком фиброзным 
и процессом стромы яичка (рис. 1). кроме 
того, у 7 (58,3%) пациентов была выявлена 
выраженная ангиодисплазия сосудов обо-
лочек яичка – порочно сформированные 
сосуды артериального типа с признаками 
фиброза стенок с перекалибровкой про-
светов (рис. 2). у 4 (33,3%) пациентов от-
мечена стенозирующая микроангиопатия 
артерий мышечного типа с перекалибров-

кой просветов, где признаки хроническо-
го интерстициального лимфоцитарного 
орхита сочетались с дистрофическими 
и атрофическими изменениями эпителио-
цитов, дефицитом сперматогониев (рис. 3).

Обсуждение
В настоящее время пандемия SARS-

CoV-2 является серьёзным вызовом для 
мировой системы здравоохранения. Бо-
лее, чем через два года после регистра-
ции первых случаев заболевания она 
остаётся одной из самых серьёзных про-
блем в мире, так как патогенные воздей-
ствия вируса вызывают широкий круг не-
гативных последствий во многих органах 
и системах организма, оказывая влияние, 
в том числе и на репродуктивный потен-
циал мужчин [6]. 

В последнее время появились со-
общения о частоте патологии яичек при 
COVID-19, которые становятся всё более 
убедительными. посмертные исследова-
ния яичек человека позволяют предполо-
жить, что инфекции SARS-CoV-2 приводят 
к воспалению яичек, отёку и дегенерации 
сперматогенных клеток в связи с инфиль-
трацией CD3 + и CD68 + иммунных клеток 
по аналогии с тяжелым острым респиратор-
ным синдромом (Severe Acute Respiratory 
Syndrome, SARS) [11]. В статье M. Yang et al. 
(2020) представили результаты паталогоа-
натомического исследования тестикул, по 
данным которого была обнаружена гибель 
клеток Leydig и Sertoli у больных, скончав-
шихся от COVID-19 [12].

полученные нами результаты показа-
ли, что в биоптатах яичек у инфертильных 
пациентов, перенёсших CоVID-19, присут-
ствуют признаки аутоиммунного воспали-
тельного процесса, характеризующегося 
лимфоцитарной инфильтрацией ткани те-
стикул, которые сочетаются с различной 
степенью выраженности склерозом. кроме 
того, в большинстве случаев была отмече-
на перекалибровка сосудов тестикул с ан-
гиодисплазией и дистрофическими измене-
ниями паренхимы. также важен и тот факт, 
что после COVID-19 выявлены признаки сте-
нозирующей микроангиопатии, что наряду 
с воспалительными процессами в ткани 
яичка, возможно, способствует развитию 
вторичных ишемически-гипоксических по-
вреждений клеток, снижающих их секре-
торную функцию.

Рисунок 2. Ангиодисплазия сосудов оболочек 
яичка (гематоксилин-эозин, ув. ×100)
Figure 2. Angiodysplasia of the testicular vessels 
(hematoxylin-eosin, magn. ×100)

Рисунок 3. стенозирующая микроангиопатия 
артерий мышечного типа с перекалибровкой 
просветов (гематоксилин-эозин, ув. ×200)
Figure 3. Stenosing microangiopathy of muscular 
arteries with recalibration of the lumens 
(hematoxylin-eosin, magn. ×200)
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Выявленные атрофические изменения 
эпителиоцитов в коллаборации с аутоим-
мунным воспалительным процессом у дан-
ной группы пациентов могут быть серьёз-
ной причиной, усугубляющей нарушения 
сперматогенеза.

Заключение
коронавирусная инфекция оказывает 

негативное влияние на репродуктивный 
потенциал инфертильных мужчин. Воспа-
лительный процесс в тестикулах носит ау-
тоиммунный характер, который способству-
ет нарушению гемодинамики и развитию 
склеротических процессов в паренхиме 
яичек, что сопровождается тяжёлыми на-
рушениями сперматогенеза.

C.с. тодоров, х.с. ибишев, о.н. Васильев
МоРФолоГиЧеские изМенения тестикул пАЦиентоВ 
с иДиопАтиЧеской инФеРтильностью, пеРенесШих ноВую 
коРонАВиРусную инФекЦию (COVID-19)
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Стриктуры уретры, вызванные склероатрофическим 
лихеном: оценка качества жизни пациентов после 
буккальной уретропластики
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Аннотация
Введение. одним из наиболее эффективных методов оперативного лечения стриктурной болезни уретры 
при склероатрофическом лихене у мужчин является буккальная уретропластика. В современной медицинской 
практике при проведении клинических исследований по изучению эффективности лечения уже давно при-
знан тот факт, что качество жизни пациента является высокоинформативным показателем оценки состояния 
здоровья при любом заболевании, включая стриктуры уретры. 
цель исследования. оценить качество жизни пациентов со стриктурами уретры, вызванными склероатро-
фическим лихеном и подвергнутых буккальной уретропластике.
Материалы и методы. В исследование включено 25 пациентов в возрасте от 17 до 80 лет со стриктурами 
уретры, вызванными склероатрофическим лихеном. Всем пациентам произведена буккальная уретропла-
стика. изучение медицинских сторон качества жизни пациентов производили через 1, 6 и 12 месяцев после 
буккальной уретропластики с помощью опросника оценки качества жизни SF-36 (SF-36 Health Status Survey), 
опросника оценки симптомов нижних мочевых путей (International Prostate Symptom Score — I-PSS; Quality 
of life — QoL) и уродинамических исследований. Дополнительно произведён опрос пациентов на предмет 
удовлетворённости результатами операции.
Результаты. Результаты анкетирования достоверно указывают на высокую эффективность буккальной уре-
тропластики по динамике показателей физического (62,5 ± 0,7 vs 71,7 ± 0,9 vs 95,5 ± 1,0 vs 97,2 ± 1,1; p < 0,05) 
и психологического (69,2 ± 1,1 vs 77,0 ± 0,7 vs 92,2 ± 0,8 vs 96,2 ± 1,0; p < 0,05) благополучия опросника SF-36, 
суммарного балла шкалы I-PSS (32,1 ± 3,4 vs 15,0 ± 2,7 vs 7,3 ± 2,9 vs 6,8 ± 2,4; p < 0,05) и индекса QoL (5,5 ± 1,2 vs 
3,8 ± 1,7 vs 1,6 ± 1,5 vs 1,4 ± 1,4; p < 0,05). Максимальная скорость потока мочи через 1 месяц после операции 
увеличилась до 19,5 ± 1,2 мл/с, через 6 месяцев – до 23,7 ± 1,7 мл/с и через 12 месяцев – до 25,8 ± 1,3 мл/с в срав-
нении с дооперационными показателями, составляющими 15,8 ± 1,2 мл/с (p ≤ 0,05).
Заключение. Буккальная уретропластика при стриктурах уретры, вызванных склероатрофическим лихеном 
способствует восстановлению адекватного мочеиспускания и улучшению качества жизни пациентов.

Ключевые слова: стриктура уретры; склероатрофический лихен; уретропластика; хирургия уретры; 
буккальный графт; качество жизни
Аббревиатуры: опросник оценки качества жизни SF-36 (SF-36); шкала оценки симптомов нижних 
мочевых путей — International Prostate Symptom Score (I-PSS); шкала оценки качества жизни, свя-
занного с расстройствами мочеиспускания — Quality of life (QoL)
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Abstract
Introduction. In modern medical practice, when conducting clinical trials to assess the effectiveness of the treatment, 
it has long been recognized that the quality of life of a patient is a highly informative indicator of the assessment of 
health status. Buccal urethroplasty is one of the most effective methods of surgical treatment of urethral stricture 
disease in men with scleroatrophic lichen.
Materials and methods. Twenty-five patients with urethral stricture caused by scleroatrophic lichen aged 17 to 80 
years were examined. All patients underwent buccal urethroplasty. Patient quality of life was assessed 1, 6, and 12 
months after buccal urethroplasty using the SF-36 Health Status Survey, the International Prostate Symptom Score 
(IPSS; Quality of Life — QoL) and urodynamic studies. In addition, a survey of patients was conducted on the subject 
of satisfaction with the results of the operation.
Results. The results of the survey reliably indicate the high efficiency of buccal urethroplasty, reflected in the dynam-
ics of physical indicators (62.5 ± 0.7 vs 71.7 ± 0.9 vs 95.5 ± 1.0 vs 97.2 ± 1.1; p < 0.05) and psychological (69.2 ± 1.1 vs 
77.0 ± 0.7 vs 92.2 ± 0.8 vs 96.2 ± 1.0; p < 0.05) well-being according to the SF- 36, IPSS total score (32.1±3.4 vs 15.0±2.7 
vs 7.3±2.9 vs 6.8±2.4; p < 0.05) and QoL index (5.5 ± 1.2 vs 3.8 ± 1.7 vs 1.6 ± 1.5 vs 1.4 ± 1.4, p < 0.05). The maximum 
urine flow rate increased to 19.5 ± 1.2 ml/s one month after surgery, to 23.7 ± 1.7 ml/s after six months, and to 25.8 
± 1.3 ml/s after 12 months, compared to preoperative values of 15.8 ± 1.2 ml/s (p < 0.05).
Conclusion. Replacement of affected urethral tissues with scleroatrophic lichen with buccal flap helps restore ad-
equate urination and improve patient quality of life.

Keywords: urethral strictures; scleroatrophic lichen; urethroplasty; urethral surgery; buccal graft; quality of life
Abbreviations: International Prostate Symptom Score (I-PSS); Quality of life (QoL); SF-36 Health Status 
Survey (SF-36)
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Введение
склероатрофический лихен или об-

литерирующий ксеротический баланит, 
как он был известен ранее, представля-
ет собой хронический воспалительный 
лимфоцитарно-опосредованный рубцовый 
дерматоз, который поражает препуциаль-
ную кожу и головку полового члена, при-
водя к фимозу и стриктурам уретры. этио-
логия генитальной формы lichen sclerosus 
до настоящего времени остаётся неясной, 
а предполагаемая распространённость 
у мужчин составляет от 0,07 до 0,30% [1].

В начальной стадии заболевания скле-
роатрофический лихен может не прояв-
ляться клинически, и пациенты зачастую 
обращаются к урологу только при появ-
лении симптомов затруднённого мочеи-
спускания. на этом этапе заболевания 
формируются фиброзно-склеротические 
изменения в слизистой оболочке уретры 
и на крайней плоти полового члена, при-
водящие к стриктуре уретры и / или рубцо-
вому фимозу, вызывая нарушение адекват-
ного мочеиспускания и снижение качества 
жизни [2, 3].
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известным является тот факт, что не-
обрезанные мужчины более часто под-
вержены заболеванию генитальным lichen 
sclerosus, чем обрезанные [4]. также опреде-
лено, что в развитых странах мира lichen 
sclerosus наряду с эндоуретральными вме-
шательствами и неудачными пластиками 
гипоспадии является одной из основных 
причин развития стриктур пенильного 
отдела уретры, составляя 20,0% от всех 
наблюдений [5]. при этом 48,6% случаев 
пануретральных стриктур вызвано скле-
роатрофическим лихеном [6].

стриктуры, связанные с lichen sclerosus, 
не имеют единого стандартного подхода 
в лечении, они склонны к более частому 
рецидивированною в сравнении с любой 
иной этиологией. клинические рекомен-
дации европейской ассоциации урологов 
рекомендует при отсутствии неблагопри-
ятных факторов со стороны местных тканей 
мужчинам со стриктурами, связанными со 
склероатрофическим лихеном, выполнять 
одноэтапную уретропластику с использова-
нием слизистой ротовой полости [7].

Цель исследования
оценить качество жизни пациентов со 

стриктурами уретры, вызванными склероа-
трофическим лихеном и подвергнутых бук-
кальной уретропластике.

Материалы и методы
В исследование включено 25 мужчин 

в возрасте от 17 до 80 лет со стриктурной 
болезнью уретры, вызванной склероа-
трофическим лихеном. Всем пациентам 
в период с 2019 по 2022 годы в Республи-
канском научном центре урологии были 
произведены буккальные уретропластики 
по стандартным методикам: в 14 наблю-
дениях применены одноэтапные техники 
«dorsal onlay», «dorso-lateral» или «ventral 
onlay», в 11 наблюдениях – двухэтапные за-
мещающие техники. Медиана наблюдения 
составила 18 месяцев, межквартильный 
интервал – 9,5 – 25,5 месяцев.

предоперационное обследование вклю-
чало изучение жалоб и анамнестических 
данных, физикальное обследование, прове-
дение лабораторных тестов крови и мочи, 
ультразвуковое исследование мочевой си-
стемы и уретроцистографию. у пациентов 
с сохранённым мочеиспусканием были 
оценены скорость мочеиспускания и ко-

личество остаточной мочи. исследование 
уродинамических показателей также про-
изводили через 1, 6 и 12 месяцев после 
операции.

качество жизни пациентов, связанное 
со здоровьем, изучали с помощью опро-
сника оценки качества жизни — SF-36 (SF-36 
Health Status Survey), который содержит 36 
пунктов, сгруппированных в восемь шкал: 
физическое функционирование, ролевая 
деятельность, болевой синдром, общее 
здоровье, жизнеспособность, социальное 
функционирование, эмоциональное со-
стояние и психическое здоровье. показа-
тели каждой шкалы варьируются между 
0 и 100, где 100 баллов представляет полное 
здоровье. Все шкалы формируют два по-
казателя: психологическое и физическое 
благополучие.

качество жизни пациентов, связанное 
с мочеиспусканием, изучали с помощью 
опросника оценки симптомов нижних мо-
чевых путей (International Prostate Symptom 
Score — I-PSS; Quality of life — QoL) включаю-
щего 7 вопросов характеризующих степень 
тяжести мочевых симптомов и 1 вопрос, 
отражающий отношение пациента к имею-
щимся нарушениям мочеиспускания. сум-
марный балл шкалы I-PSS варьируется от 
0 и 35, где 35 баллов свидетельствует о са-
мых тяжёлых симптомах болезни, индекс 
QoL варьируется от 0 и 5, где 5 баллов со-
ответствует наивысшей степени беспокой-
ства пациента. 

Анкетирование пациентов производили 
на этапе обследования, а затем через 1, 
6 и 12 месяцев после операции. пациенты 
самостоятельно заполняли печатный вари-
ант опросника во время визита в клинику 
либо присылали заполненные анкеты по 
электронной почте. также пациенты были 
опрошены на предмет удовлетворённости 
результатами операции по трём показате-
лям: «удовлетворён», «частично удовлетво-
рён» и «не удовлетворён». 

Методы статистического анализа 
статистическую обработку данных про-

водили с помощью статистического паке-
та Statistica v.17.0 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, 
USA). сравнение показателей̆ до и после 
лечения в указанные сроки осуществляли 
с использованием критерий ANOVA (analysis 
of variation). Различия признавали статисти-
чески значимыми при p < 0,05.
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Результаты 
исходные характеристики пациентов 

и клинические параметры стриктур пред-
ставлены в таблице 1.

на этапе обследования 22 (88%) пациен-
та предъявляли жалобы на невозможность 
провести полноценный половой акт в свя-
зи психогенными факторами, 21 (84%) – на 
боли в области гениталий во время поло-
вого контакта, 18 (72%) – на боли в уретре 
в виде постоянных жжений и 16 (64%) – на 
дискомфорт в уретре. Через 6 месяцев по-
сле лечения жалобы минимизировались 
до следующих значений: невозможность 
проведения полового акта отмечали 2 (8%) 
пациента, боли во время полового акта – 
2 (8%), дискомфорт в уретре – 1 (4%). новых 
жалоб не возникло.

Рецидив стриктур диагностирован 
у трёх (12%) пациентов, в последующем 
им произведены дополнительные хирур-

гические вмешательства. В итоге мочеи-
спускание восстановлено во всех случаях. 
осложнения в виде уретро-кожного свища 
наблюдали у 1 (4%) пациента, дивертикула 
уретры – у 1 (4%), искривление полового 
члена – у 1 (4%) и подтекание мочи после 
мочеиспускания – у 2 (8%).

Анализ данных опросника SF-36 показал 
значительное улучшение качества жизни 
пациентов по всем показателям через 1 ме-
сяц после хирургического лечения в срав-
нении с дооперационными показателями 
и их положительную динамику в течение 
всего периода наблюдения (табл. 2). при 
изучении данных опросников I-PSS и QoL 
получены схожие результаты, демонстри-
рующие значительное улучшение каче-
ства жизни, связанного с мочеиспусканием 
(табл. 3).

при оценке уродинамических показате-
лей средний показатель максимальной ско-

Таблица 1. клинические характеристики
Table 1. Clinical characteristics

показатели
Indicators

значение
Value

средний возраст пациентов, лет
Average age of patients, years 38,0 ± 1,5

средняя протяжённость стриктур, см
Average length of strictures, cm 4,7 ± 1,4

Длина 
Length

< 2 см | < 2 cm 4 (16,0%)
> 2 см и < 7 см | > 2 cm & < 7 cm 19 (76,0%)
>7 см | > 7 cm 2 (8,0%)

сегмент 
уретры
Urethral 
segment

стриктуры пенильной уретры с вовлечением бульбарной уретры, но без вовлече-
ния fossa navicularis и меатуса 
Stricture involving both bulbar and penile urethral segments without implication of the fossa 
navicularis and/or urethral meatus

2 (8,0%)

стриктуры пенильной уретры без вовлечения fossa navicularis и меатуса 
Stricture isolated to the penile urethra without fossa navicularis or meatal involvement 2 (8,0%)

стриктуры пенильной уретры с вовлечением fossa navicularis и меатуса 
Stricture isolated to the penile urethra with fossa navicularis and/or meatal involvement 16 (64,0%)

стриктуры, затрагивающие все отделы передней уретры (пануретральная стриктура) 
Stricture involving the meatus/fossa, penile urethra and bulbar urethra (i.e. panurethral stricture) 4 (16,0%)

Многофокусные стриктуры с необходимостью применения различных хирургиче-
ских техник
Separate strictures involving two or more distinct areas of the anterior urethra (managed with 
separate urethroplasty techniques)

1 (4,0%)

этиология
Etiology Lichen sclerosus 25 (100%)

первичные стриктуры / Рецидивные стриктуры
Primary structures / Recurrent strictures

19 (76,0%) / 
6 (24,0%)

самостоятельное мочеиспускание / наличие цистостомы
Self-urination / Cystostomy drainage

4 (16,0%) / 
21 (84,0%)
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рости потока мочи до операции составил 
15,8 ± 1,2 мл/с, через 1 месяц – 19,5 ± 1,2 мл/с, 
через 6 месяцев – 23,7 ± 1,7 мл/с и через 12 
месяцев – 25,8 ± 1,3 мл/с. объём остаточ-
ной мочи ни у одного из пациентов не пре-
вышал 50 мл через месяц после операции 
и последующие временные точки контроля. 

согласно опросу пациентов об их удо-
влетворённости результатами проведён-
ной операцией 63,4% респондентов заяви-
ли, что «удовлетворены» на ранних сроках 
после операции, 71,3% – на поздних и 82,7% 
– к третьему году наблюдения. 
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Таблица 2. Динамика показателей качества жизни больных, связанного со здоровьем
Table 2. Dynamics of indicators of the patient quality of life related to health

показатели
Indicators

До операции
Before the 
operation
(n = 25)

сроки наблюдения
Follow-up terms

рЧерез 1 месяц
After 1 month
(n = 25)

Через 6 месяцев
After 6 months
(n = 25)

Через 12 месяцев
After 12 months
(n = 21)

Физическое функционирование 
Physical functioning 64,1 ± 0,15 73,5 ± 0,4 94,2 ± 0,05 96,5 ± 1,15 < 0,05

Ролевое функционирование 
Role-physical functioning 64,5 ± 1,0 72,4 ± 0,16 95,3 ± 1,3 97,4 ± 1,4 < 0,05

Болевой синдром 
Bodily pain 63,2 ± 0,07 70,9 ± 0,18 92,4 ± 0,6 99,9 ± 0,16 < 0,05

общее здоровье General health 59,2 ± 0,5 72,3 ± 0,6 95,8 ± 1,0 97,2 ± 0,15 < 0,05
Жизненная активность
Vitality 63,8 ± 1,2 72,8 ± 0,22 94,4 ± 1,1 96,7 ± 1,2 < 0,05

социальное функционирование
Social functioning 65,8 ± 1,0 77,1 ± 0,15 90,5 ± 0,15 94,6 ± 1,0 < 0,05

эмоциональное функциониро-
вание
Role emotional

75,1 ± 0,4 77,1 ± 0,4 97,6 ± 0,16 98,1 ± 0,14 < 0,05

психическое здоровье
Mental health 74,5 ± 0,15 82,2 ± 0,17 93,1 ± 0,15 97,2 ± 0,15 < 0,05

Физический компонент здоровья
The physical component of health 62,5 ± 0,7 71,7 ± 0,9 95,5 ± 1,0 97,2 ± 1,1 < 0,05

психологический компонент 
здоровья
Psychological component of health

69,2 ± 1,1 77,0 ± 0,7 92,2 ± 0,8 96,2 ± 1,0 < 0,05

Таблица 3. Динамика показателей качества жизни больных, связанного с мочеиспусканием
Table 3. Dynamics of indicators of patient quality of life associated with urination

показатели
Indicators

До операции
Before the 
operation
(n = 25)

сроки наблюдения
Follow-up terms

рЧерез 1 месяц
After 1 month
(n = 25)

Через 6 месяцев
After 6 months
(n = 25)

Через 12 месяцев
After 12 months
(n = 21)

суммарный балл I-PSS
Total IPSS score 32,1 ± 3,4 15,0 ± 2,7 7,3 ± 2,9 6,8 ± 2,4 < 0,05

индекс QoL
QoL Index 5,5 ± 1,2 3,8 ± 1,7 1,6 ± 1,5 1,4 ± 1,4 < 0,05

Примечание. IPSS — международная система суммарной оценки заболеваний предстательной железы в баллах «International Prostate 
Symptom Score» (шкала оценки симптомов нижних мочевых путей); QoL — шкала оценки качества жизни, связанного с расстройствами 
мочеиспускания «Quality of Life»
Note. IPSS — International Prostate Symptom Score; QoL — Quality of life
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примером эффективного лечения, де-
монстрирующего стойкое улучшение ка-
чества жизни может служить следующее 
клиническое наблюдение. 

Больной Н. 1951 года рождения госпи-
тализирован в Республиканский научный 
центр урологии с диагнозом «Протяжённая 
стриктура уретры. Генитальный склероа-
трофический лихен. Эпицистостома». При 
поступлении предъявлял жалобы на невоз-
можность самостоятельного мочеиспуска-
ния, наличие цистостомы. Затруднённое 
мочеиспускание беспокоит пациента в тече-
ние длительного периода времени, по пово-
ду чего он получал альфа-адреноблокаторы 
без клинического эффекта. В последующем 
стал замечать прогрессирующее сужение 
наружного отверстия уретры. По месту 
жительства в связи с развитием острой за-
держки мочи была произведена троакарная 
цистостомия. 

При осмотре наружных половых органов 
на головке полового члена визуализированы 
белые пятна, характерные для клинической 
картины склероатрофического лихена, на-
ружное отверстие уретры сужено до 10 
Ch. В лабораторных тестах – лейкоциту-
рия, бактериурия (Enterobacter aerogenes 
10^7 KOE/мл). По данным ультразвукового 

исследования патологии верхних мочевых 
путей не выявлено, чашечно-лоханочные 
системы почек не расширены. Остаточная 
моча – 520 мл. Объем простаты – 53 см³. 
При цистоуретрографии визуализированы 
множественные дивертикулы мочевого пу-
зыря, протяжённая стриктура пенильно-
бульбарной уретры – до 12 см (рис. 1). 

Нами произведена дорсолатеральная 
onlay уретропластика с  использованием 
двух буккальных трансплантатов (рис. 2). 
Интраоперационно взяты образцы ткани 
слизистой уретры, гистологическое иссле-
дование подтвердило наличие склероатро-
фического лихена.

Через 1 месяц после операции физический 
компонент здоровья согласно анкете SF-36 
составил 86 баллов, психологический компо-
нент здоровья – 97 баллов, суммарный балл 
шкалы I-PSS – 9 баллов, индекс QoL – 2 балла, 
показатель максимальной скорости мочеи-
спускания составил 19,5 мл/с, объём оста-
точной мочи – 16,7 мл.

Обсуждение
В современной медицине уже давно 

применяют высокоинформативный способ 
оценки качества жизни путём анкетирова-
ния в клинических исследованиях. так, на-
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Рисунок 1. Микционная цистоуретрограмма: 
стриктура пенильно-бульбарной уретры про-
тяжённостью до 12 см, множественные дивер-
тикулы мочевого пузыря
Figure 1. Voiding cystourethrogram: stricture of the 
penile-bulbar urethra up to 12 cm long, multiple 
bladder diverticula

Рисунок 2. основные этапы операции: A – 
выделение уретры и её продольное рассече-
ние по латерально-дорсальной поверхности 
на всем протяжении сужения; B – фиксация 
первого буккального трансплантата 
Figure 2. The main surgery stages: A – urethral 
isolation and longitudinal dissection along the 
lateral-dorsal surface throughout the narrowing; B – 
transplantation of the first buccal flap to the urethra 
by lateral-dorsal technique
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пример, в работе Д.Ю. Пушкаря и А.В. Живова 
(2013) исследовали 248 мужчин применив 
следующие виды операций: внутренняя 
оптическая уретротомия – 73 пациента, 
буккальная уретропластика – 42 пациен-
та, анастомотическая уретропластика по 
Turner-Warwick в модификации Webster – 38 
пациента. Методики операций оценивали 
по анкетам I-PSS, QoL и IIEF (International 
Index of Erectile Function) через 3, 6, 12 меся-
цев после операции. Данные инструменты 
оценки послеоперационных показателей 
продемонстрировали, что применение вну-
тренней оптической уретротомии приво-
дит к частым неудачам и низкому качеству 
жизни пациента и следует внедрять совре-
менные методики уретропластики с пато-
генетически обоснованным подходом [8].

также в работе Б.Г. Амирбекова и М.И. Ко-
гана (2019) исследовали 70 мужчин со 
стриктурами уретры в возрасте 20 – 74 лет. 
оценивали по следующим показателям: 
урофлоуметрии, IPSS, QoL и по остаточной 
моче в сроки через 3 и 6 месяцев после 
операции. критериями оценки качества 
жизни пациента явились ликвидация и ми-
нимизация cимптомов нижних мочевых 
путей, восстановление сексуальной актив-
ности, купирование тревоги и депрессии. 
В заключении данной работы выявлены со-
вокупности критерий оценки после опера-
ции. Доказана связь между положительной 
динамикой показателей cимптомов нижних 

мочевых путей и регрессами тревоги и де-
прессии, но это не сопровождалось сниже-
нием тяжести эректильной дисфункции [9].

по мнению большинства авторов, для 
решения проблемы стриктуры уретры при 
склероатрофическом лихене наиболее эф-
фективным является увеличительная уре-
тропластика (аугментация уретры) [10, 11, 
12]. этим недугом страдают люди репро-
дуктивного и сексуально активного, а так-
же трудоспособного возраста с высокими 
бюджетными расходами, что оказывает су-
щественное влияние на все стороны жизни 
общества, в том числе экономическую, со-
циальную и др.

В связи с этим мы задались целью оце-
нить клиническую эффективность буккаль-
ной уретропластики в отдалённые сроки 
у пациентов, страдающих стриктурной 
болезнью уретры, вызванной склероатро-
фическим лихеном применяя методы ан-
кетирования пациентов с помощью SF36, 
QoL и I-PSS, а также инструментальные 
методы урофлоуметрии и ультразвукового 
исследования для определения остаточной 
мочи. опросник SF-36 является актуальным, 
стандартизованным методом изучения ка-
чества жизни больного, который представ-
ляет возможность оценить характер жизни 
пациента в условиях болезни [13].

судя по критериям опросника и других 
исследований, эффективность лечения по-
сле буккальной уретропластики достигается 
в течение 6 месяцев и не ухудшается на про-
тяжении всей жизни, но пока у нас имеются 
результаты только в 12 месяцев. Результаты 
проведённого обследования 25 пациентов 
со стриктурной болезнью уретры, обуслов-
ленной склероатрофическим лихеном, пе-
ренёсших буккальную уретропластику в ка-
тамнезе, достоверно указывают на высокую 
эффективность проведённой операции по 
показателям физических и психических со-
ставных опросника качества жизни SF-36 
и QoL, а также суммарного балла IPSS. са-
мостоятельное мочеиспускание было вос-
становлено у всех больных, что является 
оптимальным индикатором качества про-
ведённой операции. А также получена высо-
кая оценка пациентами раннего полноцен-
ного восстановления сексуальной жизни. 
наши результаты сопоставимы с данными 
большинства исследований в этой̆ области, 
показавшими эффективность методик уре-
тропластики [2, 5, 14].

Рисунок 2. основные этапы операции: C, D – 
фиксация второго буккального трансплантата 
Figure 2. The main surgery stages: C, D – 
transplantation of the second buccal flap by lateral-
dorsal technique
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Заключение
на сегодняшний день буккальная уре-

тропластика является основным методом 
оперативного лечения стриктур уретры, 
вызванных склероатрофическим лихеном. 
Методика демонстрирует удовлетворитель-

ные показатели эффективности восстанов-
ления целостности уретры и тем самым 
позволяет значительно улучшить качество 
жизни пациентов, связанное как с общим 
здоровьем, так и мочеиспусканием в част-
ности.
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Роль перинеальной уретростомии в лечении пациентов 
со стриктурами спонгиозной уретры
© Владимир П. Глухов, Анна В. Ильяш, Валерий В. Митусов, 
Дмитрий В. Сизякин, Михаил И. Коган
ФГБоу Во «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России 
344022, Россия, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, д. 29

Аннотация
статья представляет собой обзор литературы по применению перинеальной уретростомии в лечении па-
циентов со стриктурами спонгиозной уретры. основной массив исследований затрагивает 2000 – 2020 года. 
Рассматриваются вопросы истории развития хирургических техник уретростомии. освещены алгоритмы вы-
бора метода лечения уретральных стриктур в пользу перинеальной уретростомии, согласно рекомендациям 
мировых профессиональных урологических ассоциаций. изучены показатели эффективности перинеальной 
уретростомии с учётом возрастных характеристик пациентов, этиологического генеза стриктур, их протя-
жённости и локализации, а также в зависимости от хирургической техники и сроков наблюдения. значимое 
внимание уделено исследованиям, посвящённым анализу функциональных результатов уретростомии, 
а также качеству жизни пациентов, связанного с мочеиспусканием и сексуальной активностью. представ-
лены данные о частоте развития ранних и поздних хирургических осложнений, включая одно из наиболее 
распространённых – стеноз уретростомы. проведён анализ исследований, изучавших факторы, негативно 
влияющих на исход хирургии. обсуждены основные причины роста востребованности методики в хирургии 
сложных стриктур передней уретры и значение методики среди других методов лечения.
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Abstract
The article reviews the 2000-2020 literature on the use of perineal urethrostomy in the treatment of patients with 
anterior urethral strictures. Historical issues of the development of urethrostomy techniques are considered. The 
algorithms to choose the method of treatment of urethral strictures in favor of perineal urethrostomy are highlighted, 
according to the guidelines of the world's professional urological associations. The performance indicators of 
perineal urethrostomy were studied considering the age characteristics of the patients, the etiological genesis of 
the strictures, their length and location, as well as depending on the surgical technique and the follow-up period. 
Considerable attention is paid to studies devoted to the analysis of the functional results of urethrostomy, as well 
as the quality of life of patients associated with urination and sexual activity. Data are presented on the incidence of 
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early and late surgical complications, including urethrostomy stenosis, as one of the most common. An analysis of 
studies evaluating factors that negatively affect the outcome of surgery was carried out. The main reasons for the 
growing demand for the technique in surgery for complex anterior urethral strictures and the importance of the 
technique among other treatment methods are discussed.
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Введение
уретростомия – хирургическая мето-

дика, применяемая при лечении стриктур 
или других дефектов уретры, при которой 
отрезок мочеиспускательного канала, 
расположенный проксимальнее повреж-
дения, выводят на кожу без восстановле-
ния поражённой части уретры. наиболее 
распространённой её разновидностью 
является перинеальная (промежностная) 
уретростомия, при которой стому уретры 
формируют в области промежности. В уре-
тральной хирургии данная методика име-
ла ограниченные масштабы применения, 
являясь относительно редкой операцией 
[1, 2]. традиционно её выполняли в случа-
ях, когда исчерпаны другие возможности 
реконструктивно-восстановительной хи-
рургии уретры [3, 4, 5]. также считалось, что 
уретростомия применима только для людей 
пожилого возраста и / или пациентов с со-
путствующими заболеваниями, исключаю-
щими длительную анестезию [5]. 

Рост востребованности данной мето-
дики в хирургии стриктур уретры находит 
отражение в научной литературе послед-
них лет. так, J.S. Fuchs et al. (2018), изучив 
тенденции использования различных хи-
рургических техник при сложных стрикту-
рах передней уретры показали, что доля 
уретростомий с 2008 года по 2017 год не-
уклонно росла, увеличившись почти де-
сятикратно с 4,3 до 38,7% случаев в год. 
Авторы также подчёркивают, что показа-
тели успеха лечения выше среди пациен-
тов с уретростомами (94,8%) по сравнению 
с буккальными и кожными уретропластика-
ми (78,5 и 78,2% соответственно) даже не-
смотря на то, что пациенты подвергнутые 
уретростомии были старше и имели более 
протяжённые стриктуры [6]. 

Цель исследования 
оценить роль уретростомии в хирур-

гическом лечении стриктур спонгиозной 
уретры посредством изучения текущей до-
казательной базы мировой литературы по 
её применению, долгосрочным результа-
там, частоте развития осложнений и свя-
занными с ними факторами риска, а также 
данных об исходах хирургии, сообщаемых 
пациентами. 

Алгоритм литературного поиска
основой для написания обзора стали пу-

бликации доступные в международной базе 
данных PubMed, в научной электронной 
библиотеке eLIBRARy.RU и на сайтах про-
фессиональных урологических ассоциаций. 
никаких ограничений в отношении статуса 
и периода публикации не вводилось. по-
следний поиск произведён 22.02.2022 года. 
поисковые запросы включали комбинацию 
слов «уретростома» и «уретростомия» или 
«промежностная уретростома» и «промеж-
ностная уретростомия», с помощью которой 
идентифицировано большинство публика-
ций. Для расширения списка выявленных 
исследований и исключения вторичных по 
отношению к контексту обзора публикаций 
поиск дополняли и комбинировали со сло-
вами «уретра», «стриктура», «гипоспадия», 
«lichen sclerosus», «пануретральная стрик-
тура», «хирургические техники», «осложне-
ния», «эффективность лечения», «качество 
жизни», «исходы, сообщаемые пациента-
ми», а также использовали перекрёстные 
ссылки на «цитирующие статьи», «цитируе-
мые статью» и «похожие статьи». значимая 
часть идентифицированных публикаций 
была представлена оригинальными иссле-
довательскими статьями, включающими 
ретроспективные когортные исследования 
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и описания серий случаев. В окончатель-
ный список публикаций, отобранных для 
настоящего обзора включено 46 источни-
ков литературы, соответствующих его тема-
тике и цели проведения. 

История вопроса и хирургические 
техники

самое раннее описание уретростомии 
при стриктурах уретры было дано в 1914 
году R.H. Russell, изложившим концепцию 
марсупиализации уретры [7]. В последую-
щем она была модифицирована B. Johanson 
(1953) и R.T. Turner-Warwick (1960), предста-
вившими методику в качестве первой сту-
пени в многоэтапной хирургии уретры, 
а также для перманентного отведения мочи 
[8, 9]. классическая техника перинеальной 
уретростомии, основанная на перевёр-
нутом U-образном разрезе промежности 
с мобилизацией мошоночного лоскута 
по направлению к бульбарному сегменту 
уретры, была популяризирована J.P. Blandy 
в 1968 году [10]. позднее для пациентов 
с выраженным ожирением или стрикту-
рами перепончатой и глубокой бульбар-
ной уретры предложили технику «7-flap» 
с использованием одностороннего задне-
го лоскута мошонки [11, 12]. также в уре-
тральной хирургии существуют различные 
модификации перинеальных уретростомий 
для коррекции стенозов уретростом и слу-
чаев, когда использование только местных 
кожных лоскутов промежности и / или мо-
шонки недостаточно для формирования 
стомы [13, 14, 15, 16, 17, 18, 19].

Рекомендации профессиональных 
урологических обществ

обзор рекомендаций мировых уроло-
гических сообществ показывает, что, не-
смотря на более чем столетнюю историю 
существования методики, освещение во-
просов по применению перинеальной 
уретростомии в лечении пациентов со 
стриктурами уретры носит весьма краткую 
форму изложения. тем не менее, согласно 
Российским клиническим рекомендациям, 
перинеальная уретростомия может быть 
применена 1) при первичных стриктурах 
уретры пациентам с отягощённой сопут-
ствующей патологией как более простая 
альтернатива аугментационным и заме-
стительным методам уретропластики; 2) 
при стриктурах уретры пациентам, которые 

не желают подвергаться заместительной 
уретропластике [20].

Гайдлайн европейской ассоциации уро-
логов (European Association of Urology – EAU) 
рекомендует перинеальную уретростомию 
в качестве самостоятельного варианта ле-
чения мужчин со сложными стриктурами 
передней уретры, а также пациентам, ко-
торые отказываются или имеют противопо-
казания к реконструктивной хирургии. кро-
ме того, в рекомендациях EAU отмечено, 
что техника перинеальной уретростомии 
может зависеть от опыта хирурга и харак-
теристик заболевания, но пациентам со 
стриктурой проксимального бульбарного 
или мембранозного отделов уретры по-
казана аугментационная промежностная 
уретростомия по Gil-Vernet-Blandy или «7-
flap», а мужчинам с ожирением – техника 
«7-flap» [21].

В клинических рекомендациях Аме-
риканской урологической ассоциации 
(American Urological Association – AUA) пе-
ринеальная уретростомия включена в раз-
ряд методов лечения стриктур передней 
уретры и отмечено, что хирурги могут 
предложить пациентам данную операцию 
в качестве альтернативы долгосрочному 
лечению в виде уретропластики. при этом 
среди возможных причин для выбора пери-
неальной уретростомии указаны рециди-
вирующая или первичная сложная стрик-
тура передней уретры, пожилой возраст, 
сопутствующие соматические заболевания, 
исключающие продолжительное время вы-
полнения оперативного вмешательства, 
обширный lichen sclerosus, многочислен-
ные неудачные попытки уретропластики 
и / или выбор пациента [22].

Долгосрочные результаты
по данным большинства исследований, 

эффективность уретростомии превыша-
ет 75%, а в отдельных работах достигает 
100% (табл.). при этом исследования, на-
правленные на сравнение различных тех-
ник уретростомий, не выявили значимых 
преимуществ какой-либо одной из них [5, 
12, 23, 24]. тем не менее предполагается, 
что «непересекающие» техники, предусма-
тривающие сохранение дорсальной стенки 
уретры и ретроградного кровоснабжения 
из дорсальной артерии полового члена, 
способствуют лучшей профилактике сте-
нозов уретростом. также успех лечения 
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Таблица. эффективность уретростомии (2012 – 2021)
Table. Outcomes of urethrostomy (2012 – 2021)

исследование
Study n Возраст, лет

Age, years

техника 
уретростомии
Urethrostomy technique

период 
наблюдения, 
месяцы
Follow-up, 
months

успех 
лечения
Treatment 
aсhivement

Wang y.Q. et al., 2012 [31] 54 40 Johanson п/о | P/O 92,6%
котов с.В. и соавт., 2013 [25]
(Kotov S.V. et al., 2013) 9 72

(53 – 81)
срединная | Median;
трапециевидная | Trapezoidal

29,5
(6 – 62)

∑ 77,8%:
60 vs 100%

Lopez J.C. et al., 2015 [27] 17 65,9
(50,0 – 92,0) Blandy 39,4

(3 – 91) 82,4%

Lumen N. et al., 2015 [5] 51 60,1 Johanson; 
Blandy

16
(8 – 48)

∑ 78,4%:
74,3 vs 87,5%

Starke N.R. et al., 2015 [32] 22 61
(31 – 80) 7-flap 32 95%

Warner J.N. et al., 2015 [33] 162 51,3
(16,0 – 82,0) Johanson 20

(12–344) 75,9%

Patel C.K. et al., 2016 [34] 14 54,2
(37 – 79) Blandy 14 93%

пряничникова М.Б. 
и соавт., 2017 [35]
(Pryanichnikova M.B. et al., 2017)

4 70
(53 – 78)

срединная | Median;
трапециевидная | Trapezoidal;
Johanson;
Михаловского | Michalovsky

п/о | P/O 100%

DeLong J. et al., 2017 [15] 44 60
(44 – 81)

Blandy c аугментацией 
буккальным графтом:
Blandy with buccal graft 
augmentation:
дорсальная | dorsal;
дорзальная + вентральная |
dorsal + ventral

45
(6 – 136)

∑ 80%:
79% vs 100%

Fuchs J.S. et al., 2018 [6] 77 62,6 н/Д | N/A 38,9 94,8%

Viers B.R. et al., 2018 [36] 38 69
(64 – 75) н/Д | N/A 63

(39 – 84) 92,1%

Живов А.В. и соавт., 2019 [37]
(Zhivov A.V. et al., 2019) 14 47,8

Blandy; 
V-y пластика | V-Y plastic;
аугментация буккальным 
графтом | buccal graft 
augmentation

12 – 114 85,7%

McKibben M.J. et al., 2019 [12] 62 61,9
(23,0 – 85,0)

7-flap;
loop + Z-plasty 30,7 ∑ 95,2%:

92,9 vs 100%
Murphy G.P. et al., 2019 [28] 39 55,6 н/Д | N/A 16,6 85,5%

Verla W. et al., 2020 [2] 34 64
(56 – 74)

Johanson; 
Blandy

57
(31 – 120) 83%

yadav P. et al., 2020 [23] 146 58
(46 – 80)

Johanson; 
Blandy

26
(12 – 75) 88,3%

коган М.и. и соавт., 2021 [38]
(Kogan M.I. et al, 2021) 85 53,9

(18,0 – 88,0)
Johanson; 
Blandy 58 81,2%

Морозов е.А. и соавт., 2021 [39]
(Morozov E.A. et al., 2021) 5 62

(48 – 74)
трапециевидная 
Trapezoidal 8 – 14 100%

Arya M.S. et al., 2021 [24] 124 54
(15 – 86)

Johanson; 
Blandy п/о | P/O ∑ 90,3%:

87,5 vs 94,3%

Shinchi M., et al., 2021 [40] 56 72
(64 – 77) Blandy 34 92,9%

Примечание. н / Д – нет данных; п / о – оценены непосредственные результаты после операции
Note. N / A – no data; P / O – immediate postoperative results were assessed
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определяют радикальное иссечение руб-
цов уретры и отсутствие натяжения в зоне 
анастомоза между уретрой и кожей [25, 
26, 27, 28]. так, в работе M.J. McKibben et al. 
(2019), показатели анатомической прохо-
димости уретры в группе перинеальной 
уретростомии выполненной по технике 
«7-flap» с пересечением дистальной части 
бульбуса составили 92,9% по сравнению со 
100% успехом у больных при применении 
Z-образной пластики промежности с пет-
левой мобилизацией бульбарной отдела 
уретры – петлевая перинеостомия (медиа-
на наблюдения – 53,6 и 13 месяцев) [12]. 
также есть данные, что срединный доступ, 
осуществляемый в том числе при технике 
«7-flap», имеет более благоприятный про-
филь раневых осложнений, чем перевёрну-
тый U-образный, или лямбда-разрез, вклю-
чая поверхностную инфекцию (1,9 и 18,6%) 
и расхождение краёв раны (11,9 и 23,3%) 
[29, 30]. В исследовании N. Lumen et al. (2015), 
изучавших результаты двух «непересекаю-
щих» техник, показатели анатомической 
проходимости уретростомы при использо-
вании техники Johanson составили 74,3% 
по сравнению с 87,5% при уретростомии по 
Blandy (p = 0,248), хотя в первой группе на-
блюдение было более длительным (медиа-
на 36 и 9 месяцев) [5]. Данные ещё одного 
сравнительного исследования, проведён-
ного группой российских учёных, в кото-
ром изучали эффективность «срединной» 
(60%) и «трапециевидной» (100%) техник, 
позволили авторам сделать вывод, что за-
логом успеха перинеальной уретростомии 
является создание анастомоза без натяже-
ния между слизистой уретры и кожей про-
межности и таких результатов позволяет 
достичь техника «трапециевидного» раз-
реза, которая должна применяться как при 
формировании пожизненной уретростомы, 
так и при выполнении многоэтапной уре-
тропластики [25].

Хирургические осложнения 
уретростомия характеризуется низкой 

частотой развития ранних хирургических 
осложнений – от 2,5 до 11,4% [4, 5, 23, 27, 28, 
33, 41]. В исследованиях упоминается о еди-
ничных случаях кровотечения, образова-
ния гематом, поверхностного расхождения 
краёв раны, транзиторной боли, онемения 
мошонки и прочих осложнениях, как пра-
вило не требующих дополнительных хирур-

гических вмешательств. Большинство из 
ранних послеоперационных осложнений 
относятся к I и II классу по шкале Clavien-
Dindo (2,9 – 18,8% и 0,0 – 2,9%), осложнения 
III класса встречаются всего в 5,7 – 6,2% 
случаев [5].

одним из наиболее значимых поздних 
осложнений уретростомии является стеноз 
уретростом, частота его развития колеблет-
ся от 0,0 до 30,0% случаев [4, 5, 6, 15, 25, 28, 
34, 41, 42, 43, 44, 45, 46]. такой широкий 
разброс данных может быть связан с не-
однородностью изучаемых групп, а также 
различными сроками наблюдения. так, бо-
лее чем десятилетний опыт университе-
та Дьюка (сША) показывает стопроцентно 
благоприятные исходы уретростомии: за 
38,5 месяцев наблюдения ни одному из па-
циентов не потребовалась повторная опе-
рация или бужирование [42]. однако в этом 
исследовании только 18,0% больных имели 
в анамнезе неэффективную уретральную 
хирургию, что значительно разнится с вы-
боркой пациентов из серий G. Barbagli et al. 
(2009), S. Kulkarni et al. (2009) и J.B. Myers et al. 
(2011), где доля рецидивных стриктур со-
ставила 52,6, 96,3 и 48,0% случаев, при этом 
стеноз регистрировался в 30,0, 28,0 и 18,0%, 
наблюдений соответственно. также в при-
ведённых исследованиях, за исключением 
работы J.B. Myers et al. (2011), заявлен более 
длительный срок наблюдения – от 52 до 62 
месяцев [4, 44, 45].

Факторы риска развития стенозов 
уретростом

с неблагоприятными исходами хирур-
гии, в том числе с развитием стеноза уре-
тростом, ряд исследователей, связывают 
этиологический генез уретральных стрик-
тур. так, G. Barbagli et al. (2009) выявили 
наибольшую частоту осложнений среди 
пациентов с инфекционными стриктурами 
(66,7%) [4]. травматические стриктуры могут 
иметь неблагоприятный прогноз в случаях, 
когда повреждена промежность. не подле-
жит сомнению отрицательное воздействие 
лучевой терапии, что связано с развити-
ем рубцовой ткани и предрасположенно-
стью таких пациентов к плохому зажив-
лению ран. J.B. Myers et al. (2011) сообщили 
о 12-кратном повышении риска развития 
стеноза уретростом у пациентов с предше-
ствующей радиотерапией таза [45]. наи-
более благоприятным прогнозом при вы-
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полнении перинеальной уретростомии 
обладают пациенты со стриктурами, раз-
вившимися в результате неудачной коррек-
ции гипоспадии. В исследовании G. Barbagli 
et al. (2009) у данной категории больных от-
мечен лучший результат хирургии (87,5%) 
в сравнении с пациентами с любой другой 
причиной формирования стриктур (33,3 – 
73,6%) [4]. 

В отношении склерозирующего лихена 
и отдалённых результатов уретростомии 
в литературе представлена неоднозначная 
точка зрения. с одной стороны, существу-
ет ряд работ, в которых уретростомия при 
склероатрофическом лихене демонстри-
рует наивысшие показатели успеха (93,0 – 
100,0%) в сравнении с различными видами 
уретропластик [23, 34, 42, 45]. к примеру, 
исследование, проведённое в клинике лахи 
(сША), продемонстрировало, что пациен-
ты со склероатрофическим лихеном при 
среднем периоде наблюдения 32,4 месяца 
имели самый высокий процент успешного 
лечения стриктурной болезни в случаях 
выполнения перинеальной уретростомии 
(93,0%), в то время как при одно- и двухэ-
тапной буккальных пластиках уретры он 
составлял 75,0 и 76,0% соответственно [34]. 
В других же исследованиях lichen sclerosus 
рассматривается как фактор неблагопри-
ятного прогноза. так, G. Barbagli et al. (2009) 
связывают с lichen sclerosus 36,7% неудач-
ных исходов хирургии, а J.C. Lopez et al. (2015) 
утверждают, что пациенты с лихеном в три 
раза чаще нуждаются в повторных опера-
циях в сравнении с пациентами, которым 
уретростомия выполнена по поводу идио-
патических стриктур или стриктур, сформи-
ровавшихся после пластики гипоспадии [4, 
27]. Вероятно, это связано со степенью рас-
пространённости лихена и зоной формиро-
вания уретростомы. Можно предположить, 
что благополучные результаты лечения 
обеспечиваются при условии поражения 
головчатой или пенильной уретры, тог-
да как операция проводится на здоровой 
бульбарной уретре. А одной из возможных 
причин стеноза становится прогрессия за-
болевания в зоне сформированной уре-
тростомы. 

Более низкая эффективность уретро-
стомии также наблюдаются у пациентов 
с рецидивными стриктурами после мно-
жественных неэффективных эндоскопи-
ческих и открытых операций в анамнезе 

[4, 5, 23, 33, 45]. кроме того, результаты 
хирургии могут быть связаны с сопутству-
ющими хроническими заболеваниями. 
так, J.C. Lopez et al. (2015) сообщили, что 
ишемическая болезнь сердца, опосредо-
ванно воздействуя на процесс заживления 
ран, увеличивает вероятность стенозиро-
вания уретростом в 2,3 раза, а в работе 
М.И. Когана и соавт. (2021) доказано, что 
независимым фактором риска развития 
стеноза уретростом является артериаль-
ная гипертензия [27, 38]. G. Barbagli et al. 
(2009) показали, что с развитием стенозов 
обратную связь имеют длина стриктуры 
и возраст пациента [4]. напротив, по дан-
ным B.R. Viers et al. (2018), старший возраст 
является неблагоприятным прогностиче-
ским фактором: у 100,0% мужчин моложе 
50 лет отмечено отсутствие стеноза уре-
тростом по сравнению с 83,0% пациентов 
в возрасте 60 – 69 лет [36]. 

Результаты, сообщаемые пациентами 
Во многом выбор метода хирургиче-

ского лечения стриктур уретры в пользу 
уретростомии объясняется высокой сте-
пенью удовлетворённости результатами 
операции и качеством жизни пациентов. 
так, в работе A.C. Peterson et al. (2004), поми-
мо того, что перинеальная уретростомия 
может быть лучшим выбором для паци-
ентов с протяжёнными, ассоциирован-
ными со склероатрофическим лихеном 
стриктурами, также показано, что каче-
ство жизни при данном варианте лече-
ния удовлетворяло всех пациентов [42]. 
схожие выводы приводят G.P. Murphy et 
al. (2019): их исследование подтверждает, 
что уретростомия, избавляя больных от 
обструктивных симптомов без негатив-
ного влияния на эректильную функцию, 
предполагает сопоставимую удовлетво-
рённость функциональными результатами 
с пациентами, которым проведена пла-
стика передней уретры, при этом частота 
рецидивов заболевания через 2 года на-
блюдения в группе уретропластик соста-
вила 30,2%, а в группе уретростом – 14,5% 
[28]. G. Barbagli et al. (2009) описали, что 
97,1% пациентов были удовлетворены или 
очень удовлетворены результатами пе-
ринеальной уретростомии и выбрали бы 
данную операцию вновь. при этом 85,0% 
больных считают, что уретростома не вы-
зывает каких-либо проблем, а 82,0% – что 
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она не создаёт проблем для партнёрши 
[4]. N. Lumen et al. (2015) получили удовлет-
ворительные или приемлемые показате-
ли шкалы International Prostate Symptom 
Score (IPSS) у 81,25% после уретростомии 
по Johanson или Blandy [5]. В исследова-
нии M.J. McKibben et al. (2019) средний по-
казатель Patient Global Improvement Index 
(PGI-I) составил 1,3 балла, что указывает 
на значительное улучшение симптомов 
мочеиспускания. при этом все пациенты 
сообщили, что не жалеют об операции 
и рекомендовали бы её другим в анало-
гичной ситуации [12].

В этом же контексте интересной пред-
ставляется работа M. Shinchi et al. (2021), 
в ходе которой проводилась оценка ре-
зультатов промежностной уретростомии 
в когорте из 56 пациентов со стриктурами 
передней уретры. До и после операции 
были исследованы данные урофлоуметрии 
и произведено измерение объёма оста-
точной мочи. также пациенты заполняли 
опросник сексуального здоровья мужчин 
(Sexual Health Inventoryfor Men – SHIM) 
и утверждённые анкеты оценки исхода 
хирургического лечения стриктуры уре-
тры (Patient-Reported Outcome Measure 
for Urethral Stricture Surgery – PROM-USS). 
установлено, что у 92,9% пациентов при 
медиане наблюдения 34 месяца отсутство-
вала необходимость в дополнительном 
вмешательстве. средняя максимальная 
скорость потока (3,8 vs 17,6 мл/с; p = 0,003), 
объём остаточной мочи (77,6 vs 21,3 мл; p = 
0,004), общий балл симптомов нижних мо-
чевыводящих путей (12,9 vs 4,1; p = 0,005), 
балл оценки качества жизни, связанного 
с мочеиспусканием (2,6 vs 0,9; p < 0,0001), 
и баллы визуально-аналоговой шкалы 
Euro-Qol (53,6 vs 74,9; p < 0,0001) после опе-
рации значительно улучшились в сравне-
нии с исходными показателями. оценка 
по шкале SHIM существенно не измени-
лась (с 2,6 исходно до 2,3 после операции; 
p = 0,59). при этом 84,6% пациентов были 
«удовлетворены» или «очень удовлетво-
рены» результатом лечения. исследова-
телями сделан вывод, что уретростомия 
имеет высокий уровень хирургического 
успеха, значительно улучшает субъектив-
ные симптомы пациентов и показывает 
высокую удовлетворённость результатами 
операции [40]. 

Причины пересмотра значимости 
уретростомии

изменение подходов к выбору пока-
заний для уретростомии и переоценка 
её роли среди других хирургических ме-
тодов лечения стриктур уретры в первую 
очередь, безусловно, связаны с высокими 
показателями успешного восстановления 
мочеиспускания и уровнем удовлетворён-
ности пациентов результатами операции. 
особую значимость это приобретает в слу-
чаях с рецидивными, протяжёнными или 
множественными стриктурами спонгиоз-
ной уретры, осложнёнными массивным 
спонгиофиброзом, когда одноэтапные ре-
конструктивные техники сопряжены с высо-
ким риском неудач или невозможны вовсе. 
к примеру, C.R. Benson et al. (2019) сообщи-
ли, что рецидив стриктур после пластики 
передней уретры при среднем сроке на-
блюдения менее 3-х лет встречается у 32,0% 
пациентов [47].

также увеличению частоты примене-
ния уретростомии опосредованно способ-
ствовало развитие и широкое применение 
этапной хирургии [48, 49, 50]. В этой связи 
уретростомия, выполненная в качестве 
первого этапа лечения, зачастую становит-
ся окончательным видом деривации мочи 
ввиду удовлетворённости пациентов как 
самим мочеиспусканием, так и связанным 
с ним качеством жизни. Фактически только 
половина (а по некоторым данным – всего 
лишь треть) респондентов подвергаются 
второму этапу хирургии [2, 4, 24, 41, 42, 43].

Бельгийскими учёными проведено ис-
следование, одной из целей которого явля-
лось изучение клинических характеристик 
пациентов, не прошедших заключитель-
ный этап предполагаемой многоэтапной 
уретропластики и анализ причин отказа от 
последующей хирургии. Авторами изучены 
данные 97 пациентов, которым в 34 случаях 
была выполнена окончательная уретросто-
мия, а в 63 случаях – один или несколько 
этапов планируемой многоэтапной пласти-
ки уретры. сравнительный анализ показал, 
что пациенты, перенесшие окончательную 
уретростомию, были достоверно старше 
(p < 0,001), значительно чаще страдали от 
сопутствующей сердечно-сосудистой па-
тологии (p = 0,01), имели более протяжён-
ные стриктуры уретры в целом (p = 0,02) 
и бóльшее количество пануретральных 
стриктур (p = 0,02), чем пациенты в группе 
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многоэтапной уретропластики. при этом 
многоэтапное лечение завершили толь-
ко 56,0% пациентов, они были значитель-
но моложе пациентов, не прошедших за-
ключительный этап хирургии (p = 0,001), 
и не отличались по другим клиническим 
характеристикам. Что касается причин, по 
которым уретропластика не была заверше-
на, то 54,0% пациентов сообщили, что удо-
влетворены ситуацией после первого этапа 
лечения и, следовательно, не желают под-
вергаться дальнейшей хирургии; в 14,0% 
наблюдений отказ связан с прогрессией 
стриктурной болезни и неудачным исхо-
дом первого этапа хирургии, в этих случаях 
план лечения был пересмотрен в пользу 
постоянной уретростомии; в остальных слу-
чаях причина отказа не была установлена. 
Авторами резюмировано, что, поскольку 
почти половина пациентов отказывается от 
закрытия уретростомы после первого этапа 
хирургии, окончательная уретростомия при 
потенциально сложной реконструкции уре-
тры должна быть предложена изначально 
как единственный вариант лечения, осо-
бенно у пожилых пациентов [2].

и наконец, рассматривая вопросы роста 
востребованности уретростомии, нельзя 
не отметить, что многие пациенты, в част-
ности, с рецидивными стриктурами, пе-
ренесшие неоднократные хирургические 
вмешательства, не желая подвергаться 
длительной реконструкции уретры, изна-
чально выбирают более простой путь – уре-

тростомию [42; 45; 2; 40]. так, в вышеприве-
дённом исследовании W. Verla et al. (2020) 
отмечено, что в 33,0% случаев постоянная 
промежностная уретростомия выполнена 
в первую очередь по инициативе самих 
пациентов после обширных консультаций 
о возможных вариантах реконструкции уре-
тры, а в работе M. Shinchi et al. (2021) данный 
показатель составил уже 67,9% [2, 40].

Заключение
Резюмируя данные литературы о роли 

перинеальной уретростомии в хирургиче-
ском лечении спонгиозных стриктур уретры 
следует отметить, что в настоящее время 
отношение к данной методике трансфор-
мируется от «операции отчаяния» к вме-
шательству, представляющему разумный 
паритет реконструктивным техникам. уре-
тростомия всё чаще обсуждается в контек-
сте рационального выбора для лечения 
мужчин с протяжёнными (пануретральны-
ми), рецидивными стриктурами передней 
уретры, а также пациентов с распростра-
нённым склероатрофическим лихеном 
и стриктур, сформировавшихся вследствие 
неудачных исходов хирургического вмеша-
тельства при гипоспадии. В первую очередь 
изменение подходов к выбору показаний 
для уретростомии связано с удовлетвори-
тельными долгосрочными результатами 
хирургии и высокой оценкой качества жиз-
ни, сообщаемой пациентами.
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Аннотация
обсуждение факторов риска инфекционных осложнений в общей популяции больных, перенесших трансуре-
тральную резекцию простаты, вопросов антибиотикопрофилактики и терапии ведётся на протяжении де-
сятилетий. сегодня представляется малообсуждаемой проблема манифестации бактериурии в клинические 
инфекционные процессы в различные сроки послеоперационного периода, а также факторы проникновения 
бактериальных агентов с их дальнейшей субклинической циркуляцией в мочевой и половой системах. недо-
статочная изученность данных вопросов подтверждается небольшим числом исследований, охватывающих в 
основном электрохирургические моно- и биполярные технологии как наиболее распространённые и изучен-
ные за долгий срок своего существования. Данные обзор поднимает проблему недостаточной изученности 
клинической структуры инфекций при трансуретральной хирургии, оценке их факторов риска, режимов 
антибиотикопрофилактики и терапии. 
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Risk factors, antibiotic prophylaxis, and treatment 
of urinary tract infection in transurethral surgery 
for benign prostatic hyperplasia
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Abstract
Discussion of risk factors for infectious complications in the general population of patients undergoing transurethral 
resection of the prostate, antibiotic prophylaxis and therapy has been going on for decades. Up to date, the problem 
of the manifestation of bacteriuria in clinical infectious processes at various periods, as well as the factors of the 
introduction of bacterial agents with their further subclinical circulation in the urinary and reproductive systems, 
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seems to be little discussed. The insufficient knowledge of these issues is confirmed by a small number of studies 
covering mainly electrosurgical mono and bipolar technologies as the most common and studied over a long period 
of their existence. This review raises the problem of insufficient knowledge of the clinical structure of infections during 
transurethral surgery, assessment of their risk factors, antibiotic prophylaxis regimens and therapy.

Keywords: benign prostatic hyperplasia; transurethral surgery; urinary tract infections; complications; 
bacteriuria
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Введение
инфекционные осложнения, сопутству-

ющие эндоурологическим вмешательствам 
при доброкачественной гиперплазии 
простаты (ДГп), чаще всего развиваются 
вследствие влияния двух больших групп 
факторов. к первой относятся индивиду-
альные особенности организма, его сома-
тическое благополучие в целом и состоя-
ние отдельных биотопов. немаловажную 
роль играет бактериальный фактор в виде 
многочисленных микробных сообществ, 
сопровождающих и населяющих организм 
человека, а также привносимых извне, 
и непосредственно связанная с данным 
фактором актуальная проблема расту-
щей антибиотикорезистентности. Вторая 
группа включает экзогенную сторону вме-
шательства при операциях на простате, 
характер манипуляции, её длительность 
и селективность, опыт хирурга и уровень 
оснащения учреждения. к этой группе 
также относят предоперационную подго-
товку, послеоперационное ведение боль-
ного, характеристику антимикробного хи-
миотерапевтического сопровождения. эти 
ведущие факторы волнуют хирургов и ис-
следователей при всех видах оперативных 
вмешательств без исключения и являются 
предметом дискуссий и полем первичного 
приложения усилий для повышения эф-
фективности и безопасности инвазивных 
методов лечения. 

Цель исследования
оценка факторов риска развития ин-

фекционных осложнений при трансуре-
тральной хирургии гиперплазии проста-
ты, подходов к антибиотикопрофилактике 
и лечению.

Алгоритм литературного поиска
поиск публикаций осуществлялся в ба-

зах данных медицинской литературы The 
Cochrane Database, MEDLINE/ PubMed 
Database, eLIBRARy. отобранные наиболее 
крупные и репрезентативные публикации 
по проблеме инфекционных осложнений 
у пациентов группы трансуретральной ре-
зекции простаты (туРп) и лазерной хирур-
гии ДГп включают 30 источников, среди 
которых 18 за последние 10 лет.

Факторы риска послеоперационных 
инфекционных осложнений

обсуждение факторов риска инфекци-
онных осложнений в общей популяции 
больных, перенесших туРп, ведётся на 
протяжении десятилетий. сегодня пред-
ставляется мало обсуждаемой проблема 
манифестации бактериурии (Бу) в клини-
ческие инфекционные процессы в различ-
ные сроки послеоперационного периода, 
а также факторы проникновения бактери-
альных агентов с их дальнейшей субкли-
нической циркуляцией в мочевой и поло-
вой системах. недостаточная изученность 
данных вопросов подтверждается неболь-
шим числом исследований, охватывающих 
в основном электрохирургические моно- 
и биполярные технологии как наиболее 
распространённые и изученные за долгий 
срок своего существования. к общим пред-
посылкам бактериурии относят исходный 
морбидный фон, что в первую очередь ка-
сается имеющихся в анамнезе урологиче-
ских заболеваний и истории их лечения, 
наличия эпицистостомы и предоперацион-
ного положительного посева мочи, а также 
общий соматический фон, в частности на-
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личие сахарного диабета и так далее [1, 2, 3, 
4]. не менее важными представляются ин-
траоперационные факторы, среди которых 
ведущую роль играют опыт хирурга, объём 
резецированных тканей и связанный с вы-
шеперечисленными показатель длительно-
сти оперативного вмешательства [1, 2, 4, 5, 
6]. после операции факторами, связанными 
с повышением частоты Бу, являются отклю-
чение закрытой системы отведения мочи, 
а также тампонада катетера, его замена или 
ручное промывание [2, 3, 4, 6, 7]. 

похожую картину формируют отчёты 
исследований рисков развития манифе-
стированных инфекционных осложне-
ний. среди тенденций можно выделить 
единство мнений в отношении влияния 
исходного статуса больного, включая об-
суждённые выше критерии морбидности 
общего и в особенности урологического 
профиля. В эту группу авторы относят так-
же наличие азотемии, остаточной мочи 
свыше 100 мл, аномалий мочевыводя-
щих путей (врождённых, анатомических 
и функциональных), мочекаменной бо-
лезни и хронического простатита. не-
маловажную роль играет длительность 
предоперационной госпитализации (как 
фактор риска определён показатель более 
двух дней), режим антибиотикопрофилак-
тики, антимикробная терапия каких-либо 
инфекций мочевыводящих путей (иМп) 
в течение полугода до туРп, а также при-
ём иммунодепрессантов [1, 3, 8, 9, 10, 11, 
12]. интра- и послеоперационные факторы 

сходны с таковыми для Бу. Важно отме-
тить, что данные о факторах риска в виде 
бактериурии и инфекционных осложнений 
при лазерной хирургии простаты тулие-
вым или гольмиевым лазером выглядят 
заметно скуднее в сравнении с традици-
онной электрохирургией. среди таких 
работ можно выделить исследования M. 
Kikuchi et al. (2016) и E. Hwang et al. (2013), 
выявившие среди предрасполагающих 
факторов предоперационную Бу, пожи-
лой возраст, объём гиперплазированной 
простаты и массу резецированной ткани, 
периоперационное кровотечение и нали-
чие сахарного диабета в анамнезе [13, 14]. 
M. Peterson et al. (2005) также в группу риска 
включают пациентов с эпизодами задерж-
ки мочи перед операцией [15]. имеются 
и определенные разногласия. так, среди 
упомянутых выше значимых факторов E. 
Hwang et al. (2013) упоминают размер про-
статы [14]. однако, по данным C. Netsch et 
al. (2014), Q. Sun et al. (2018) и A. Gross et al. 
(2012), при современных трансуретраль-
ных операциях при ДГп не наблюдается 
зависимости результатов вмешательства 
от размеров простаты в случае использо-
вания как гольмиевого, так и тулиевого ла-
зеров [16, 17, 18]. Многофакторный анализ, 
учитывающий исходные различия между 
двумя группами эндохирургии (электро 
и лазерной), подтвердил больший риск по-
слеоперационных инфекционных ослож-
нений у пациентов с предшествующими 
иМп [19] (табл.).
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Таблица. Факторы риска послеоперационных инфекций мочевых путей
Table. Risk factors for postoperative urinary tract infections

электрохирургия ДГп
Electrosurgery for BPH

лазерная хирургия ДГп
Laser surgery for BPH

предоперационные факторы
Preoperative factors

предоперационная бактериурия
Preoperative bacteriuria [1, 4, 11] предоперационная бактериурия 

Preoperative bacteriuria [14]

Возраст <50 лет и >80 лет 
Age <50 years and >80 years old [1] пожилой возраст 

Elderly age [14]

Азотемия 
Azotemia [1] объём простаты 

Prostate volume [14]

ASA ≥ 2 [12] сахарный диабет 
Diabetes [14]

катетеризация мочевого пузыря >3 дней
Urethral catheterization >3 days [3] задержка мочи 

Urinary retention [15]

наличие мочевого катетера в течение месяца до операции
Urethral catheterization within a month before surgery [3]
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электрохирургия ДГп
Electrosurgery for BPH

лазерная хирургия ДГп
Laser surgery for BPH

предоперационные факторы
Preoperative factors

Длительность предоперационной госпитализации >2 дней 
Duration of preoperative hospitalization >2 days [12]

отклонение от 24-часового режима антибиотикопро-
филактики
Deviation from 24-hour antibiotic prophylaxis regimen

[12]

Антибиотикотерапия иМп в течение полугода до туРп
Antibiotic therapy for UTI within six months before TURP [8]

Рецидивирующие иМп в анамнезе
History of recurrent UTI [8]

остаточная моча > 00 мл
Post-void residual volume [8]

сахарный диабет
Diabetes [8, 9]

Аномалии мочевыводящих путей 
Urinary tract anomalies [8]

МкБ, камни мочевого пузыря
KSD, bladder stones [8, 10]

приём иммунодепрессантов
Immunosuppressant therapy [8]

инфекции мочевых путей
Urinary tract infections [19]

хронический простатит
Prostatitis [8]

предшествующие урологические вмешательства
Previous urological interventions [9]

интраоперационные факторы
Intraoperative factors

продолжительность операции >70 мин
Operation time >70 min [1, 12] Масса резецированной ткани 

Volume of resected tissue [14]

Масса резецированной ткани >60 г
Volume of resected tissue >60 g [1] кровотечения 

Hemorrhage [13]

опыт хирурга 
Surgeon experience [1, 2]

послеоперационные факторы
Postoperative factors

отключение закрытой системы отведения мочи 
Disabling the closed urine diversion system [2, 3, 6] кровотечения 

Hemorrhage [13]

Вторичная бактериемия 
Secondary bacteremia [7]

Блок, замена и ручное промывание мочевого катетера 
Block, change and manual flushing of the urinary catheter [4]

Примечание. ASA – Американское общество анестезиологов — American Society of Anesthesiologists; ДГп – доброкачественная гиперпла-
зия простаты; иМп – инфекция мочевыводящих путей; МкБ – мочекаменная болезнь; туРп – трансуретральная резекция простаты
Note. ASA – American Society of Anesthesiologists; BPH – benign prostate hyperplasia; UTI – urinary tract infection; KSD – kidney stone disease; TURP – 
transurethral resection of the prostate

Таблица (продолжение). Факторы риска послеоперационных инфекций мочевых путей
Table (continue). Risk factors for postoperative urinary tract infections
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Вопросы антибиотикопрофилактики
Ведётся дискуссия и в отношении ре-

жимов профилактики. Большинство авто-
ров согласно с тем, что антибиотикопро-
филактика необходима. В исследовании 
F. Wagenlehner et al. (2005) суммарное по-
требление антибактериальных препаратов 
(АБп) после операции было значительно 
выше в группе без профилактической анти-
микробной терапии [2]. Авторами поднима-
ется вопрос репрезентативности оценки Бу 
как критерия эффективности антимикроб-
ной терапии, однако подчёркивается её 
выраженная ассоциация с последующими 
инфекционными осложнениями. В работе 
A. Berry et al. (2002) высказывается мнение 
о том, что краткие режимы АБп могут быть 
более эффективными, чем режимы одно-
кратного приёма [20]. 

В исследовании E. Girou et al. (2006) среди 
пациентов исследования, получавших один 
АБп после монополярной туРп, частота 
бактериурии в зависимости от класса вво-
димых АБп была следующей: аминоглико-
зиды – 36,0%; хинолоны – 22,0%; цефалоспо-
рины – 22,0% [3]. при сравнении схем АБп, 
включавших цефалоспорины, аминогли-
козиды и хинолоны было обнаружено, что 
Esherichia coli выделяли из мочи пациентов 
во всех трёх группах применяемых анти-
микробных препаратов в 27,0, 13,0 и 20,0% 
случаев соответственно. Аналогичная тен-
денция выявлена для Enterococcus faecalis 
с верификацией в моче в 26,0% и по 20,0% 
случаев соответственно, а также для не-
которых видов коагулазоотрицательных 
стафилококков (10,0, 40,0 и 40,0% в группах 
АБп соответственно). В группе пациентов, 
получавших цефалоспорины, помимо вы-
шеперечисленных таксонов микроорганиз-
мов, из мочи также выделяли Staphylococcus 
aureus, Pseudomonas spp., Enterobacter spp. (по 
10,0%), Klebsiella spp. (6,0%). последний род 
также регистрировали в моче пациентов, 
получавших аминогликозидов (13,0%).

В исследовании P. Rodrigues et al. (2004) 
послеоперационные посевы мочи пока-
зали высокую частоту выявления микро-
организмов у пациентов, не получавших 
АБп. В качестве антибиотикопрофилактики 
использовались гентамицин внутривен-
но по 500 мг в шести случаях; цефалотин 
перорально 500 мг в 15 случаях; тримето-
прим / сульфаметоксазол перорально 200 
или 400 мг в шести случаях; норфлоксацин 

перорально 400 мг в 26 случаях; амикацин 
внутривенно 500 мг в двух случаях; цефтри-
аксон внутривенно 1000 мг в cеми случаях 
[21]. по данным A. Colau et al. (2001), эффек-
тивным препаратом после туРп является 
цефамандол, так как при применении этого 
препарата отсутствовали случаи сепсиса, 
ассоциированные с Бу [5].

W. Qiang et al. (2005) у 2 662 пациентов 
использовали цефалоспорины I, II, III по-
колений, сульфаметоксазол-триметоприм 
(747 пациентов), синтетические пеницил-
лины (441 пациент), макрокристаллы ни-
трофурантоина (376 пациентов), аминогли-
козиды (230 пациентов), бета-лактамы (192 
пациента), хинолоны (80 пациентов) [22]. 
Все классы применяемых антибиотиков 
снижали бактериурию с эффективностью 
от 9,0% (сульфонамид и триметоприм) до 
26,0% (хинолоны). Авторы приводят данные 
анализа эффективности этих препаратов 
и в других работах, свидетельствующих 
о том, что однократные дозы цефалоспо-
ринов снижают частоту Бу и необходи-
мость дополнительной антибиотикоте-
рапии на 12,0%, тогда как многократные 
дозы, применяемые вплоть до 3-х дней, 
уменьшают эти показатели уже на 20,0%. 
совокупное снижение частоты назначе-
ния дополнительного курса антибиотико-
терапии составляет, по разным данным, 
67,0 – 80,0%. исследователи уточняют, что 
эти преимущества необходимо сопостав-
лять с 2,6-кратным увеличением частоты 
побочных эффектов, такими как аллерги-
ческая кожная сыпь, гипертермия и озноб, 
тошнота и рвота, диарея, боль в животе, 
а также достаточно тяжёлыми – тромбофле-
бит, временное повышение сывороточного 
креатинина, кроме того, возрастает риск 
развития устойчивости микроорганизмов. 
Бу варьируется от 1,8 до 56,0% у пациен-
тов, рандомизированных в группу плацебо 
или в контрольную группу без лечения. Для 
сравнения, частота Бу в группе примене-
ния профилактических АБп, колеблется от 
0 до 18,4%. общие результаты показали, что 
антибиотикопрофилактика снижает частоту 
послеоперационной бактериурии в данной 
группе по сравнению с плацебо или отсут-
ствием лечения с 26,5 до 9,2%.

В исследовании L. Schneidewind et al. (2017) 
среди 444 пациентов в качестве антибакте-
риальной профилактики использовали пе-
нициллины с ингибиторами бета-лактамаз 
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или без них, цефалоспорины, фторхино-
лон [8]. средняя продолжительность лече-
ния АБп составляла один день, при этом 
режим однократного дозирования приме-
нялся в 50,8% случаях. среди пациентов 
после трансуретральной резекции в группе 
применения цефалоспоринов фебрильные 
иМп и сепсис развились у 5,5 и 3,3% соответ-
ственно, также фебрильные иМп отмечены 
в группе пациентов, получавших фторхино-
лоны (4,5%). интересно, что в совокупности 
фактор выбора группы АБп статистически 
влиял на показатель частоты развития сеп-
сиса, но при попытке анализа по подгруп-
пам антимикробных средств сравнение не 
продемонстрировало значимой зависимо-
сти, что авторы связывают с особенностями 
дизайна исследования, а точнее со сменой 
режимов лечения, а в некоторых случаях – 
с большей продолжительностью терапии 
и наличием нескольких различных анти-
биотиков в подгруппах. 

В исследовании A. May et al. (2014) па-
циенты получали соответствующую схему 
АБп в течение как минимум двух дней до 
операции, а терапия продолжалась вплоть 
до удаления послеоперационного мочево-
го катетера [23]. пациенты с несколькими 
штаммами бактерий, выделенными из пре-
доперационной пробы мочи, не получали 
дополнительной антибактериальной тера-
пии в случае, если цефуроксим вводили во 
время индукции анестезии. среди несколь-
ких пациентов, у которых в предоперацион-
ном посеве мочи верифицированы бакте-
риальные ассоциации в концентрации 104 
кое/мл и которым авторы исследования не 
проводили ни АБп, ни терапию на основе 
результатов антибиотикочувствительности, 
на третий день после операции было от-
мечено повышение t >39 с°. однако, как ни 
парадоксально, выполненный в последую-
щем посев мочи оказался отрицательным, 
как и культура крови. 

X. Huang et al. (2011) докладывают о сле-
дующем кратком курсе периоперационной 
АБп у пациентов, госпитализированных 
для электро-туРп: начальная внутривенная 
доза цефтриаксона в количестве 1000 мг 
за 30 минут – час до биполярной туРп со-
вместно с премедикацией анестетиком, 
а затем две внутривенные дозы цефтри-
аксона через 48 часов после операции [6]. 
из 121 пациента у 22 (18,2%) развилась по-
слеоперационная Бу. В работе A. Mohee et 

al. (2014) стратегия профилактики иМп по-
сле туРп заключалась во внутривенном 
введении гентамицина 160 мг в течение 
часа до процедуры [24]. симптоматиче-
ская инфекция кровотока во время туРп 
не развивалась ни у одного пациента, но 
у семнадцати пациентов (23,3%) обнаруже-
на бактериемия, несмотря на проведённую 
АБп. Демонстрация наличия бессимптом-
ной бактериемии у пациентов, перенесших 
туРп, несмотря на антимикробную профи-
лактику, вызывает опасения по поводу ак-
туальности использованной схемы профи-
лактики. Авторы отметили, что неизвестно, 
будет ли выше частота инфекций кровотока 
и тяжёлого сепсиса без профилактики. ин-
тересно, что Pseudomonas aeruginosa был 
распространённой причиной бактериемии 
в этом анализе, несмотря на использование 
профилактического агента (гентамицин), 
который должен был бы обладать антиси-
негнойной активностью.

M. Kikuchi et al. (2016), оценивая инфек-
ционный фактор в послеоперационном пе-
риоде HoLEP, использовали трёхдневный 
режим АБп перед вмешательством пре-
паратами, выбранными на основе резуль-
татов заранее определенной чувствитель-
ности бактерий [13]. Авторы опирались на 
руководства японской ассоциации уроло-
гов, рекомендующих проведение HoLEP 
только после терапии Бу. В случае, если 
посев мочи был отрицательным, авторы 
использовали цефазолин 2000 мг/сутки. 
послеоперационные фебрильные ослож-
нения диагностированы у 19 (10,0%) па-
циентов. из этих пациентов четверо полу-
чали антимикробную терапию в течение 
4 – 7 дней после операции, а 15 пациентов 
получали антимикробную терапию в тече-
ние обычных трёх дней после операции. 

согласно китайским рекомендациям по 
применению АБп, использованным R. Yuan 
et al. (2018) в исследовании хирургии проста-
ты тулиевым лазером, 200 пациентам осу-
ществляли введение хинолонов за 30 минут 
до операции и один-два раза в течение 48 
часов после операции [25]. если у пациента 
позднее появлялись признаки иМп, исполь-
зовали соответствующие антибиотики на 
основании результатов бактериального по-
сева образца и анализа чувствительности. 
В результате иМп в послеоперационном 
периоде были выявлены у 15,1% в группе 
резекции и у 7,9% – в группе энуклеации.
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L. Schneidewind et al. (2017) отмечают, что 
данные об АБп при туРп в целом противо-
речивы, а публикации — зачастую устарев-
шие. кроме того, иМп являются существен-
ной причиной глобальной заболеваемости 
и смертности с серьёзной проблемой повы-
шения устойчивости к АБп, особенно гра-
мотрицательных бактерий, даже к карбапе-
немам, которые считаются АБп резерва [8].

Руководства European Association of 
Urology (EAU) в 2020 году в отношении про-
филактики антибактериальными средства-
ми определяют основной целью снижение 
риска инфекционных осложнений путём 
контроля любой обнаруженной до опера-
ции Бу и оптимизацию периоперационно-
го антимикробного сопровождения [26]. 
В пользу эффективности профилактики бак-
териальных осложнений при туРп рабочая 
группа EAU, опираясь на данные 39 рандо-
мизированных клинических ислледований, 
объединивших более 1500 пациентов, при-
водит информацию о значимом снижении 
риска септических исходов, а также эпизо-
дов лихорадки и Бу в сравнении с плацебо. 
Авторы руководств предпочли не давать 
рекомендаций в отношении использова-
ния конкретных схем для определенных 
процедур, оставляя выбор клиницистам, 
который должен основываться на личном 
опыте распространённости местных пато-
генов для каждого типа вмешательства, их 
профилях чувствительности к антибиоти-
кам и вирулентности. предлагаемые схе-
мы содержат триметоприм, триметоприм-
сульфаметоксазол, цефалоспорины II или III 
поколений, аминопенициллин в сочетании 
с ингибиторами бета-лактамаз. предпола-
гается, что схема не должна включать АБп, 
которые могут потенциально потребовать-
ся для лечения инфекции. Что касается дли-
тельности антибиотикопрофилактики, в ис-
следовании T. Cai et al. (2016), оценившем 
эффективность соблюдения руководящих 
принципов EAU по профилактике АБп, ре-
жим однократного приёма снизил общее 
использование АБп без увеличения ча-
стоты послеоперационных инфекций и со-
кратил распространённость резистентных 
уропатогенов [27]. по данным P. Rodrigues et 
al. (2004), частота выявления микроорганиз-
мов из ткани простаты была одинаковой 
и в группе пациентов, получавших анти-
биотикотерапию, и в группе без неё [21].

Лечение инфекционных осложнений
инфекционно-воспалительные ослож-

нения вплоть до сегодняшнего дня состав-
ляют одну из главных проблем ведения 
пациентов урологического профиля в по-
слеоперационном периоде. подходы к ан-
тибиотикотерапии таких осложнений при 
трансуретральной хирургии, как и в целом 
при урологических вмешательствах, на-
ходятся в состоянии открытой дискуссии, 
причиной чему является не только стреми-
тельная эволюция оперативных методик 
и аппаратного оснащения, но и качествен-
ное изменение требований к медикации 
в периоперационном периоде, наряду 
с угрожающим темпом распространения 
антибиотикорезистентности микроорга-
низмов, имеющей региональные особен-
ности. Безусловно, невозможно предста-
вить оценку эффективности мероприятий 
по ликвидации инфекционного процесса 
без анализа вышеупомянутых подходов 
к его идентификации, что, по мнению не-
которых авторов, может приводить либо 
к существенно менее управляемому тече-
нию осложнений, а значит и избыточной 
антимикробной терапии с усугублением 
устойчивости патогенов, либо вовсе к гене-
рализации субклинической инфекции раз-
ной степени тяжести с развитием отдалён-
ных осложнений в скомпроментированных 
локусах [5, 7, 8, 29, 30]. Дальнейший анализ 
отчётов о лечении бактериальных ослож-
нений несёт в себе заложенный фактор не-
однородности подходов в отношении их 
определения, а также сроков и режимов те-
рапии. так, пациенты в исследовании A. May 
et al. (2014) с установленной иМп после мо-
нополярной туРп получали соответствую-
щую антибактериальную терапию в соот-
ветствии с руководствами French Urology 
Association [23]. по данным французских 
национальных рекомендаций, аминопени-
циллины, уреидопенициллины без добав-
ления ингибиторов бета-лактамаз обычно 
эффективны в отношении энтерококков 
в отличие от фторхинолонов, реализующих 
свои антибактериальные свойства только 
в отношении некоторых грамотрицатель-
ных микроорганизмов и отличающихся 
возрастающими показателями устойчиво-
сти. назначение терапии обосновывается 
результатами антибиотикограммы. Рабо-
чая группа также отметила необходимость 
оценки комбинаций ауреидопенициллина 
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с ингибитором беталактамазы и цефалоспо-
ринов широкого спектра действия, а также 
цефтазидима и азтреонама при псевдомо-
надной инфекции как альтернативу кар-
бапенемам. продолжительность лечения 
при иМп рекомендована French Urology 
Association сроком не более семи дней, при 
пиелонефрите или орхи-эпидидимите – от 
10 до 14 дней, при остром простатите – не 
менее трёх недель. Для сравнения, EAU ре-
комендуют при наличии системных прояв-
лений иМп использовать следующие эмпи-
рические схемы внутривенного введения 
антимикробных препаратов: амоксициллин 
+ аминогликозид; цефалоспорин второго 
поколения + аминогликозид; цефалоспо-
рины третьего поколения. использование 
ципрофлоксацина обосновано только при 
условии уровня резистентности <10,0% при 
пероральном приёме и отсутствии необхо-
димости госпитализации. не рекомендуется 
использование ципрофлоксацина и других 
фторхинолонов для эмпирического лече-
ния осложнённых иМп у пациентов уро-
логических отделений и в случае истории 
терапии фторхинолонами в течение по-
следних шести месяцев [26]. среди обсуж-
даемых нами работ, нацеленных на анализ 
инфекционного фактора в послеопераци-
онном периоде, подходы к терапии иМп ва-
рьируются от эмпирической пероральной 
до парентеральной медикации и подбора 
индивидуальной схемы антибиотикоте-
рапии на основе исследования чувстви-
тельности бактериальных агентов [13, 18]. 
В отношении более редких инфекционных 
осложнений авторы также предоставляют 
ограниченную информацию. 

Заключение
современная литература демонстри-

рует разнородность подходов к оценке 
бактериальных осложнений, ассоцииро-
ванных с вмешательствами на простате. 
Факторы риска осложнений подтверждают 
общую концепцию эндогенных и экзоген-
ных условий формирования инфекцион-
ных осложнений при хирургии простаты, 
однако исследователи отмечают недоста-
точную детализацию таких данных, полу-
чаемых из клинических отделений, что за-
частую не позволяет применять сложные 
статистические алгоритмы для их ясной 
и достоверной стратификации. подходы 
к антибиотикопрофилактике также нередко 
остаются на сегодняшний день избыточно 
эмпирическими, что не позволяет осущест-
влять индивидуализированную терапию 
и оценивать её преимущества в рутинной 
клинической практике. В вопросах лечения 
осложнений подходы к терапии иМп варьи-
руются от эмпирической пероральной до 
парентеральной медикации, не всегда при-
меняется подбор индивидуальной схемы 
на основе исследования чувствительности 
микроорганизмов. при этом демонстрируе-
мые в различных отчётах и исследованиях 
данные не отличаются достаточной инфор-
мативностью в отношении клинической 
структуры выявляемых послеоперацион-
ных бактериальных осложнений, характе-
ристик самого инфекционного процесса 
и его ассоциаций с индивидуальными осо-
бенностями пациента.
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уРолоГиЧеские АноМАлии пРи синДРоМе 

OHVIRA (HERLyN–WERNER–WUNDERLICH синДРоМ)

уДк 616.6-007
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Урологические аномалии при синдроме OhVIRA 
(herlyn–Werner–Wunderlich синдром)
© Ксения Лодейкина 1, 2, Илья М. Каганцов 1, 3, Светлана А. Караваева 1, 
Надежда А. Кохреидзе 3
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Аннотация
В работе приведён систематический обзор статей, касающихся синдрома OHVIRA (Herlyn–Werner–Wunderlich), 
найденных в PubMed/MedLine, Web of Science, Scopus, Scirus, The Cochrane Library и eLIBRARy, чтобы показать, 
как урологическая составляющая этого врождённого порока развития из сопутствующей аномалии стала 
важным диагностическим маркером. Рассмотрены различные попытки классификации данного состояния, 
усложнявшиеся по мере улучшения методов диагностики и обнаружения более сложных вариантов от-
клонений со стороны почки и мочеточника. продемонстрировано, как за последние сто лет постепенно из-
менялось представление медицинского сообщества о синдроме OHVIRA, а возрастающий интерес детских 
урологов и хирургов в свою очередь способствовал ранней диагностике состояния и совершенствованию 
методов обследования.

Ключевые слова: синдром OHVIRA; синдром херлина-Вернера-Вундерлиха; Herlyn–Werner–
Wunderlich синдром; эктопия мочеточника; мультикистозная дисплазия почки; недержание мочи
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Abstract
We provide a systematic review of articles related to OHVIRA syndrome (Herlyn-Werner-Wunderlich syndrome), 
found in PubMed/MedLine, Web of Science, Scopus, Scirus, The Cochrane Library and eLIBRARy to show how the 
urological component of this congenital malformation, previously considered as a concomitant anomaly, has become 
an important diagnostic marker. Several attempts were made to classify this condition, and they got more complex 
to include these variants of abnormalities of the kidney and ureter that were found due to advances in imaging 
technology. As a result, the understanding of the medical community about the OHVIRA syndrome has gradually 
changed over the past hundred years, and the growing interest of pediatric urologists and surgeons, in turn, has 
contributed to the early diagnosis of the syndrome and the improvement of examination methods.

Keywords: OHVIRA syndrome; Herlyn-Werner-Wunderlich syndrome; ectopic ureter; multicystic dysplastic 
kidney; urinary incontinence
Abbreviations: Herlin-Werner-Wunderlich (HWW) syndrome; multicystic dysplastic kidney (MCDK); 
ultrasound diagnostics (USD); magnetic resonance imaging (MRI); Obstructed HemiVagina and Ipsilateral 
Renal Anomaly (OHVIRA) syndrome
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UROLOGICAL ANOMALIES IN OHVIRA SyNDROME 
(HERLyN-WERNER-WUNDERLICH SyNDROME)

Введение
синдром херлина-Вернера-Вундерлиха 

(Herlyn–Werner–Wunderlich синдром) – это 
редкая врождённая аномалия, характеризу-
ющаяся удвоением матки, односторонним 
обструктивным гемивлагалищем и ипси-
латеральной агенезией почки. В послед-
нее десятилетие в западной литературе 
это состояние чаще называют синдромом 
обструктивного гемивлагалища и ипси-
латеральной аномалии почки (Obstructed 
HemiVagina and Ipsilateral Renal Anomaly, 
OHVIRA) в виду того, что ипсилатеральная 
аномалия почки не всегда ограничивается 
её агенезией, так же, как и не всегда при-
сутствует полное удвоение матки.

синдром OHVIRA является наименее 
распространённой формой врождённых 
пороков развития матки и влагалища. точ-
ную распространённость среди популяции 
трудно установить [1], но синдром составля-
ет 0,16 – 10,0% от всех аномалий развития 
структур [2]. Частота полного удвоения мат-
ки при синдроме OHVIRA — чрезвычайно 
редкая ситуация. и она сопровождается од-
носторонней агенезией почки в 43,0% слу-
чаев [3], в 28,0% из которых имеется остаток 
мочеточника [4]. обструкция влагалища 
и агенезия почки чаще встречаются с пра-
вой стороны [5, 6, 7]. В опубликованной 
литературе в изобилии представлены опи-
сания отдельных клинических случаев. од-
нако ввиду редкости порока исследования 

больших серий пациенток по данной теме 
единичны [4, 8], или же они встречаются 
в исследованиях, включающих в себя паци-
енток с любыми аномалиями мюллеровых 
протоков [9]. В отечественной литературе 
синдром также представлен единичными 
публикациями описания клинических на-
блюдений [10, 11, 12, 13, 14, 15].

Большинство пациенток с синдромом 
OHVIRA не имеет никаких проявлений па-
тологии до пубертатного периода, если 
наружные половые органы выглядят нор-
мально. заподозрить синдром в раннем 
детском возрасте можно при наличии ги-
дрометрокольпоса у новорождённой де-
вочки и выявленной агенезии почки или 
кистозного образования в малом тазу [16, 
17]. урологические аномалии с контрала-
теральной стороны могут включать в себя 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс, ги-
дронефроз, мегауретер, полное удвоение 
чашечно-лоханочной системы или удвое-
ние почки и уретероцеле [18]. клиническая 
картина развивается, когда после начала 
менархе гематокольпос со стороны обструк-
тивной гемивагины вызывает циклические 
боли в животе. однако наличие сообще-
ния между удвоенными шейками матки 
или неполной вагинальной перегородкой 
может изменить клиническую картину и от-
срочить возраст постановки диагноза [19]. 
прогноз этого порока развития благопри-
ятен при ранней диагностике и лечении. 
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В противном случае возможно нарушение 
фертильности из-за гематокольпоса, гема-
тометры и ретроградного заброса менстру-
альной крови через фаллопиевы трубы, 
с последующим развитием эндометриоза, 
воспалительного и спаечного процессов 
в малом тазу [20, 8, 21, 19, 22]. Редко в ре-
зультате восходящей инфекции могут раз-
виться пиокольпос и пиосальпинкс [23, 20, 
24, 25, 21]. В этих случаях пациентки по-
падают в больницу с лихорадкой, призна-
ками перитонита, гнойными выделениями 
из влагалища. такая клиническая карти-
на в свою очередь приводит к постановке 
ошибочного диагноза и выбору неверной 
тактики лечения, включая необоснованные 
операции [19, 13, 14].

Цель исследования
привести систематический обзор ста-

тей, касающихся урологических аномалий 
при синдроме OHVIRA (Herlyn–Werner–
Wunderlich синдром). Для подбора статей 
использовались базы данных PubMed/
MedLine, Web of Science, Scopus, Scirus, The 
Cochrane Library и eLIBRARy.

История вопроса
прошёл ровно век с первой публика-

ции, касающейся данного порока развития. 
В 1922 году C.E. Purslow впервые описал слу-
чай обструктивной гемивагины, сопрово-
ждающейся аномалией со стороны матки 

и ипсилатеральной почки [26]. но своё на-
звание синдром получил только через пол-
века, когда сначала в 1971 году немецкие 
гинекологи U. Herlyn и H. Werner описали слу-
чай открытой кисты гартнерова хода в со-
четании с ипсилатеральной аплазией почки 
и удвоением матки как типичный синдром 
[27], а затем, в 1976 году, M. Wunderlich [28] 
сообщил об ассоциации аплазии почки 
и двурогой матки с изолированным гема-
тоцервиксом и единственным влагалищем. 
с тех пор сочетание удвоения матки с об-
структивной гемивагиной и ипсилатераль-
ной агенезией почки стало называться син-
дромом Herlyn–Werner–Wunderlich.

В 1980 году J.A. Rock и H.W. Jones из го-
спиталя John Hopkins описали 12 случаев 
удвоения матки различной степени, сопро-
вождающиеся гемиобструкцией удвоенного 
влагалища и агенезией почки на стороне по-
ражения [5]. они также предложили разде-
лить этот вариант порока развития на 3 типа 
(рис. 1): полная непроходимость влагалища 
на стороне поражения; частичная непрохо-
димость влагалища на стороне поражения; 
полная непроходимость влагалища на сто-
роне поражения и полное удвоение матки, 
полости которой сообщаются между собой.

однако тогда авторы пришли к заклю-
чению, что при несостоятельности лате-
рального слияния мюллеровых структур, 
когда имеется их полная или практически 

Рисунок 1. иллюстрация удвоения матки, полной или неполной обструкции влагалища и ипси-
латеральной агенезии почки из статьи J. A. Rock и H. W. Jones (1980): A – полная непроходимость 
влагалища; 
B – неполная вагинальная непроходимость; C – полная вагинальная непроходимость с удвоен-
ной маткой, полости которой сообщаются между собой [5]
Figure 1. Illustration of «uterus didelphys», complete or incomplete vaginal obstruction, and ipsilateral 
renal agenesis from J.A. Rock and H.W. Jones (1980): A – Complete obstruction of the vagina; B – Incomplete 
vaginal obstruction 
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полная односторонняя обструкция, ипсила-
теральная агенезия почки является, почти 
без исключения, своеобразным правилом. 
и на протяжении следующих десятилетий 
агенезия почки классически считалась 
частью определения синдрома херлина-
Вернера-Вундерлиха (хВВ) даже несмотря 
на то, что были описания случаев наличия 
ипсилатеральной дисплазированной почки 
с эктопированным в обструктивное влага-
лище мочеточником [29, 30, 31, 32, 33, 34].

В дальнейшем, согласно классификации 
Американского общества фертильности 
(AFS, The American Fertility Society) от 1988 
года, порок отнесли к аномалиям III класса 
мюллеровых структур, предполагающему 
полное удвоение матки [25]. предложенная 
в 2013 году новейшая классификация врож-
дённых пороков развития матки (Congenital 
Uterine Anomalies, CONUTA) европейского 
общества по изучению репродукции че-
ловека и эмбриологии и европейского 
общества гинекологов-эндоскопистов от-
носит этот тип врождённого порока раз-
вития репродуктивной системы к классу U3 
(бикорпоральная матка), типу U3b (полная 
бикорпоральная матка и продольная/по-
перечная обструктивная/необструктивная 
вагинальная перегородка). В этой системе 
конкретный класс может быть дополнен 
отдельной характеристикой шейки матки 
(C) и/или влагалища (V) [13, 25]. однако 
эта классификация по-прежнему освещает 
только гинекологическую сторону синдро-
ма.

Возможно, низкая частота выявления 
аномалий почки, отличных от агенезии, 
также связана с возрастом постановки диа-
гноза и соответствующего обследования. 
Ведь клинические проявления у большин-
ства пациенток начинаются в пубертатном 
периоде или позднее, а встречающиеся 
при синдроме хВВ мультикистозные дис-
плазированные почки (МкДп) достаточно 
быстро проходят инволюцию. так, ко вто-
рому году жизни ребенка на ультразвуко-
вом исследовании (узи) можно обнаружить 
только 67,0% врождённых МкДп, а к десяти 
годам — меньше половины (41,0%) [35]. 
обнаружить же ничем не проявляющий 
себя остаток эктопированного мочеточ-
ника практически невозможно при рутин-
ном обследовании с использованием узи 
и магнитно-резонансной томографии (МРт) 
[36, 16, 13]. Рентгенологическая иденти-

фикация дисплазированной почки может 
быть очень сложной; дополнительные 
диагностические методы включают в себя 
внутривенную урографию, ретроградную 
вагинографию, нефросцинтиграфию и ан-
гиографию [37, 38]. эктопию мочеточни-
ка в обструктивное гемивлагалище можно 
легко не заметить даже при вагиноскопии 
после иссечения перегородки. В несколь-
ких сообщениях, описывающих синдром 
OHVIRA, эктопированный мочеточник не 
был выявлен до тех пор, пока у пациен-
ток не возникало постоянного подтекания 
мочи через влагалище после вагинопласти-
ки [32, 39, 40, 41, 18].

Рост внимания к урологической со-
ставляющей порока

В 2004 году P. Acien привёл наблюдение 
наличия эктопии дисплазированного мо-
четочника в левое обструктивное гемив-
лагалище при двурогой матке у 20-летней 
женщины [42]. это была вторая публика-
ция автора, описывающая наличие остатка 
мочеточника при синдроме хВВ [29]. хотя 
в этот раз в гистологическом препарате 
ткани почечной паренхимы обнаружены не 
были. однако автор впервые акцентировал 
внимание на том факта, что при нарушени-
ях слияния мюллеровых протоков, сопрово-
ждающихся образованием обструктивной 
гемивагины, может иметь место не агене-
зия почки, а её гипоплазия и дисплазия. 
эктопированный мочеточник может исхо-
дить из дисплазированной почки или раз-
ветвляться фиброзными тяжами кверху от 
места впадения во влагалище при агенезии 
почки. P. Acien выдвинул предположение, 
что в этих случаях, вероятно, на вольфовом 
протоке имеются дополнительные зачатки 
мочеточника, что вне синдрома хВВ при-
вело бы к удвоению мочеточника на сто-
роне поражения с эктопией устья в шейку 
мочевого пузыря, уретру или предверие 
влагалища. но при наличии нарушения 
развития дистального конца мезонефраль-
ного протока итогом будет возникновение 
обструктивной гемивагины и нормальный 
зачаток мочеточника не прорастет. В этом 
случае останется только добавочный за-
чаток, открывающийся в оставшийся ме-
зонефральный проток и, следовательно, 
в обструктивную гемивагину или выше. 
и чем проксимальнее зачаток мочеточни-
ка отрастает от своего нормального места, 

K. Lodeikina, I.M. Kagantsov, S.A. Karavaeva
UROLOGICAL ANOMALIES IN OHVIRA SyNDROME 
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тем более диспластичной будет почка, об-
разующаяся в метанефросе; поэтому ре-
зультат может варьироваться от дисплазии 
до полной агенезии почки. согласно P. Acien, 
скудность обнаружения остатков мезонеф-
рального протока и дисплазированной 
почки у других авторов могла быть связа-
на с их неосведомленностью о возможном 
наличии оных и трудностям выявления во 
время операции [42].

термин OHVIRA (Obstructed Hemivagina 
and Ipsilateral Renal Anomaly) был предло-
жен в 2007 году N.A. Smith и M.R. Laufer [43]. 
он включает в себя только два признака из 
триады синдрома хВВ, а также объединяет 
в синдром случаи без полного удвоения 
матки. так, например, матка может быть 
представлена одним телом с двумя шей-
ками или иметь срединную корпоральную 
перегородку, или удвоенная матка может 
сопровождаться односторонней атрезией 
шейки и другие варианты [36, 8]. таким об-
разом, аббревиатура OHVIRA, означающая 
«обструктивная гемивагина, ипсилатераль-
ная аномалия почки» (агенезия, диспла-
зия, поликистозная почка, удвоение или 
перекрестная сросшаяся эктопия) с полным 
удвоением матки или без полного удвоения 
матки, описывает одну и ту же клиническую 
форму [40, 44]. Авторы привели описание 
27 случаев синдрома, диагностированно-
го у молодых женщин и девочек в период 
пубертата. у 20 пациенток (74,0%) имелась 
ипсилатеральная агенезия почки. В пяти 
случаях (18,0%) были обнаружены другие 
нарушения развития мочевыводящей 
системы, включая удвоение мочеточни-
ка, дисплазию или мультикиcтоз почки на 
стороне поражения, а также дивертикул 
уретры и удвоение чашечно-лоханочной 
системы с контралатеральной стороны. 
у трех девочек (11,0%) обе почки были нор-
мальными.

Диагностика синдрома до начала пу-
бертата

первый клинический случай выявления 
удвоенной матки, обструктивной гемива-
гины и аномалии почки на стороне пора-
жения у девочки допубертатного возраста 
был представлен в 1988 году [45]. В течение 
следующих 20 лет описаний случаев ран-
ней диагностики синдрома OHVIRA в лите-
ратуре не было. и только в 2008 году вышло 
исследование, включавшее в себя серию 

случаев выявления синдрома у восьми де-
вочек в препубертате [46]. средний возраст 
постановки диагноза составил 6 месяцев. 
у 50,0% описанных пациенток на прена-
тальном скрининге в третьем триместре 
на узи была заподозрена МкДп. Две де-
вочки были направлены на обследование 
в течение первого года жизни в связи с об-
наружением гидрометрокольпоса и агене-
зии почки. Две самые старшие пациентки 
были обследованы по поводу развившихся 
осложнений: у девочки 1 года 2 месяцев 
возникла острая задержка мочи с подъё-
мом температуры, а у девочки 6 лет были 
жалобы на длительные боли в животе. 
интраоперационно наличие МкДп было 
подтверждено только в двух случаях, а за-
чаток мочеточника удалось обнаружить 
у четырёх пациенток (табл. 3). Данные 
о конкретной анатомии матки отсутствуют. 
В статье впервые делается акцент на том, 
что выявление на пренатальном скринин-
ге или в период новорожденности МкДп 
или агенезии почки и эхонегативного об-
разования в малом тазу, должно предупре-
ждать о риске наличия аномалий матки 
и обструктивном гемивлагалище. поэтому 
к синдрому OHVIRA стоит относиться не как 
к аномалии, встречающейся исключитель-
но в гинекологической практике, но как 
к сложному пороку развития, требующе-
му внимания со стороны детских хирургов 
и урологов.

В последующие годы количество опу-
бликованных исследований, включаю-
щих в себя случаи диагностики синдрома 
OHVIRA у девочек допубертатного возраста, 
прогрессивно росло [47, 48, 49, 50, 16, 51, 
52, 53, 54, 55, 17, 22, 13, 15]. публикации по-
ступали как от детских гинекологов, так и от 
детских хирургов, урологов, рентгенологов. 
суммарное описание результатов с указа-
нием авторов представлено в таблице 1.

с совершенствованием методов диагно-
стики, а также с увеличением осведомлён-
ности о возможных вариантах урологиче-
ских аномалий количество обнаруженных 
МкДп и остатков мочеточника при синдро-
ме OHVIRA значительно увеличилось. за-
частую диагноз удавалось поставить после 
тщательного обследования ребёнка в связи 
с пренатально заподозренной МкДп или 
при выявлении кистозного образования 
в малом тазу на фоне агенезии почки. пер-
вичное обследование часто инициирова-
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лось детскими хирургами или урологами. 
описаны случаи диагностики в результате 
обследования по поводу рецидивирующих 
инфекций мочевой системы и недержания 
мочи у девочек, у которых с рождения была 
диагностирована агенезия почки.

обращают на себя внимания три слу-
чая, приведённые M. Roth et al. (2010) [48], 
Y. Sanghvi et al. (2011) [49] и R. Angotti et al. 
(2015) [53]. у одной пациентки до трёхлет-
него возраста отмечался рецидивирующий 
гидрометрокольпос, проводились его неод-
нократные пункции [48]. у второй девочки 
в возрасте четырёх лет синдром проявился 
гидрометрокольпосом, хронической бо-
лью в животе и дизурическими явлениями, 
а после операции отмечалось подтекание 
слизистых выделений из влагалища ещё 
в течение 3 месяцев [49]. А в третьем случае 
гидрометрокольпос, сопровождавшийся 
болями в животе и дизурическими явле-
ниями, был выявлен у трехлетней девочки, 
при этом после операции в течение трех не-
дель сохранялись выделения из влагалища 
[53]. комплекс обследований варьировался 
и включал в себя в первом случае только 
узи и вагиноскопию, во втором и третьем 
– узи, вагиноскопию, цистоскопию, МРт 
или компьютерную томографию. Во вто-
ром случае также была выполнена лапаро-
томия, имевшая больше диагностическое 
значение, чем лечебное. ни в одном из 
случаев не было выявлено ни эктопии мо-
четочника, ни МкДп на стороне обструк-
ции гемивлагалища. однако наличие ги-
дрометрокольпоса в этом возрасте ставит 
под сомнения результаты обследований. 
Ведь гидрометрокольпос, обнаруживае-
мый у девочек пренатально или в первые 
месяцы жизни, появляется за счёт повы-
шенной продукции эпителиального секре-
та в ответ на высокий уровень материнских 
эстрогенов. после прекращения действия 
материнских эстрогенов происходит спон-
танная регрессия расширенной половины 
гемивагины и соответствующей полости 
матки, и синдром не проявляет себя до 
начала менархе [46]. поэтому возникает 
вопрос – за счёт чего в представленных 
случаях сохранялся (а с учётом нарастания 
болевого синдрома ещё и увеличивался) 
гидрометрокольпос? согласно представ-
ленным данным, у девочек не было вы-
явлено гормон-продуцирующих опухолей. 
следовательно, скорее всего имели место 

эктопия мочеточника МкДп в обструктив-
ное гемивлагалище и урометрокольпос. 
А длительно сохраняющиеся жидкостные 
выделения из влагалища после резекции 
перегородки только подтверждают данное 
предположение.

Чтобы не допускать сомнений и ошибок, 
в одной из последних статей, посвящён-
ных ранней диагностике синдрома OHVIRA, 
отечественные авторы подчёркивают важ-
ность биохимического анализа жидкости, 
полученной после дренирования гидроме-
трокольпоса, с определением концентра-
ции мочевины, креатинина, общего белка 
и клеточного состава [15].

интересное исследование было пред-
ставлено в 2011 году коллегами из Австрии 
[16]. В своей работе они шли от обратно-
го: обследовали новорождённых девочек 
в возрасте 1 – 27 суток жизни, у которых 
пренатально была диагностирована МкДп, 
на наличие сопутствующих аномалий со 
стороны матки и влагалища. так как, по дан-
ным авторов, ни узи, ни МРт у пациенток 
этого возраста не обладают достаточной 
диагностической точностью, в качестве 
метода обследования использовалась со-
новагинография – узи при заполнении 
влагалища физиологическим раствором 
через назогастральный зонд 8 Fr. непре-
рывная инфузия жидкости компенсиро-
вала её ретроградное подтекание через 
вход во влагалище. этот метод увеличивал 
разрешающую способность уз-аппарата 
и позволял точно выявить не только геми-
вагинальную обструкцию, но и наличие 
эктопированного в слепое влагалище мо-
четочника. у всех пяти пациенток было 
обнаружено удвоение матки. последую-
щее наблюдение за пациентками показало, 
что у четырех девочек МкДп практически 
полностью исчезла к первому году жизни, 
а у одной – ко второму. и хотя выборка до-
вольно маленькая – всего пять пациенток 
за 14 лет – результаты заслуживают внима-
ния, ведь данный метод обследования не 
требует высокого технического оснащения, 
и, если его эффективность в выявлении 
урогенитальных аномалий при синдроме 
OHVIRA действительно составляет 100,0%, 
его можно использовать в качестве скри-
нинга для девочек с врождённой МкДп. 
конечно, нельзя забывать о том, что узи 
является оператор-зависимым методом, 
и дискутабельным является вопрос о том, 
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могут ли детские урологи проводить такое 
первичное обследование без участия дет-
ских гинекологов.

Что касается работ последних лет, то 
в 2019 году коллеги из сингапура опубли-
ковали статью о важности предупреждения 
о (от англ. оbstruction, обструкция) в со-
ставе синдрома OHVIRA [22]. они провели 
обзор литературы и анализ историй бо-
лезни собственных пациенток, включаю-
щий в себя возраст постановки диагноза, 
клинические проявления, осложнения, 
проведённое оперативное лечение и его 
результаты. В обзор вошли серии случаев 
описания синдрома, включающие в себя 
более пяти пациенток разного возраста. 
Выводы однозначны: ранняя диагностика 
и предшествующая развитию симптомов 
плановая операция могут предотвратить 
урогинекологические осложнения, вызыва-
ющие в последствии нарушения фертиль-
ности и почечную недостаточность [22].

В 2020 году вышла совместная работа 
урологов и гинекологов из китая, в которой 
они предложили свой метод для системати-
ческой оценки синдрома OHVIRA, а именно 
систему суб-классификации «3 о» [18]. Дан-

ная суб-классификация предполагает, что 
синдром OHVIRA включает в себя три под-
класса «о», для каждого из которых кратко 
описана хирургическая стратегия. первая 
о образована от слова обструкция (от англ. 
оbstruction). она может быть вызвана как 
наличием полной или неполной обструк-
ции гемивлагалища, так и атрезией шейки 
матки. Вторая о – отверстие мочеточника 
(от англ. ureteral Orifice), возможное нали-
чие которого нельзя игнорировать при дан-
ном синдроме. Выявление эктопированно-
го устья мочеточника требует тщательного 
поиска остатков почки с ипсилатеральной 
стороны с последующей уретеронефрэк-
томией. третье о представляет собой ре-
зультаты (от англ. оutcome), включающие 
в себя как осложнения самого синдрома, 
так и осложнения хирургических операций 
(рис. 2).

по мнению авторов, такая суб-
классификация должна помочь хирургам 
вовремя распознавать синдром OHVIRA, 
а также сделать понимание синдрома все-
сторонним и систематическим.

по части хирургического лечения 
и практического применения эта суб-

Рисунок 2. суб-классификация «3о» по J. Zhang et al. [18]
Figure 2. Sub-classification «3O» by J. Zhang et al. [18]

М.и. коган, ю.л. набока, с.н. иванов
уРолоГиЧеские АноМАлии пРи синДРоМе 

OHVIRA (HERLyN–WERNER–WUNDERLICH синДРоМ)
обзоры 
лиТераТуры
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классификация может вызывать споры 
и не найти широкого применения. однако 
ценность работы, по нашему мнению, за-
ключается в том, что авторы статьи акцен-
тируют внимание на двух важных факторах: 
во-первых, в синдром следует включать 
случаи, связанные не только с обструкци-
ей, вызванной влагалищной перегородкой; 
во-вторых, сопутствующие урологические 
аномалии, а именно эктопия мочеточника 
и МкДп, являются важными составляющи-
ми порока.

Заключение
на сегодняшний день в литературе опи-

сано более 300 случаев, подходящих под 
описание синдрома OHVIRA. В зарубежных 
и отечественных статьях до сих пор нет 
единого согласия относительного названия 
синдрома. так, часть авторов, в том числе 
и отечественных, считает, что полное удвое-
ние матки с наличием обструктивной геми-
вагины и агенезии почки следует называть 
синдромом Herlyn–Werner–Wunderlich, в то 
время как случаи обструктивной гемиваги-
ны с эктопией мочеточника — синдромом 
OHVIRA. однако исследования последнего 
десятилетия поддерживают предположе-
ние, что ранее описанная ипсилатеральная 
«агенезия» почки на самом деле представ-
ляет собой инволюцию дисплазированной 
почки с эктопией мочеточника в обструк-

тивную гемивагину [41]. таким образом, 
аббревиатура OHVIRA более подходит для 
описания данного сочетания аномалии раз-
вития мюллеровых и вольфовых протоков.

из-за тесной взаимосвязи между раз-
витием мочевыделительной и репродук-
тивной систем,девочкам с выявленной 
МкДп следует проводить обследование на 
наличие структурных аномалий репродук-
тивной системы [57], и напротив, девочек 
с выявленным удвоением матки (полным 
или неполным) и обструктивной гемива-
гиной следует тщательно обследовать на 
наличие остатков дисплазированной почки 
и эктопированного по влагалище мочеточ-
ника. очевидное врождённое отсутствие 
почки, диагностированное при узи или 
МРт, не полностью исключает возможное 
наличие маленькой и атрофической почки 
[36, 16, 41]. при этом чем раньше проводит-
ся такое обследование, тем с большей ве-
роятностью удастся выявить такие остатки 
почки и мочеточника [54]. поэтому детские 
урологи должны знать о спектре урологи-
ческих аномалий при синдроме OHVIRA. 
недостаточная диагностика в этих случа-
ях может привести к послеоперационному 
подтеканию мочи, хроническим гнойным 
выделениям из влагалища и метаплазии 
с риском развития рака в зрелом возрасте 
[57, 58, 59, 36].
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Аннотация
сочетанные аномалии мочевой системы и осевого скелета, включающие L-образную почку, обструкцию 
лоханочно-мочеточникового сегмента (CAKUT-синдром, congenital anomalies of the kidney and urinary tract 
syndrome) и аномалий позвоночника, встречаются крайне редко. приведено описание клинического случая 
с подобной сочетанной аномалией развития.

Ключевые слова: CAKUT-синдром (congenital anomalies of the kidney and urinary tract); L-образная 
почка; аномалии позвоночника; компьютерная томография
Аббревиатуры: мультипланарная реформация — Multiplanar Reformation (MPR); поверхностно-
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Abstract
Combined anomalies of the urinary system and axial skeleton, including an L-shaped kidney, obstruction of the 
ureteropelvic junction (CAKUT syndrome, congenital anomalies of the kidney and urinary tract syndrome) and spinal 
anomalies, are extremely rare. The clinical case gives a description of a similar combined developmental anomaly.
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Введение
CAKUT-синдром (congenital anomalies of 

the kidney and urinary tract) во всем мире от-
ветствен за 40 – 59% случаев заболевания по-
чек у детей и 7 – 43% случаев терминальной 
стадии почечной недостаточности у взрос-
лых [1, 2, 3, 4, 5]. он охватывают широкий 
спектр врождённых пороков почек и моче-
выводящих путей, которые возникают в ре-
зультате дефектов морфогенеза почек и / или 
мочевыводящих путей, а также синдромы, ко-
торые включают изолированную аномалию 
почек в сочетании с другими аномалиями [5]. 

как известно, паренхима почек и моче-
выводящие пути возникают из двух разных 
эмбриональных зачатков (метанефроген-
ной ткани и дивертикулов мезонефральных 
протоков) в результате тесного взаимодей-
ствия между ними, поэтому их врождённые 
аномалии классифицируются под названи-
ем CAKUT-синдрома [5, 6, 7].

L-образная почка представляет собой 
асимметричное сращение почек в эмбри-
ональном периоде развития в результате 
перехода одной почки на противоположную 
сторону и последующего слияния паренхимы 
двух почек с расположением их длинных осей 
перпендикулярно друг к другу [8]. L-образная 
почка — редкая аномалия, её встречаемость 
составляет 1:4000 новорождённых [1] и чаще 
всего выявляется случайно [9].

лоханочно-мочеточниковый сегмент 
полностью образован из дивертикула ме-
зонефрального протока [7]. его стеноз от-
носится к аномалиям развития мочевыво-
дящих путей, наиболее распространённым 
проявлением которого является пренаталь-
ный гидронефроз [1, 4].

патогенез CAKUT-синдрома считается 
многофакторным [6]. недавние открытия 
предполагают, что CAKUT-синдром может 
возникать в результате мутаций по множе-
ству различных причин, связанных с одним 
геном [10, 11, 12]. В тяжёлых случаях CAKUT-
синдрома, когда не образуются почки, плод 
не выживет. В менее тяжёлых случаях ребё-
нок может выжить с комбинированными 
дефектами почек и мочевыводящих путей, 
однако их проявления могут быть выявле-
ны только в зрелом возрасте [13].

CAKUT-синдром — это проблемы, которые 

часто требуют хирургического вмешатель-
ства или (в худшем случае) приводят к по-
чечной недостаточности и необходимости 
диализа и / или трансплантации почки [5].

Цель исследования
сообщение о редком случае сочетания 

L-образной почки, аномалии мочеточников 
и пороков развития позвоночника.

Описание клинического случая
пациентка Д., 22 года, поступила с жа-

лобами на боли в правой поясничной об-
ласти, дискомфорт при мочеиспускании, 
общую слабость. В течение последних трёх 
недель, после менструации появились боли 
в надлобковой области, учащённое, болез-
ненное мочеиспускание, повышение тем-
пературы тела до 37,5 – 37,8 ºс. около одно-
го года назад, во время планового осмотра, 
по данным ультразвукового исследования, 
была предположена аплазия левой почки. 

при спиральной компьютерной томо-
графии (скт) почек, органов малого таза 
с внутривенным контрастированием в пра-
вой поясничной области визуализирована 
L-образная почка (рис. 1). определяется 

Рисунок 1. спиральная компьютерная томо-
грамма забрюшинного пространства с кон-
трастным усилением: артериальная фаза 
(мультипланарная реформация – Multiplanar 
Reformation (MPR) в плоскости, проходящей 
по оси почки) 
Figure 1. Contrast-enhanced spiral computed 
tomogram of the retroperitoneal space: arterial 
phase (multiplanar reformation (MPR) in a plane 
passing along the axis of the kidney)
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гидронефротическая трансформация по-
лостной системы горизонтально располо-
женной нижней части почки, размеры её 
лоханки 60 × 45 мм, чашек — 30 × 29 мм; 
толщина паренхимы до 3 мм; в чашках — 
единичные конкременты размерами 10 × 
3 мм (рис. 2). лоханка верхней части 27 × 
13 мм. В верхнем сегменте верхней части 
почки визуализировано подкапсульное об-
разование жидкостной плотности диаме-
тром 5 мм, не повышающее плотность при 
контрастировании. Визуализация верхней 
части почки и мочеточника своевременная. 
тугое контрастирование полостной систе-
мы нижней части почки и мочеточника по-
лучено в отсроченную фазу.

на уровне L1 от аорты отходят 3 арте-
рии (рис. 2, показаны стрелками). правая 
верхняя артерия направляется к верхнему 
полюсу почки, правая основная почечная 
артерия кровоснабжает верхнюю часть 
почки и отдаёт ветвь к нижней части поч-
ки. левая почечная артерия кровоснабжает 
нижнюю часть почки.

почечная вена от верхней части почки 
впадает в нижнюю полую вену, а почечная 
вена от нижней части — в верхнюю брыже-
ечную вену (рис. 3).

оба мочеточника имеют атипичный 
ход (рис. 4). Верхняя треть мочеточника 
верхней половины почки проходит по на-
ружной и передней поверхности нижней 
части почки, его средняя и нижняя треть 
расположены латерально, мочеточник впа-
дает в мочевой пузырь справа. Мочеточник 
нижней части почки также расположен на 
передней поверхности, имеет место суже-
ние лоханочно-мочеточникового сегмента, 
затем отклоняется влево и впадает в моче-
вой пузырь слева.

заключение: кт-признаки правосто-
ронней L-образной почки, конкрементов 
чашек нижней части почки и стриктуры 
лоханочно-мочеточникового сегмента ги-
дронефротической трансформированной 
нижней части почки; малой кисты верхней 
части почки; аномального хода обоих мо-
четочников.

при скт поясничного и крестцового от-
делов позвоночника отмечается неполная 
люмбализация S1 и дисплазия крестца, 
чем объясняется нарушение статики и ле-
восторонний сколиоз (рис. 5). также имеет 
место spina bifida sacralis и агенезия коп-
чика (рис. 6).

о.А. каплунова, е.В. Чаплыгина, М.М. Батюшин
соЧетАние CAKUT-синДРоМА 
и АноМАлий осеВоГо скелетА

Рисунок 2. спиральная компьютерная 
3D-томограмма забрюшинного пространства 
с контрастным усилением: артериальная фаза 
(поверхностно-оттенённое изображение – 
Surface-Shaded Display (SSD) оттенённых по-
верхностей) – 1 – правая верхняя артерия; 
2 – правая основная почечная артерия; 3 –ле-
вая почечная артерия 
Figure 2. Contrast-enhanced spiral computed 
3D-tomogram of the retroperitoneal space: arterial 
phase (Surface-Shaded Display (SSD) of shaded 
surfaces) – 1 – right superior artery; 2 – right main 
renal artery; 3 – left renal artery

Рисунок 3. спиральная компьютерная томо-
грамма забрюшинного пространства с кон-
трастным усилением: венозная фаза (произ-
вольная MPR вдоль хода вен почки)
Figure.3. Contrast-enhanced spiral computed 
tomogram of the retroperitoneal space: venous phase 
(arbitrary MPR along the course of the kidney veins)

клиничеСкие
наблюдения
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на фоне проводимой антибактериаль-
ной, инфузионной нефропротективной, 
симптоматической терапии в состоянии 
пациентки отмечена положительная ди-
намика в виде улучшения общего самочув-
ствия, купирования болевого синдрома. 
Цели госпитализации достигнуты. В после-
дующем планируется лапароскопическая 
пластика лоханочно-мочеточникового сег-
мента нижней части почки с удалением 
камней чашек. 

Обсуждение
перекрёстная сросшаяся почечная эк-

топия является редкой врождённой анома-
лией и в большинстве случаев выявляется 
случайно, а точная частота перекрестно-
сросшихся эктопий неизвестна, поскольку 
у большинства пациентов заболевание 
протекает бессимптомно; это происходит 

O.A. Kaplunova, E.V. Chaplygina, M.M. Batiushin
COMBINATION OF CAKUT-SyNDROME 
AND AXIAL SKELETAL ABNORMALITIES

Рисунок 4. спиральная компьютерная 
3D-томо грамма забрюшинного пространства 
с контрастным усилением: поздняя экскретор-
ная фаза (SSD оттенённых поверхностей)
Figure 4. Contrast-enhanced spiral computed 
3D-tomogram of the retroperitoneal space: delayed 
excretory phase (SSD of shaded surfaces)

Рисунок 6. спиральная компьютерная 
3D-томограмма крестцового отдела позвоноч-
ника (SSD оттенённых поверхностей): spina 
bifida sacralis, агенезия копчика
Figure 6. Spiral computed 3D-tomogram of the 
sacral spine (SSD of shaded surfaces): spina bifida 
sacralis, coccyx agenesis

Рисунок 5. спиральная компьютерная 
3D-томограмма грудной клетки, поясничного 
и крестцового отделов позвоночника (SSD от-
тенённых поверхностей): неполная люмбали-
зация S1, дисплазия крестца, левосторонний 
сколиоз
Figure 5. Spiral computed 3D-tomogram of the 
chest, lumbar and sacral spine (SSD of shaded 
surfaces): incomplete lumbalization of S1, sacral 
dysplasia, left-sided scoliosis

clinical
cases
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примерно у 1:1000 живорожденных [9]. 
L-образная почка — редкая аномалия, её 
встречаемость составляет 1:4000 новорож-
дённых [1]. сочетание L-образной почки 
и стеноза лоханочно-мочеточникового сег-
мента расценивают как CAKUT-синдром [1, 
2, 3, 4, 5]. В нашем клиническом случае вы-
явлено сочетание CAKUT-синдрома и ано-
малий осевого скелета. 

сросшиеся эктопированные почки 
обычно содержат множество мелких со-
судов и отражают постоянные изменения 
кровоснабжения на стадии развития, пока 
почки не достигнут своего окончательного 
положения [8, 9]. В нашем случае выяв-
лены 3 почечные артерии, отходящие от 
аорты, и 2 почечные вены. почечная вена 
от верхней части почки впадает в нижнюю 
полую вену, а почечная вена от нижней 
части — в верхнюю брыжеечную вену, то 
есть в систему воротной вены печени.

Выявленное сочетание CAKUT-синдрома 
и аномалий осевого скелета, очевидно, 
можно объяснить односторонним нару-
шением развития мезодермальных зачат-
ков на уровне нижних грудных – верхних 
крестцовых сомитов. так A. Mudoni et al. 
(2017) [9] выявили аномальное развитие 
зачатка мочеточника и метанефральной 
бластемы между 4-й и 8-й неделями бере-
менности у пациентов с предрасположен-
ностью к сколиозу.

В литературе [9] сообщалось о несколь-
ких случаях со сросшимися почками, при 

этом лечение иногда было связано с дру-
гими аномалиями мочеполового трак-
та, такими как гидронефроз, дисплазия 
почек, а также мочекаменная болезнь. 
конкретных рекомендаций по лечению 
перекрестной сросшейся почки не суще-
ствует; обычно не требуется какое-либо 
первичное лечение и почечные единицы 
не нуждаются в разделении. лечение свя-
зано с наличием симптомов и/или ослож-
нений [9]. поэтому в нашем случае была 
проведена антибактериальная, инфузи-
онная нефропротективная, симптоматиче-
ская терапии, в последующем планируется 
лапароскопическая пластика лоханочно-
мочеточникового сегмента нижней части 
почки с удалением камней чашек. 

Заключение
Выявлено сочетание CAKUT-синдрома 

и аномалий осевого скелета. CAKUT-
синдром является одной из наиболее 
частых причин развития хронической 
болезни почек. Выявлено отсутствие 
клинических симптомов в детском воз-
расте из-за высоких резервных ком-
пенсаторных возможностей организма. 
установлена возможность случайных на-
ходок при ультразвуковом исследовании 
CAKUT-синдрома у людей до клинических 
проявлений. показана важность в диа-
гностике редких аномалий адекватной 
визуализации.
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Мужская фертильность: обзор публикаций 
января – марта 2022 года
© Дмитрий С. Рогозин
ФГБоу Во «южно-уральский государственный медицинский университет» Минздрава России
454092, Россия, г. Челябинск, ул. Воровского, д. 64

Аннотация
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 ко-
тором она была опубликована, по данным SCImago Journal Rank (SJR). В результате сформирован список из 10 
работ, вышедших в I квартале (январь – март) 2022 года. В обзор вошли статьи, касающиеся следующих вопро-
сов: роль коронавирусной инфекции в нарушениях сперматогенеза, эффективность ингибиторов ароматазы 
у бесплодных мужчин, влияние процедур вспомогательных репродуктивных технологий на репродуктивное 
здоровье потомства, привычное невынашивание беременности, влияние антибактериальной терапии на 
индекс фрагментации Днк, роль антиспермальных антител в мужском бесплодии, частота идиопатического 
мужского бесплодия, 6 руководство Всемирной организации здравоохранения по исследованию эякулята, 
а также связь депрессии с показателями сперматогенеза.

Ключевые слова: антиспермальные антитела; вспомогательные репродуктивные технологии; 
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Abstract
The article presents an overview of the most significant publications on the topic of male infertility. The main selection 
criteria were 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 published in the first quarter (January – 
March) of 2022 was compiled. The review includes articles on the following issues: the role of coronavirus infection 
in male infertility, the effectiveness of aromatase inhibitors in infertile men, the effect of assisted reproductive 
technologies on the reproductive health of descendants, recurrent miscarriage, the effect of antibiotic therapy on 
the DNA fragmentation index, the role of antisperm antibodies in male infertility, the incidence of idiopathic male 
infertility,  the Sixth Edition WHO guidelines for the ejaculate processing, as well as the relationship of depression 
with male infertility.
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В данной статье мы представляем обзор 
наиболее актуальных и значимых публика-
ций, посвящённых вопросу мужского бес-
плодия. основными критериями отбора 
считали практическую значимость статьи 
для текущей работы врача (по 5-балльной 
шкале), а также – импакт-фактор журнала, 
в котором она была опубликована, по дан-
ным SCImago Journal Rank (SJR). В результате 
сформирован список из 10 публикаций, вы-
шедших в I квартале (январь – март) 2022 
года.

10. Associations between depression, oxi-
dative stress, and semen quality among 1 000 
healthy men screened as potential sperm do-
nors. ye yX, Chen HG, Sun B, Chen yJ, Duan P, 
Meng TQ, Xiong CL, Wang yX, Pan A. Fertil 
Steril. 2022;117(1):86-94.

Актуальность рассматриваемой про-
блемы. интуитивно, и на основе личного 
опыта большинство врачей отмечает не-
гативное влияние стресса и депрессии на 
репродуктивные показатели мужчин. сам 
факт установления диагноза «Бесплодие» 
вызывает психологические нарушения, 
усугубляя и так имеющиеся медицинские 
проблемы. Вероятно, депрессия влияет на 
сперматогенез не напрямую, а опосредо-
ванно, вызывая нарушения образа жизни 
и питания, провоцируя приём алкоголя 
и другие вредные привычки, нарушая по-
ловую жизнь, режим сна и гормональный 
фон, а также заставляя какую-то часть па-
циентов принимать психотропные лекар-
ственные препараты.

Результаты. китайские авторы пред-
приняли попытку объективно оценить 
связь клинических показателей депрессии 
с параметрами спермограммы и уровнем 
окислительного стресса [1]. Для этого они 
обследовали 1000 доноров спермы. почти 
у половины были обнаружены клинические 
симптомы легкой (39,0%), умеренной (7,0%) 
или тяжёлой (2,0%) депрессии по данным 

стандартизированных опросников. при 
тяжёлой депрессии были на 25,0% ниже 
объём эякулята, на 37,0% — общее число 
сперматозоидов, на 14,0% — общая под-
вижность и на 15,0% ниже — прогрессивная 
подвижность сперматозоидов. примеча-
тельно, что уровень окислительного стрес-
са не менялся значимо в зависимости от 
уровня депрессии и, вероятно, не им были 
опосредованы нарушения сперматогенеза.

Анализ. В данной работе важно, что об-
следованы были не бесплодные мужчины, 
а именно потенциальные доноры спермы, 
т.к. сам факт наличия бесплодия может 
являться дополнительной (или основной) 
причиной депрессии и в такой группе не-
возможно было бы судить, где причина, 
а где следствие. своей работой авторы до-
казательно подтвердили интуитивно понят-
ное положение о необходимости коррекции 
психологического состояния бесплодных 
пар, возможно с привлечением профиль-
ных специалистов.

Вывод для клинической работы. Депрес-
сия может негативно влиять на показате-
ли сперматогенеза; необходимо находить 
возможности коррекции психологического 
состояния бесплодных мужчин.

9. The Sixth Edition of the WHO Manual 
for human semen analysis: a critical re-
view and SWOT Analysis. Boitrelle F, Shah R, 
Saleh R, Henkel R, Kandil H, Chung E, Vogiat-
zi P, Zini A, Arafa M, Agarwal A. Life (Basel). 
2021;11(12):1368.

Актуальность рассматриваемой про-
блемы. В июле 2021 года было опублико-
вано 6ое переиздание руководства Воз по 
изучению эякулята человека [2] основного 
документа, на который опираются в своей 
работе эмбриологи, андрологи и репро-
дуктологи всего мира. До сих пор не ути-
хают дискуссии относительно изменений, 
внесённых в данный документ и того, как 
это влияет на ежедневную работу клиник 

D.S. Rogozin
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репродукции.
Результаты и анализ. В данном обзо-

ре авторы критически рассматривают 6ое 
переиздание руководства Воз, выделяя по-
ложительные и отрицательные стороны [3]. 
наиболее существенным изменением в 6-й 
редакции стало исключение самого поня-
тия референсных значений показателей 
спермограммы, авторы лишь предлагают 
вычисленные значения 5,0%-перцентилей, 
подчёркивая, что даже эти 5,0% наихудших 
результатов получены у фертильных муж-
чин. т.е. обнаружение, к примеру морфо-
логии 1,0% вовсе не означает, что мужчина 
бесплоден. Впрочем, это лишь терминоло-
гическое уточнение, т.к. в прошлой редак-
ции использовался точно такой же принцип 
определения референсных значений (сре-
ди фертильных мужчин), а показатели 5,0% 
перцентилей всё равно неизбежно будут 
использоваться врачами, как референс-
ные значения. сам расчёт референсных 
значений теперь должен вызывать больше 
доверия, т.к. в него были добавлены высо-
кокачественные данные, полученные за 
прошедшую декаду, количество обследо-
ванных мужчин увеличилось почти вдвое, 
и они теперь представляют 13 стран с ше-
сти континентов (включая Азию и Африку). 

В отношении базовых параметров спер-
мограммы авторы возвращают обязатель-
ную раздельную оценку прогрессивной 
подвижности по категориям а (быстрые) 
и b (медленные), как это было в 4-м издании 
руководства. Данное изменение опирается 
на данные работ, показавших, что именно 
быстрая фракция прогрессивно подвижных 
сперматозоидов является наиболее функ-
ционально компетентной, способна прео-
долеть цервикальную слизь и дальнейшие 
естественные барьеры. А значит, такое раз-
деление имеет клиническое значение, как 
в прогнозе зачатия, так и в оценке эффек-
тивности лечения. однако, авторы данного 
обзора не согласны с таким мнением, от-
мечая бесполезность раздельной оценки 
прогрессивной подвижности, а также то, 
что все работы, на которые опирается руко-
водство, старше 2010 года и были доступны 
ещё при подготовке 5ой редакции. соб-
ственно, вычисленные 5,0% перцентили, 
которые теперь именуются не референсны-
ми значениями, а непереводимым адекват-
но термином «useful values» (полезные для 
принятия решений границы) изменились 

незначительно. так, «норма» прогрессив-
ной подвижности снизилась с 32,0 до 30,0%, 
а «норма» морфологии осталась прежней 
(4,0%).

Важным отличием стало введение в ру-
ководство и подробное описание ряда рас-
ширенных исследований спермы, таких как 
индекс фрагментации Днк, оценка уровня 
окислительного стресса и флуоресцентная 
in situ гибридизация (FISH). опять же, под-
робно описывая технологию, авторы от-
страняются от обсуждения клинического 
значения данных тестов и не предлагают 
никаких референсных значений, предла-
гая врачам самим трактовать полученные 
результаты, опираясь на опыт и данные 
опубликованных клинических исследова-
ний. Данный документ несёт огромную 
ценность прежде всего для эмбриологов 
и других сотрудников лаборатории, предо-
ставляя им подробнейшие пошаговые бога-
то иллюстрированные алгоритмы изучения 
эякулята всеми современными способами. 
6 редакция руководства Воз безусловно 
должна стать настольной книгой данных 
специалистов. Что касается ежедневной 
работы андрологов и репродуктологов, то 
в неё пересмотр руководства вносит совсем 
незначительные изменения.

Вывод для клинической работы. следует 
рекомендовать эмбриологам и руководите-
лям эмбриологических лабораторий внима-
тельно изучить 6ое переиздание руковод-
ства Воз и работать в соответствии с ним. 
Андрологи должны принять во внимание 
незначительные изменения 5,0% перцен-
тилей показателей спермограммы, которые 
ранее рассматривались, как референсные 
значения.

8. Extensive assessment of underlying 
etiological factors in primary infertile men re-
duces the proportion of men with idiopathic 
infertility. Ventimiglia E, Pozzi E, Capogrosso 
P, Boeri L, Alfano M, Cazzaniga W, Matloob R, 
Abbate C, Viganò P, Montorsi F, Salonia A. Front 
Endocrinol (Lausanne). 2021;12:801125.

Актуальность рассматриваемой пробле-
мы. под идиопатическим бесплодием под-
разумевается ситуация, когда бесплодному 
мужчине проведено полноценное андро-
логическое обследование, однако причина 
нарушения сперматогенеза не установлена. 
принято считать, что причинами идиопати-
ческого бесплодия являются генетическое 
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факторы, а его частота по разным данным 
составляет от 30,0 до 60,0% случаев. отсут-
ствие причины, поддающейся лечению, 
серьёзно ограничивает наши возможности, 
которые сводятся к эмпирической (анти-
оксидантной) терапии и далее — к проце-
дурам вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРт). при этом не секрет, что 
многие случаи «идиопатического беспло-
дия» при более тщательном обследовании 
перестают быть таковыми. поэтому, чем 
выше уровень врачей и диагностические 
возможности клиники, тем ниже процент 
случаев идиопатического бесплодия. 

Результаты. В данной работе авторы из 
италии изучили результаты обследования 
1 147 бесплодных мужчин, чтобы устано-
вить частоту различных причин мужского 
бесплодия и частоту собственно идиопати-
ческого бесплодия [4]. обследование было 
традиционным и соответствовало клиниче-
ским рекомендациям европейской ассоциа-
ции урологов. оно включало сбор анамне-
за и осмотр, анализ гормонального фона, 
тесты на инфекции мочеполовой системы, 
выявление сопутствующей патологии, ге-
нетические тесты и сонография мошонки. 
В итоге патология и, вероятно, возможная 
причина бесплодия была выявлена у 81,0% 
мужчин. таким образом, к идиопатическо-
му бесплодию можно было отнести лишь 
19,0% обследованных пациентов. наиболее 
часто выявляли андрогенодефицит (37,0%) 
и варикоцеле (27%). интересно, что чем 
выраженнее были нарушения сперматоге-
неза, тем ниже была пропорция «идиопати-
ческого бесплодия». при азооспермии она 
составила всего 3,0%.

Анализ. Данная работа подтверждает тот 
факт, что полноценное андрологическое 
обследование позволяет найти модифи-
цируемую причину мужского бесплодия 
в большинстве случаев, оставляя на долю 
«идиопатического» не более 20,0% мужчин. 
с другой стороны, выявление дефицита те-
стостерона или варикоцеле вовсе не исклю-
чает наличие «идиопатического беспло-
дия», генетических нарушений, которые не 
изучаются в рамках традиционного обсле-
дования. со временем, когда множество ге-
нетических нарушений, вызывающих бес-
плодие, будут систематизированы, а тесты 
войдут в рутинную практику, пропорция 
«идиопатического бесплодия» станет зна-
чительно меньше если не сойдёт к нулю.

Вывод для клинической работы. при вы-
полнении полноценного андрологического 
обследования в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями необъяснёнными 
остаются не более 20,0% случаев мужского 
бесплодия.

7. Antisperm antibody testing: a compre-
hensive review of its role in the management 
of immunological male infertility and results 
of a global survey of clinical practices. Gupta 
S, Sharma R, Agarwal A et al. World J Mens 
Health. 2022. 40(3):380-398

Актуальность рассматриваемой пробле-
мы. Антиспермальные антитела (АсА) на-
рушают функциональные характеристики 
сперматозоидов: подвижность, акросом-
ную реакцию, капацитацию и способность 
к оплодотворению. кроме того, их присут-
ствие не только является самостоятельной 
проблемой, но и может быть симптомом 
других нарушений, приведших к повреж-
дению гематотестикулярного барьера. 
однако, показания к лабораторному опре-
делению АсА сформулированы нечётко 
и основные международные ассоциации 
в своих клинических рекомендациях не на-
зывают тесты на АсА в числе обследований 
первой линии у бесплодных мужчин. к при-
меру, в сША только 5,0% клиник и лабора-
торий вообще занимаются определением 
уровня АсА в сперме. связано это главным 
образом с тем, что не существует единого 
мнения о клиническом значении АсА в кон-
тексте мужского бесплодия (на что конкрет-
но они влияют, как меняют тактику и какое 
лечение способно снижать их количество). 
В связи с этим международный коллектив 
авторов подготовил данный обзор текуще-
го состояния проблемы [5].

Результаты и анализ. В первой части 
обзора большое внимание уделено причи-
нам иммунного бесплодия и, как следствие 
– показаниям к проведению теста на АсА. 
к причинам появления АсА авторы относят 
любые травмы и операции на мошонке, 
включая вазектомию, опухоли, перекрут 
яичка, а также воспалительные процессы 
(включая вирусные инфекции) и варикоце-
ле. при этом отмечают, что появление АсА 
может быть идиопатическим, т.е. без явной 
причины. при анализе спермограммы на 
присутствие АсА может указывать астенозо-
оспермия и агглютинация сперматозоидов. 
при наличии агглютинации повышенный 
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уровень АсА выявляется у трети пациентов, 
тогда как в отсутствие агглютинации – толь-
ко у 3,0% мужчин. нетрудно заметить, что 
перечень показаний довольно широкий, 
а, учитывая возможный идиопатический 
характер иммунного бесплодия, многие 
склоняются к тестированию на АсА всех 
бесплодных мужчин уже при первичном 
обследовании. кроме того, именно так ре-
комендуют действовать авторы российских 
клинических рекомендаций. В отношении 
вариантов АсА авторы утверждают, что IgA 
не менее важны, чем IgG, однако при обна-
ружении повышенного уровня IgA почти 
всегда повышен также уровень IgG. 

Гораздо более важным вопросом явля-
ются наши возможности лечения иммун-
ного бесплодия, которое традиционно счи-
тается непреодолимым терапевтическими 
методами и рассматривается, как показа-
ние к экстракорпоральному оплодотворе-
нию/ интрацитоплазматической инъекции 
сперматозоидов (эко/икси). как правило, 
тактика сводится к лечению выявленных 
заболеваний (варикоцеле, инфекции и т.д.) 
и планированию процедур ВРт. эффектив-
ного специального лечения в отношении 
АсА не выработано. единственная группа 
препаратов, показавшая достоверное сни-
жение концентрации АсА — это кортикосте-
роиды для перорального приёма. однако, 
опубликованных работ мало, их результа-
ты противоречивы, а побочные эффекты 
приёма кортикостероидов — существенны. 
поэтому основным методом преодоления 
иммунного бесплодия остаётся икси, ре-
зультаты которого при повышенном уровне 
АсА существенно не уступают результатам 
в отсутствии АсА. 

Вывод для клинической работы. тести-
рование на АсА следует проводить всем 
бесплодным мужчинам при первичном об-
следовании. эко/икси — основной метод 
преодоления иммунного бесплодия.

6. Antibiotic toxicity on human spermato-
zoa assessed using the sperm DNA fragmenta-
tion dynamic assay. Tímermans A, Vázquez R, 
Otero F, Gosálvez J, Johnston S, Fernández JL. 
Andrologia. 2022;54(2):e14328.

Актуальность рассматриваемой про-
блемы. Мужчинам, планирующим зачатие, 
проходящим лечение по поводу бесплодия 
или готовящимся к ВРт часто приходит-
ся получать антибактериальную терапию 

(в связи с инфекциями репродуктивного 
тракта или других систем органов). В связи 
с этим встаёт вопрос о безопасности анти-
биотиков для сперматогенеза. существует 
множество мнений о том, какие антибио-
тики безопаснее, но доказательная база по 
вопросу крайне слаба.

Результаты. В данной работе испанские 
авторы изучили влияние трёх распростра-
нённых антибиотиков (ципрофлоксацин, 
доксициклин и ампициллин) на показатель 
фрагментации Днк сперматозоидов [6]. экс-
перимент проводили путём непосредствен-
ного насыщения эякулята антибиотиком 
и последующей оценки динамики фраг-
ментации Днк. наихудшие результаты по-
казал ципрофлоксацин, который значимо 
повышал индекс фрагментации Днк как 
в небольшой, так и в большой концентра-
циях. Доксициклин повреждал цепочки 
Днк только в высоких концентрациях. Ам-
пициллин оказался наиболее безопасным 
и никак не влиял на фрагментацию Днк 
сперматозоидов.

Анализ. Данная работа безусловно по-
лезна, так как демонстрирует негативные 
эффекты фторхинолонов и, в меньшей сте-
пени, доксициклина на важнейший показа-
тель Днк-фрагментации. однако, было бы 
интереснее изучить не эффекты in vitro, а то, 
как показатели сперматогенеза меняются 
при пероральном приёме препаратов. по-
казавший свою безопасность ампициллин, 
к сожалению, имеет очень ограниченную 
нишу применения в отношении инфекций 
мочеполовой системы, однако он может 
назначаться при других инфекционно-
воспалительных процессах, не влияя при 
этом на сперматогенез. Что касается докси-
циклина и фторхинолонов, широко исполь-
зуемых урологами, то во время их приёма 
и, очевидно, некоторое время после могут 
отмечаться негативные токсические эффек-
ты. не совсем ясны сроки восстановления 
нормальных показателей после отмены 
препаратов; составляют ли они несколько 
недель, необходимо ждать прохождения 
полного цикла сперматогенеза (2,5 – 3,0 ме-
сяца) или может негативные эффекты могут 
оказаться стойкими?

Вывод для клинической работы. следует 
воздерживаться от назначения ципрофлок-
сацина при попытках зачатия или перед 
ВРт, а если это невозможно, то откладывать 
эти попытки.
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5. Reproductive function in men conceived 
with in vitro fertilization and intracytoplasmic 
sperm injection. Catford SR, Halliday J, Lewis S, 
O'Bryan MK, Handelsman DJ, Hart RJ, McBain J, 
Rombauts L, Amor DJ, Saffery R, McLachlan RI. 
Fertil Steril. 2022;117(4):727-737

Актуальность рассматриваемой про-
блемы. среди пациентов и даже врачей, 
задействованных в системе репродуктив-
ной медицины, продолжает существовать 
опасение о том, что дети, рождённые в ре-
зультате процедур ВРт могут быть более 
склонны к развитию различных заболе-
ваний в том числе, приводящих к мужско-
му бесплодию. надо признать, что в этих 
опасениях есть зерно смысла. естествен-
ные механизмы отбора сперматозоидов 
на их пути к оплодотворению яйцеклетки 
существуют не просто так; они направле-
ны на отбор наиболее функционального 
компетентного сперматозоида, содержа-
щего целостный генетический материал. 
В ходе процедур эко и, особенно икси, 
часть этих барьеров преодолевается эм-
бриологом, и врач берёт на себя функцию 
выбора лучшего сперматозоида, опираясь 
в большинстве случаев лишь на визуаль-
ные критерии. однако, доказательная база, 
которая могла бы ответить на обсуждаемый 
вопрос, пока что очень слаба и разрознен-
на. к счастью, с начала внедрения проце-
дур эко/икси прошло уже довольно много 
времени и можно изучить репродуктивные 
результаты мужчин, рождённых этим путём.

Результаты. В данной работе австра-
лийские авторы изучили качество спермы 
и уровни репродуктивных гормонов 120 
мужчин, родившихся в результате эко/
икси в сравнении с группой контроля [7]. 
В основной группе (эко/икси) чаще обна-
руживали тяжёлую олигозооспермию (9,0% 
vs 5,3% в контрольной группе), но это от-
личие не стало статистически значимым. 
не было обнаружено отличий в концентра-
ции, общем числе и общем числе подвиж-
ных сперматозоидов. однако, у мужчин, 
рождённых после эко/икси были ниже 
средние показатели подвижности (55,0% vs 
61,0%) и прогрессивной подвижности (45% 
против 54%), однако была лучше морфоло-
гия сперматозоидов (8,5% vs 5,4%). Данные 
отличия были статистически значимыми. 
при этом у мужчин основной группы были 
ниже уровни фолликулостимулирующего 
гормона (3,3 vs 4,2 ме/л) и лютеинизиру-

ющего гормона (3,9 vs 11,0 ме/л), а также 
выше средний уровень общего тестостеро-
на (19,0 vs 17,0 нмоль/л).

Анализ. при анализе результатов не-
трудно заметить, что, хотя одни показате-
ли у мужчин основной группы хуже, чем 
в группе сравнения, другие, напротив, 
лучше. Вполне возможно, что при увели-
чении объёма выборки данные отличия 
могут и вовсе исчезнуть. это не позволяет 
сделать однозначный вывод о связи эко/
икси с последующим репродуктивным 
здоровьем потомства. кроме того, следует 
понимать, что процедуры ВРт выполняют-
ся не просто так, а по медицинским пока-
заниям, парам с бесплодием, вызванным 
какими-то заболеваниями. и дети в какой-
то степени неизбежно наследуют предрас-
положенность к данным состояниям. поэ-
тому ответственность за репродуктивные 
проблемы потомства могут нести вовсе не 
сами процедуры ВРт, а патологические со-
стояния и генетические нарушения роди-
телей, которые привели их в клинику ВРт.

Вывод для клинической работы. нельзя 
сделать однозначного вывода о связи про-
цедур ВРт с репродуктивным здоровьем 
потомства. 

4. Sperm quality and absence of SARS-
CoV-2 RNA in semen after COVID-19 infec-
tion: a prospective, observational study and 
validation of the SpermCOVID test. Donders 
GGG, Bosmans E, Reumers J, Donders F, 
Jonckheere J, Salembier G, Stern N, Jacque-
myn y, Ombelet W, Depuydt CE. Fertil Steril. 
2022;117(2):287-296.

Актуальность рассматриваемой пробле-
мы. со времени начала пандемии COVID-19 
накоплено большое количество научных 
данных о влиянии вируса SARS-CoV-2 на 
мужскую фертильность. однако до сих пор 
сохраняется множество противоречий, ми-
фов и спекуляций на эту тему. В частности, 
не до конца ясно, способен ли вирус пре-
одолевать гематотестикулярный барьер, 
а также – какой вред приносит ткани яичка 
и сперматозоидам. 

Результаты. В данной работе бельгий-
ские авторы изучили сперму 120 мужчин, 
только что перенесших COVID-19 [8]. Рнк 
вируса в сперме не было обнаружено ни 
у одного человека. прогрессивная под-
вижность сперматозоидов была снижена 
у 60,0% пациентов в течение первого меся-
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ца после выздоровления, у 37,0% – в период 
1 – 2 месяца и у 28,0% мужчин, обследо-
ванных через более, чем два месяца после 
выздоровления. концентрация спермато-
зоидов аналогично была снижена у 37,0% 
больных, обследованных менее, чем через 
месяц, у 29,0% на сроке 1 – 2 месяца и лишь 
у 6,0% мужчин после двух месяцев. подоб-
ные результаты отмечены в отношении 
повышенной фрагментации Днк сперма-
тозоидов (менее месяца — 29,0%, 1 – 2 ме-
сяца — 11,0%, более двух месяцев — 15,0%. 
тяжесть течения болезни и выраженность 
лихорадки не влияла на характеристики 
спермы, однако они существенно зависели 
от титра антител IgG к белку spike 1 вируса 
SARS-CoV-2. также, у 2,5% пациентов было 
отмечено повышение антиспермальных 
антител.

Анализ. несмотря на то, что вирус не был 
обнаружен в сперме пациентов, из этого 
вряд ли можно сделать вывод, что он не 
преодолевает гематотестикулярный ба-
рьер, т.к. тесты проводили минимум через 
неделю после выздоровления. Результаты 
спермограмм подтверждают ранее опубли-
кованные данные о негативном влиянии 
коронавирусной инфекции на параметры 
спермы и о том, что показатели постепен-
но улучшаются со временем, но не всегда 
возвращаются к норме. В данной работе 
наиболее сильно страдали морфология 
и подвижность сперматозоидов, и мень-
ше всего – концентрация. неожиданностью 
стало отсутствие взаимосвязи нарушений 
с тяжестью заболевания, хотя ранее мы 
видели противоположные данные (чем тя-
желее протекала болезнь, тем выраженнее 
были нарушения). интересна находка о свя-
зи тяжести нарушений с титром антител 
к вирусу, что намекает на аутоиммунный 
характер поражения яичка, о чём авторы 
размышляют в дискуссии. также они прово-
дят интересные параллели с нарушениями, 
вызванными присутствием вируса папил-
ломы человека в сперме, и не исключают 
схожесть патогенеза нарушений. 

Вывод для клинической работы. супруже-
ские пары, где мужчина перенёс COVID-19, 
следует информировать о возможных на-
рушениях фертильности на протяжении 
минимум трёх месяцев (включая повыше-
ние фрагментации Днк сперматозоидов), 
в течение которых возможно следует воз-
держаться от попыток зачатия. 

3. Toward more accurate prediction of fu-
ture pregnancy outcome in couples with un-
explained recurrent pregnancy loss: taking 
both partners into account. du Fossé NA, van 
der Hoorn MP, de Koning R, Mulders AGMGJ, 
van Lith JMM, le Cessie S, Lashley EELO. Fertil 
Steril. 2022;117(1):144-152.

Актуальность рассматриваемой пробле-
мы. привычное невынашивание беремен-
ности – проблема, затрагивающая 2,0 – 3,0% 
пар репродуктивного возраста. при этом 
60,0 – 70,0% таких клинических ситуаций 
остаются не объяснёнными в результате 
обследования и для таких ситуаций нет те-
рапевтических опций, доказавших свою 
эффективность с позиций доказательной 
медицины. пары с привычным невына-
шиванием беременности зачастую опа-
саются новых попыток, ожидая нового 
эпизода прерывания беременности и для 
них ключевой вопрос — каковы шансы на 
успешную беременность. имевшиеся ра-
нее способы прогнозирования успешной 
беременности несовершенны и опирают-
ся исключительно на информацию отно-
сительно матери. поэтому авторы данной 
работы предприняли попытку разработать 
инструмент для прогнозирования невына-
шивания беременности, опираясь на по-
казатели, как со стороны матери, так и со 
стороны отца [9].

Результаты. В исследование были 
включены 526 супружеских пар с необъ-
яснённым привычным невынашиванием 
беременности. из анализированных по-
казателей наибольшее влияние на вероят-
ность невынашивания оказывали: общее 
количество предшествующих эпизодов 
невынашивания, возраст (как матери, так 
и отца), а также наличие в анамнезе про-
цедур эко/икси. после трёх эпизодов 
невынашивания вероятность успешного 
исхода беременности снижалась на 19,0% 
по сравнению с двумя эпизодами, а после 
шести прерываний вероятность продол-
жения беременности до поздних сроков 
была на 47,0% ниже по сравнению с тремя 
эпизодами невынашивания. курящие жен-
щины имели на 38,0% меньше шансов на 
продолжение беременности. зачатие пу-
тём эко/икси снижало шансы на 46,0% по 
сравнению с естественной беременностью. 
крайне значимым фактором было достиже-
ние женщиной возраста 35 лет, после чего 
вероятность вынашивания беременности 
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резко падала. индекс массы тела родителей 
существенно не влиял на вероятность не-
вынашивания.

Анализ. В результате авторы разрабо-
тали более точную (по сравнению с пред-
ыдущими) математическую модель, по-
зволяющую предсказывать вероятность 
невынашивания беременности, опираясь 
на вышеуказанные показатели. Возможно, 
модель была бы точнее, если бы в неё уда-
лось добавить такие факторы, как исходные 
параметры спермограммы и особенно уро-
вень фрагментации Днк сперматозоидов. 
последний показатель по данным многих 
работ ассоциирован как раз с прерыванием 
беременности на ранних сроках [10].

Вывод для клинической работы. наибо-
лее значимые факторы в прогнозе невы-
нашивания беременности — количество 
предшествующих эпизодов невынашива-
ния, зачатие путём эко/икси, возраст ма-
тери старше 35 лет и курение.

2. Relationship among traditional semen 
parameters, sperm DNA fragmentation, and 
unexplained recurrent miscarriage: a sys-
tematic review and meta-analysis. Dai y, Liu J, 
yuan E, Li y, Shi y, Zhang L. Front Endocrinol 
(Lausanne). 2022;12:802632.

Актуальность рассматриваемой про-
блемы. Роль мужского фактора в развитии 
привычного невынашивания беременно-
сти доказана множеством работ. особое 
внимание при этом уделяют целостности 
генетического материала сперматозоидов, 
которую оценивают при помощи тестов на 
индекс фрагментации Днк. однако, дан-
ный тест до сих пор не всегда используется, 
не является обязательным (в соответствии 
с клиническими рекомендациями), что сни-
жает эффективность лечения привычного 
невынашивания беременности. однако 
продолжают публиковаться новые данные 
о связи параметров сперматогенеза с невы-
нашиванием беременности, которые обоб-
щаются в рамках систематических обзоров 
и метаанализов.

Результаты. В данный метаанализ ки-
тайские авторы включили 19 наиболее 
значимых работ о роли мужского фактора 
в привычном невынашивании беремен-
ности [11]. сначала анализировали связь 
риска невынашивания беременности с ба-
зовыми параметрами спермограммы. объ-
ём эякулята, концентрация и общее число 

сперматозоидов не обнаружили значимой 
взаимосвязи с риском невынашивания. 
однако значимое влияние оказывали низ-
кая прогрессивная подвижность (ниже на 
4,8% при невынашивании беременности) 
и общее число подвижных сперматозоидов 
(ниже на 10,0 млн). также было подтверж-
дено, что в парах с привычным невына-
шиванием беременности мужчины имели 
значимо более высокий индекс фрагмента-
ции Днк (в среднем — на 8,5%).

Анализ. представленные результаты 
в очередной раз доказывают роль мужского 
фактора в невынашивании беременности. 
ключевым тестом, позволяющим оценить 
вклад мужчины в риск невынашивания бе-
ременности, является фрагментация Днк 
сперматозоидов, что подтверждается каж-
дой новой публикацией на данную тему. из-
мерение Днк-фрагментации должно стать 
рутинным исследованием при двух и более 
эпизодах невынашивания или неудачах 
ВРт. Данное исследование снова демонстри-
рует, что повышенная Днк-фрагментация 
сильнее всего (из параметров спермограм-
мы) коррелирует с прогрессивной подвиж-
ностью сперматозоидов. таким образом, 
снижение подвижности можно также рас-
сматривать, как относительное показание 
к измерению индекса фрагментации Днк. 
Выявление мужского фактора невынашива-
ния потребует андрологического обследо-
вания и дальнейшего лечения выявленных 
нарушений, что позволит повысить шансы 
на успешную беременность у таких пар.

Вывод для клинической работы. необхо-
димо измерять индекс Днк-фрагментации 
сперматозоидов при привычном невына-
шивании беременности.

1. Clinical application of aromatase inhibi-
tors to treat male infertility. yang C, Li P, Li Z. 
Hum Reprod Update. 2021;28(1):30-50.

Актуальность рассматриваемой пробле-
мы. Андрогенодефицит часто выявляется 
у бесплодных мужчин. при этом он рассма-
тривается, как одна из причин нарушения 
сперматогенеза и, что более важно – как 
возможный рычаг воздействия на сложив-
шуюся клиническую ситуацию. т.к. терапия 
тестостероном бесплодным мужчинам про-
тивопоказана, для повышения тестостерона 
используются три группы препаратов: гона-
дотропины (хорионический гонадотропин 
(хГЧ), хГЧ + фолликулостимулирующий гор-
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мон (ФсГ), лютеинизирующий гормон (лГ) 
+ ФсГ), антиэстрогены (кломифен), а также 
ингибиторы ароматазы (анастрозол, летро-
зол). у каждой группы препаратов есть свои 
плюсы и минусы, а также – предпочтитель-
ные ниши применения. последняя группа 
(ингибиторов ароматазы) применяется для 
стимуляции сперматогенеза уже несколь-
ко десятилетий, однако остаётся наименее 
изученной и реже всего назначается врача-
ми, т.к. многим специалистам не до конца 
понятен механизм положительного дей-
ствия ингибиторов ароматазы, их профиль 
эффективности и безопасности. В данной 
обзорной статье китайские авторы обоб-
щили знания о применении ингибиторов 
ароматазы у бесплодных мужчин [12].

Результаты. Авторы приводят резуль-
таты масштабных рандомизированных ис-
следований, демонстрирующих, что блокада 
фермента ароматазы обсуждаемыми пре-
паратами (особенно нестероидными ана-
строзолом и летрозолом) позволяет достичь 
желаемых показателей тестостерона и ФсГ, 
а также улучшить показатели спермограм-
мы. также не выявлено серьёзных побоч-
ных эффектов, которые встречаются, но как 
правило не опасны и удовлетворительно 
переносятся пациентами. также уделено 
внимание полиморфизму гена ароматазы 
CYP19A1, варианты которого могут влиять 
на фертильность и на эффективность гормо-
нальной модуляции. Возможно, в недалёком 
будущем исследование данного гена войдёт 
в объём обследования бесплодных мужчин.

Анализ. у бесплодных мужчин с ан-
дрогенодефицитом, чтобы выбрать опти-
мальную схему гормональной модуляции, 
недостаточно знать уровень тестостеро-
на. необходимо также измерять уровень 
гонадотропинов, пролактина и эстрадио-
ла. избыток эстрадиола или снижение со-
отношения тестостерон/эстрадиол ниже 
10:1 — как раз является нишей примене-
ния ингибиторов ароматазы. эстрадиол 
в организме мужчины напрямую не синте-
зируется, а превращается из тестостерона 
в жировой ткани посредством фермента 
ароматазы. избыток жировой ткани и/или 
генетически обусловленная гиперактив-
ность ароматазы повышают эстрадиол, сни-
жают уровни гонадотропинов (их синтез 
в гипофизе угнетается высоким уровнем 
эстрадиола) и тестостерона (который пре-
вращается в эстрадиол и в целом меньше 
вырабатывается из-за низкого уровня лГ). 
Бесплодные мужчины с описанным метабо-
лическим профилем — это целевая группа 
пациентов для ингибиторов ароматазы. 
следует, однако заметить, что для многих 
врачей организационным препятствием 
для назначения ингибиторов становится 
off-label статус препаратов в отношении 
мужского бесплодия.

Вывод для клинической работы. ингиби-
торы ароматазы (анастрозол и летрозол) 
эффективны и безопасны у бесплодных 
мужчин с андрогенодефицитом в сочета-
нии с гиперактивностью ароматазы.
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