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Аннотация
Введение. Недостаточная чувствительность и специфичность существующих методов диагностики стрик-
туры уретры обусловливают потребность в более точных подходах, к числу которых может быть отнесена 
магнитно-резонансная томография (МРТ).
Цель исследования. Изучить возможности МРТ по оценке протяжённости стриктуры бульбозной уретры 
и степени спонгиофиброза. 
Материалы и методы. В исследование включены 6 мужчин со стриктурой бульбозной уретры, которым была 
выполнена анастомотическая уретропластика без полного пересечения спонгиозного тела по вентральной 
технике. Перед операцией всем пациентам выполняли ретроградную уретрографию по стандартной мето-
дике и МРТ уретры по собственной методике. Данные сравнивали с интраоперационными измерениями 
протяжённости стриктуры. 
Результаты. Средняя длина стриктуры по данным ретроградной уретрографии составила 11,5 ± 6,3 мм, по 
данным МРТ — 17,8 ± 10,9 мм, по данным интраоперационного измерения — 16,7 ± 9,1 мм. Сравнение средних 
значений интраоперационного измерения длины стриктуры выявило значимое различие с результатами, 
полученными при ретроградной уретрографии (p = 0,028). В то время как средняя длина стриктуры, опреде-
ляемая по данным МРТ, была сопоставима с интраоперационными измерениями (p = 0,085). Протяжённость 
спонгиофиброза по результатам МРТ в среднем составила 15,8 ± 13,6 мм, интраоперационного измерения 
— 16,7 ± 12,9 мм. При сравнении средних значений протяжённости спонгиофиброза по данным МРТ и ин-
траоперационным данным значимых различий не выявлено (p = 0,092).
Заключение. МРТ обеспечивает сопоставимую с интраоперационными данными информацию о протяжён-
ности стриктур уретры, локализации и степени выраженности спонгиофиброза. 

Ключевые слова: стриктура уретры; бульбозная уретра; магнитно-резонансная томография; 
уретрография; уретропластика
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Abstract
Introduction. Insufficient sensitivity and specificity of existing methods for diagnosing urethral stricture require 
more accurate methods, which may include magnetic resonance imaging (MRI).
Objective. To study the possibilities of MRI to assess the extent of bulbous urethral stricture and spongiofibrosis grade.
Materials & methods. The study included six men with bulbous urethral stricture, who underwent non-transecting 
anastomotic urethroplasty via ventral approach. Before surgery, all patients underwent retrograde urethrography 
according to the standard method and urethral MRI according to their own method, and their data were compared 
with intraoperative parameters.
Results. The length of the stricture according to retrograde urethrography averaged 11.5  ± 6.3  mm, MRI — 
17.8 ± 10.9 mm, intraoperative measurement — 16.7 ± 9.1 mm. There was a significant difference between the mean 
length of the stricture according to retrograde urethrography and the mean length according to intraoperative 
data (p = 0.028). There was no significant difference between the mean stricture length according to MRI data and 
the mean stricture length according to intraoperative data (p = 0.085). The length of spongiofibrosis according to 
MRI was 15.8 ± 13.6 mm on average, and 16.7 ± 12.9 mm according to intraoperative measurements. There was 
no significant difference between the average length of spongiofibrosis according to MRI and the average length 
according to intraoperative data (p = 0.092).
Conclusions. MRI provides information comparable to intraoperative data on the extent of urethral stricture, location, 
and spongiofibrosis grade.

Keywords: urethral stricture; bulbous urethra; magnetic resonance imaging; urethrography; urethroplasty
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A.B. Bogdanov, M.I. Katibov, E.I. Veliev
STATIC MRI FOR DIAGNOSIS OF BULBOUS URETHRAL STRICTURES 
AND ASSESSMENT OF SPONGIOFIBROSIS GRADE

Введение
Стриктура уретры достаточно часто 

встречается среди урологических заболе-
ваний у мужчин. Заболеваемость данной 
патологией составляет 229 – 627 случаев на 
100 000 населения, при этом за последнее 
время отмечается явная тенденция к уве-

личению этого показателя вследствие ро-
ста частоты применения эндоскопических 
трансуретральных оперативных вмеша-
тельств [1, 2]. 

По данным E. Palminteri et al. (2013), до 
92% всех стриктур уретры локализуется 
в передней уретре, а стеноз задней уретры 
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встречается лишь в 8% случаев [3]. Процесс 
образования стриктуры передней уретры 
связан с рубцеванием спонгиозного тела 
и известен как спонгиофиброз [4]. Следо-
вательно, основополагающим фактором 
для обеспечения эффективности коррекции 
стриктуры уретры является максимально 
полное иссечение рубцово-изменённой 
зоны (спонгиофиброза) с  последующим 
соединением здоровых концов уретры 
между собой либо с аугментирующим ло-
скутом (трансплантатом) в  зависимости 
от протяжённости стриктуры [5]. С данной 
точки зрения именно получение точной 
информации о протяжённости стриктуры 
уретры и характере спонгиофиброза по-
зволяет выбрать оптимальную тактику ле-
чения и свести к минимуму риски рецидива 
стриктуры уретры после реконструктивно-
пластических операций. Недостаточная 
чувствительность и специфичность имею-
щихся на сегодняшний день методов диа-
гностики стриктуры уретры обусловливают 
потребность в других подходах, позволяю-
щих более точно выявить вышеуказанные 
изменения уретры и окружающих тканей. 
В этой связи наиболее перспективным ме-
тодом для оценки стриктуры уретры пред-
ставляется магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) [6].

Хотя история использования МРТ при 
стриктуре уретры берет начало ещё с 1990-
х годов и за этот период были отмечены 
существенные её преимущества, к настоя-
щему времени в мировой литературе на-
считывается небольшое число работ по 
данной теме и отмечается определённый 
дефицит доказательств в пользу необходи-
мости более широкого клинического при-
менения данного метода при стриктуре 
уретры [7]. Эти обстоятельства определяют 
актуальность дальнейших научных изыска-
ний в данном направлении.

Таким образом, с учётом вышеизложен-
ных данных целью исследования служи-
ло изучение возможностей МРТ по оценке 
протяжённости стриктуры бульбозной уре-
тры и степени спонгиофиброза.

Материалы и методы
Дизайн исследования. В проспектив-

ное исследование включены 6 мужчин со 
стриктурой уретры, у которых в 2022 году 
перед уретропластикой была выполнена 
МРТ уретры. Исследование проведено в со-

ответствии с положениями Хельсинкской 
декларации (пересмотренной в Фортале-
зе, Бразилия, в октябре 2013 г.). Критери-
ем включения пациентов в исследование 
служила совокупность трех клинических 
факторов: 1) возраст пациентов — 18 лет 
и старше; 2) локализация стриктуры в буль-
бозном отделе уретры; 3) вид операции — 
вентральная техника анастомотической 
уретропластики без полного пересечения 
спонгиозного тела. Критериями исключе-
ния считали стриктуры уретры внебуль-
бозной локализации, другие операции 
на уретре, не соответствующие критерию 
включения, противопоказания к проведе-
нию МРТ (наличие кардиостимулятора, ме-
таллических имплантов, ферромагнитных 
объектов в теле, клипсов на сосудах и так 
далее). Перед операцией всем пациентам 
выполняли ретроградную уретрографию 
по стандартной методике и МРТ уретры по 
собственной методике. Первичными ко-
нечными точками исследования являлась 
оценка соответствия характеристик стрик-
туры уретры (протяжённости стриктуры 
и степени спонгиофиброза), полученных 
при МРТ интраоперационным данным. Ис-
следовательские конечные точки — оценка 
возможности использования данных МРТ 
для обоснования вентральной техники ана-
стомотической уретропластики без полного 
пересечения спонгиозного тела.

Методика МРТ уретры. МРТ уретры дела-
ли на аппарате GE Signa EXCITETM 1,5 Т («GE 
Healthcare Technologies Inc.», Waukesha, WI, 
USA) с использованием тазовой катушки 
с фазированной решёткой на базе отде-
ления лучевой диагностики ФГБУ «НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава 
России. Укладка пациента — положение 
лёжа на спине. После обработки головки 
полового члена раствором антисептика 
в  уретру вводили официнальный гель 
с антисептиком и местным анестетиком 
с экспозицией 2 минуты. После полного вы-
ведения головки полового члена из край-
ней плоти на область венечной борозды 
накладывали тракционный слинг, пред-
ставляющий собой самозатягивающую-
ся петлю из стерильного бинта длиной 50 
см, для обеспечения компрессии просвета 
уретры и предотвращения выхода геля из 
наружного отверстия уретры. После этого 
в уретру однократно вводили от 10 до 20 мл 
стерильного геля для ультразвуковых ис-
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следований («Медиагель-С», ООО «Гельтек-
Медика», Москва, Россия) в зависимости 
от данных уретрограммы для достижения 
тугого наполнения уретры. За счёт крани-
альной тракции слинга по средней линии 
тела рукой пациента под контролем врача 
создавали натяжение уретры, достаточное 
для оценки её просвета (рис. 1). В таком 
положении осуществляли фиксацию по-
лового члена и руки пациента к передней 
брюшной стенке с помощью медицинского 
пластыря для поддержания стабильного 
натяжения уретры в ходе всего исследо-
вания.

После такой фиксации осуществляли 
первичное сканирование органов мало-
го таза (режим Localizer) на всем протяже-
нии от шейки мочевого пузыря до меатуса 
в режиме Т2 с последующим выполнением 

сагиттального среза с шагом 3 мм и зазо-
ром 0,5 мм. Впоследствии в зависимости от 
локализации и протяжённости стриктуры 
на основании Т2 взвешенных изображений 
в сагиттальной плоскости выбирали углы 
сканирования аксиальной и коронарной 
проекций толщиной 3 мм, соответствую-
щие поперечному и продольному срезам 
от оси стриктуры. Коронарные изображе-
ния позволяли более точно визуализиро-
вать степень выраженности и простран-
ственное расположение спонгиофиброза, 
а аксиальные и сагиттальные изображения 
— определить длину стриктуры уретры, 
протяжённость и степень спонгиофиброза 
(рис. 2). Контрастное усиление не исполь-
зовали.

Использованный для сканирования уре-
тры протокол МРТ приведён в таблице 1.

Рисунок 1. Методика тракции полового члена при выполнении МРТ уретры
Figure 1. Penile traction technique for urethral MRI scanning

Рисунок 2. Изображения трех плоскостей сканирования уретры при МРТ: аксиальная (A), коро-
нарная (B) и сагиттальная (C) плоскости Т2 взвешенных изображений
Figure 2. Three urethral MRI scan planes: axial (A), coronal (B), and sagittal (C) planes of T2 weighted images

A B C
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Оперативное лечение. У  всех паци-
ентов на базе ГБУЗ г. Москвы «Городская 
клиническая больница имени С.П. Ботки-
на Департамента здравоохранения города 
Москвы» одним хирургом выполнена ана-
стомотическая уретропластика бульбозного 
отдела уретры без полного пересечения 
спонгиозного тела по разработанной нами 
вентральной технике [8, 9]. У всех пациен-
тов, у которых был выявлен спонгиофиброз 
(5 пациентов), рубцовые изменения рас-
полагались по вентральной поверхности 
спонгиозного тела. Послеоперационный 
мониторинг подразумевал контроль через 
3, 6 и 12 месяцев, а затем ежегодно с помо-
щью опросников, урофлоуметрии и гибкой 
уретроцистоскопии при подозрении на ре-
цидив стриктуры. Успехом операции счи-
тали отсутствие симптомов и потребности 
в дополнительном лечении.

Статистический анализ. Для проведения 
анализа результатов исследования оцени-
вали следующие 5 показатели:

1) протяжённость стриктуры уретры по 
ретроградной уретрограмме (измеряли 
протяжённость суженного просвета уретры 
по вентральной поверхности с помощью 
входящего в программное обеспечение 

рентгеновского аппарата инструмента «ли-
нейка»);

2) протяжённость стриктуры уретры по 
МРТ (измеряли протяжённость суженного 
просвета уретры по вентральной поверхно-
сти с помощью входящего в программное 
обеспечение МРТ аппарата инструмента 
«линейка»);

3) линейная протяжённость спонгио-
фиброза (максимальная) до операции по 
МРТ (оценивали максимальный дефект 
спонгиозного тела по любой из поверхно-
стей с помощью входящего в программное 
обеспечение МРТ аппарата инструмента 
«линейка» в сагиттальной и аксиальной 
плоскостях);

4) интраоперационная протяжённость 
стриктуры уретры (оценивали после пол-
ного иссечения рубцово-изменённой зоны 
слизистой и подслизистой, а также спонгио-
фиброза путём измерения расстояния меж-
ду здоровыми концами слизистой уретры 
по вентральной поверхности с помощью 
хирургической линейки);

5) интраоперационная протяжённость 
спонгиофиброза (оценивали после полно-
го иссечения рубцово-изменённой зоны 
слизистой и подслизистой, а также спонгио-

Таблица 1. Протокол проведения МРТ уретры
Table 1. Protocol for urethral MRI scanning

Параметры
Parameters

Т2 взвешенные последовательности
T2-weighted sequences

Сагиттальная
Sagittal

Аксиальная
Axial

Коронарная
Coronary

Время повторения, мс
Repetition time, ms 3200 3600 7000

Время эхо, мс
Echo time, ms 120 120 120

Поле обзора, мм×мм
Field of view, mm×mm 320 × 320 320 × 320 320 × 320

Матрица
Matrix 256 × 160 320 × 192 320 × 192

Число усреднений сигнала
Number of signal averages 2 2 2

Направление фазового кодирования
Phase encoding direction A/P A/P R/L

Толщина среза / зазор, мм
Slice thickness/gap, mm 3,0 / 0,5 3,0 / 0,5 3,0 / 0,5

Количество срезов
Number of slices 30 34 34

Время сканирования, мин
Scan time, min 03:12 03:36 03:23
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фиброза путём измерения максимального 
дефекта в спонгиозном теле по любой его 
поверхности с помощью хирургической 
линейки).

Проводили сравнение длины стрикту-
ры уретры по данным ретроградной уре-
трографии и МРТ с интраоперационными 
данными, а также протяжённости спонгио-
фиброза при МРТ с интраоперационными 
данными. Степень натяжения пениса во 
время уретрографии и МРТ были сопоста-
вимы. Статистическая обработка резуль-
татов проведена c использованием про-
граммы IBM® SPSS Statistics 25.0  («SPSS: 
An IBM Company», IBM SPSS Corp., Armonk, 
NY, USA). Все показатели проверены на 
нормальность распределения с помощью 
теста Shapiro-Wilk. Так как распределение 
указанных количественных признаков 
в представленной выборке пациентов со-
ответствовало закону нормального рас-
пределения, все параметры были пред-
ставлены в виде среднего значения (M) 
± стандартного отклонения (SD): M ± SD. 
С учётом этого сравнение по представлен-
ным показателям производили с помощью 
Student T test для независимых выборок. 
Принятый уровень значимости p < 0,05 
при α = 0,05. 

Результаты
Возраст пациентов варьировался 

от 36 до 64 лет при среднем значении 
49,8  ± 10,2  лет. Среди этиологических 
факторов встречались 3 категории при-
чин: ятрогения, травма и инфекционно-
воспалительная. Каждая из этих причин 
встречались по 2 раза. Особенности про-
явления признаков стриктуры уретры по 
данным ретроградной уретрографии, МРТ 
и интраоперационных результатов по каж-
дому пациенту представлены в таблице 2.

При сравнении средних значений дли-
ны стриктуры уретры по данным ретроград-
ной уретрографии и интраоперационных 
результатов было выявлено, что оценён-
ная при ретроградной уретрографии про-
тяжённость стриктуры уретры имела суще-
ственное отличие от реальных значений, 
полученных во время оперативного вме-
шательства (табл. 3).

Сравнение средних значений длины 
стриктуры уретры по МРТ и интраопераци-
онным данным показало, что они значимо 
не различаются между собой (табл. 4).

При оценке линейной протяжённости 
спонгиофиброза значимых различий меж-
ду данными МРТ и интраоперационными 
показателями не отмечено (табл. 5).

Полученные результаты убедительно 

Таблица 2. Характеристики стриктур уретры у всех пациентов
Table 2. Characteristics of urethral strictures in all patients

Порядковый 
номер 
пациента
Ordinal 
number 
patient

Этиология
Etiology

Длина 
стриктуры по 
ретроградной 
уретрограмме, 
мм
Retrograde 
urethrogram 
stricture length, 
mm

Длина 
стриктуры 
по МРТ, мм
MRI stricture 
length, mm

Интраопера-
ционная длина 
стриктуры, мм
Intraoperative 
stricture length, 
mm

Протяжённость 
спонгифиброза 
по МРТ, мм
Spongifibrosis 
extent on MRI, 
mm

Интраопера-
ционная про-
тяжённость 
спонгиофи-
броза, мм
Intraoperative 
spongiofibrosis 
extent, mm

1 Ятрогенная
Iatrogenic 16 27 26 27 26

2 Ятрогенная
Iatrogenic 5 5 5 0 5

3 Травма
Trauma 16 22 25 22 25

4 Воспалительная
Inflammatory 3 7 7 0 0

5 Воспалительная
Inflammatory 11 14 15 14 12

6 Травма
Trauma 18 32 22 32 32
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показывают, что МРТ превосходит класси-
ческую ретроградную уретрографию по 
основным диагностическим критериям: 
точнее определяет длину стриктуры уретры 
и позволяет оценивать степень развития 
спонгиофиброза, определение которого не-
возможно при ретроградной уретрографии. 
Таким образом, МРТ обеспечивает получе-
ние на предоперационном этапе ключевой 
информации о характере стриктуры уретры 
(протяжённости стриктуры и степени спон-
гиофиброза), сопоставимой с интраопера-
ционными данными. В качестве примера 
возможностей МРТ в диагностике стрикту-
ры уретры и оценке спонгиофиброза при-
водится одно из наших наблюдений, вклю-
ченных в настоящее исследование. 

Клинический пример. У пациента Б., по 
данным ретроградной уретрографии, диа-
гностирована стриктура бульбозной уретры 
длиной 16 мм (рис. 3).

По данным МРТ, как длина стриктуры 
уретры, так и протяжённость спонгиофи-
броза составили по 27 мм. Измерение этих 

Таблица 3. Сравнение длины стриктуры при ретроградной уретрографии и интраоперацион-
ном определении 
Table 3. Comparison between retrograde urethrography and intraoperative stricture length

Переменные
Variables M ± SD p

Длина стриктуры при ретроградной уретрографии, мм
Stricture length in retrograde urethrography, mm 11,5 ± 6,3

0,028
Интраоперационная длина стриктуры, мм
Intraoperative stricture length, mm 16,7 ± 9,1

Таблица 4. Сравнение длины стриктуры при МРТ и интраоперационном определении
Table 4. Comparison between MRI and intraoperative stricture length

Переменные
Variables M ± SD p

Длина стриктуры при ретроградной уретрографии, мм
Stricture length in retrograde urethrography, mm 17,8 ± 10,9

0,085
Интраоперационная длина стриктуры, мм
Intraoperative stricture length, mm 16,7 ± 9,1

Таблица 5. Сравнение протяжённости спонгиофиброза при МРТ и интраоперационном определении
Table 5. Comparison between MRI and intraoperative spongiofibrosis extent

Переменные
Variables M ± SD p

Протяжённость спонгиофиброза по МРТ, мм
Spongifibrosis extent on MRI, mm 15,8 ± 13,6

0,092
Интраоперационная протяжённость спонгиофиброза, мм
Intraoperative spongiofibrosis extent, mm 16,7 ± 12,9

Рисунок 3. Стриктура бульбозной уретры дли-
ной 16 мм по данным ретроградной уретро-
графии у пациента Б. 
Figure 3. Sixteen (16) mm long bulbous urethral 
stricture according to retrograde urethrography in 
patient B.
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Рисунок 4. МРТ уретры у пациента Б.: длина стриктуры уретры и протяжённости спонгиофибро-
за составили по 27 мм по данным аксиального (A) и сагиттального (C) срезов, спонгиофиброз 
локализован в основном на вентральной стороне по данным коронарного среза (B) 
Figure 4. Urethral MRI in patient B.: urethral stricture length and spongiofibrosis extent were 27 mm 
according to axial (A) and sagittal (C) slices, spongiofibrosis localised mainly on the ventral side according to 
coronal slices (B)

Рисунок 5. Интраоперационные данные у пациента Б.: дефект уретры после иссечения рубцово-
изменённых слизистой и подслизистой оболочек составил 26 мм (A); иссечённый спонгиофиброз 
уложен в соответствии с расположением в спонгиозном теле и суммарно достигает 26 мм (B) 
Figure 5. Intraoperative data in patient B.: urethral defect after excision of scarred mucosa and submucosa 
were 26 mm (A); excised spongiofibrosis is positioned according to the location in the spongy body and 
reaches a total of 26 mm (B)

A B C

A B
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параметров было возможно на аксиаль-
ных и сагиттальных срезах, а коронарная 
проекция позволила продемонстрировать 
степень выраженности и пространственное 
расположение спонгиофиброза, который 
был локализован главным образом с вен-
тральной стороны уретры (рис. 4).

Интраоперационные данные, получен-
ные в ходе проведения анастомотической 
уретропластики без полного пересечения 
спонгиозного тела по вентральной техни-
ке, подтвердили точность предопераци-
онных показателей, выявленных при МРТ 
уретры. При оценке во время операции 
длина стриктуры уретры и протяжённость 
спонгиофиброза составили по 26 мм. Стоит 
отметить, что благодаря именно коронар-
ным срезам удалось точно локализовать 
протяжённость спонгиофиброза, который 
распространялся проксимальнее на 7,7 мм 
и дистальнее 7,7 мм у данного пациента 
от зоны деформации просвета уретры, что 
в начале исследования послужило для нас 
своеобразным открытием. Дополнительное 
распространение спонгиофиброза в вы-
шеуказанных пределах в уретре с неизме-
нённым просветом не было заметно в ак-
сиальных и сагиттальных срезах. Благодаря 
этим данным зона предполагаемой стрик-
туры значительно расширилась (рис. 5). 
Подобные находки в дальнейшем были 
продемонстрированы у всех пациентов со 
спонгиофиброзом, причём, по данным МРТ 
и интраоперационно, у всех доминировал 
вентральный спонгиофиброз как по объё-
му поражения спонгиознаго тела, так и по 
степени распространения в дистальном 
и проксимальном направлении от дефор-
мированной части уретры.

Дальнейшее наблюдение подтвердило 
успех проведённого оперативного лечения. 
В настоящее время при сроке наблюдения 
12 месяцев у данного пациента отсутствуют 
обструктивные симптомы, а, по данным 
урофлоуметрии, максимальная и средняя 
скорость потока мочи в пределах нормы. 
У всех остальных пациентов при сроках 
наблюдения после уретропластики от 3 до 
12 месяцев также отмечен успех лечения 
и отсутствие рецидива стриктуры уретры.

Обсуждение
В силу высокой разрешающей способно-

сти и существования достаточного градиен-
та магнитного поля между неизменёнными 

тканями уретры и рубцовыми изменениями 
МРТ даёт отчётливую детализацию слизи-
стой, подслизистого слоя и спонгиозного 
тела. Кроме того, МРТ, в отличие от класси-
ческой уретрографии, позволяет оценить 
уретру в 3 проекциях. Эти свойства МРТ 
обеспечивают получение гораздо более 
точной и ценной информации о состоянии 
уретры и окружающей спонгиозной ткани, 
чем традиционно применяемые диагно-
стические подходы. Данные преимущества 
в виде адекватной оценки протяжённости 
стриктуры и степени спонгиофиброза, по-
лучившие подтверждение в нашей работе, 
отмечены ещё в ряде других исследований 
[10 – 14]. 

Хотя в нашем исследовании проводи-
ли сравнение МРТ только с ретроградной 
уретрографией, можно предположить, что 
МРТ превосходит и другие диагностические 
методы, используемые при стриктурах пе-
редней уретры. Подтверждением для такого 
тезиса служат данные нескольких работ, ко-
торые продемонстрировали преимущество 
МРТ перед соноуретрографией [15 – 17].

Другими важными преимуществами 
МРТ перед остальными методами диагно-
стики стриктуры уретры являются мини-
мальная зависимость от оператора, вы-
полняющего диагностическую процедуру, 
и возможность стандартизации методики 
проведения, что может обеспечить точ-
ную воспроизводимость данного вида ис-
следования во всех клиниках. В качестве 
принципиально важных и ключевых аспек-
тов, которые надо учитывать и в последу-
ющем использовать для стандартизации 
выполнения МРТ уретры, следует отметить 
укладку пациента, обеспечение растяжения 
и фиксации уретры, выбор оптимальных 
режимов последовательностей, плоскостей 
и углов сканирования уретры. Наше иссле-
дование внесло определённый вклад в ре-
шение указанных проблем: а) показало важ-
ность именно Т2-взвешенных изображений 
при стриктуре уретры; б) выявило возмож-
ности каждой проекции по идентификации 
определённых характеристик стриктуры 
(сагиттальный и аксиальный срезы — оцен-
ка длины стриктуры, протяжённости и сте-
пени выраженности спонгиофиброза; коро-
нарный срез — оценка пространственной 
локализации и степени спонгиофиброза); 
в) представило свои варианты обеспечения 
фиксации и растяжения уретры. На наш 
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взгляд, именно статический характер вы-
полнения МРТ уретры способствует полу-
чению оптимальных результатов данного 
исследования. Такой подход подразумева-
ет введение в уретру достаточно вязкого 
вещества для её растяжения с адекватной 
фиксацией полового члена для удержания 
этого вещества в уретре и предотвращения 
изменения положения уретры в ходе диа-
гностической процедуры. Другие подходы 
динамического характера, когда введение 
различных веществ для растяжения уретры 
осуществляется во время самой процедуры 
наподобие ретроградной уретрографии, 
а также не учитывается вязкость вводимых 
в уретру веществ либо не обеспечивается 
фиксация полового члена, не позволяют 
достичь необходимых условий для полно-
ценного сканирования уретры и, следова-
тельно, сопряжены с погрешностями в диа-
гностике. 

Помимо отмеченных выгод, использова-
ние МРТ при стриктуре бульбозной уретры 
позволяет обосновать целесообразность 
вентрального доступа при анастомотиче-
ской уретропластике без пересечения спон-
гиозного тела, которая нами была разра-
ботана и применена у пациентов в рамках 
настоящего исследования [8, 9]. Ранее пред-
ложенные методики анастомотической уре-
тропластики без пересечения спонгиозного 
тела подразумевают дорзальный доступ [18 
– 20]. Однако данный подход не позволяет 
радикально иссечь зону спонгиофиброза, 
так как в бульбозном отделе губчатая ткань 
в основном развита на вентральной сторо-
не. К тому же любая попытка повышения 
радикальности иссечения спонгиофиброза 
с дорзальной стороны приводит к образо-
ванию не узкой и линейной, а широкой 
и овальной формы операционной раны 
уретры, так как из-за минимального разви-
тия губчатой ткани на дорзальной стороне 
в бульбозном отделе очень сложно отде-
лить стенку уретры от спонгиозной ткани, 
что может привести к избыточному резеци-
рованию стенки уретры и созданию грубого 
анастомоза в данной зоне. В частности, D. E. 
Andrich и A. R. Mundy (2012) была разрабо-
тана дорзальная техника, которая должна 
была обеспечить более полное удаление 
рубцовой ткани уретры при уретропластике 
без пересечения спонгиозного тела [20]. 
Согласно данной технике, после продоль-
ного рассечения уретры по дорзальной 

поверхности производят иссечение пора-
жённой слизистой внутри просвета уретры 
с сохранением подлежащего спонгиозно-
го тела и по вентральной полуокружности 
внутри просвета уретры формируют ана-
стомоз между здоровыми концами слизи-
стой уретры, а продольный разрез уретры 
по дорзальной полуокружности ушивают 
поперечно по принципу Heineke-Mikulicz. 
Но и этот подход, использующий дорзаль-
ный доступ к уретре, обладает рядом недо-
статков, на наш взгляд. При таком доступе 
полная мобилизация и разворачивание 
бульбозного отдела уретры для вскрытия 
дорзальной поверхности и последующих 
манипуляций на вентральной стенке уре-
тре со стороны слизистой оболочки сопро-
вождаются повышенной кровоточивостью 
в зоне оперативного вмешательства. Кроме 
того, из-за невозможности полного разво-
рота уретры в данном сегменте вследствие 
анатомо-топографических особенностей 
этой области образуется узкая и глубокая 
операционная рана. Все отмеченные фак-
торы существенно ограничивают обзор 
операционного поля и затрудняют техни-
ческие действия хирурга, тем самым сни-
жая возможности радикального удаления 
рубцово-изменённых тканей уретры. Тем 
самым делая выбор в пользу пациентов 
с  минимальным проявлением или без 
спонгиофиброза. В  свою очередь в  на-
шем исследовании у половины пациентов 
имел место выраженный спонгиофиброз. 
Помимо этого, необходимость вскрытия 
стенки уретры с двух сторон (с дорзальной 
и вентральной) дополнительно повышает 
риск фиброзирования стенки уретры в зоне 
оперативного вмешательства и, следова-
тельно, увеличивает вероятность рецидива 
стриктуры уретры. 

Таким образом, предложенные дорзаль-
ные методики уретропластики бульбозного 
отдела без пересечения спонгиозного тела 
не обеспечивают радикальность иссече-
ния поражённой части уретры и сопряжены 
с достаточно высоким риском рецидива 
стриктуры. С учётом этого нами разработан 
новый подход к выполнению уретропла-
стики без пересечения спонгиозного тела 
с использованием вентрального доступа, 
который направлен на обеспечение луч-
ших условий для обзора зоны операции 
и радикальности иссечения поражённых 
тканей уретры и спонгиофиброза без необ-
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ходимости проведения полной мобилиза-
ции бульбозной части уретры с присущими 
ей побочными эффектами. В этой связи от-
меченные возможности МРТ по идентифи-
кации протяжённости и пространственной 
локализации рубцовых изменений в стенке 
уретры и спонгиозном веществе позволя-
ют обоснованно и эффективно применять 
предложенную нами вентральную техни-
ку анастомотической уретропластики без 
пересечения спонгиозного тела.

Заключение
Использование МРТ при стриктуре уре-

тры обеспечивает точную и сопоставимую 
с интраоперационными данными инфор-
мацию о протяжённости стриктуры, лока-
лизации и степени выраженности спонгио-
фиброза. Эти данные способствуют выбору 
оптимального объёма оперативного вме-
шательства и, следовательно, повышению 
эффективности и безопасности лечения 
пациентов данной категории. Отмеченное 

существенное превосходство МРТ по диа-
гностическим возможностям над осталь-
ными методами и присущее ей отсутствие 
риска воздействия ионизирующего излу-
чения служат убедительными аргументами 
в пользу необходимости более широкого 
использования МРТ при стриктуре уретры. 
Тем не менее необходимо понимать, что 
данные МРТ не всегда совпадают с интрао-
перационными данными. При применении 
МРТ возможна как гипер-, так и гиподиаг-
ностика. Кроме того, следует добавить, что 
МРТ нельзя воспринимать как метод, за-
меняющий традиционную уретрографию. 
Хотя эти методики не всегда совпадают, 
но они дополняют друг друга и при соче-
танном применении существенно повы-
шают предоперационную диагностическую 
точность. С учётом полученных первона-
чальных обнадёживающих данных пер-
спективным представляется дальнейшее 
продолжение исследования диагностиче-
ской ценности МРТ.
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Сравнительный анализ одно- и двусторонней гибкой 
уретерореноскопии: когортное многоцентровое исследование
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Аннотация
Введение. Гибкая уретерореноскопия (УРС) с лазерной литотрипсией является «золотым стандартом» мало-
инвазивного лечения пациентов с камнями почек размером до 20 мм. В настоящее время недостаточно 
объективных данных о безопасности и эффективности билатеральных вмешательств.
Цель исследования. Изучить эффективность и безопасность одномоментной последовательной двусторон-
ней гибкой УРС (Д-УРС) в сравнении с односторонней гибкой УРС (О-УРС).
Материалы и методы. В исследование включены результаты лечения 80 пациентов, которым выполнены 
гибкие УРС В период с июля 2022 года по декабрь 2022 года. Пациенты распределены на 2 группы: группа 
1 (n = 40) выполнена О-УРС, группа 2 (n = 40) — Д-УРС. Показанием для операции было наличие единичного 
камня размерами до 20 мм или множественных чашечковых камней малых размеров. Исходные показатели 
в группах сопоставимы, однако в группе Д-УРС на 39,0% чаще (p > 0,002) встречались множественные камни, 
и на 28,0% чаще (p > 0.001) камни находились в нижних группах чашечек. Ранее перенесённые вмешательства 
также чаще наблюдались у пациентов Д-УРС группы.
Результаты. Частоты полного освобождения от камней не различалась (р > 0,9) между группами и составила 
95,0% и 97,5%, соответственно. Серьёзных осложнений уровня Clavien III – V не было отмечено (р > 0,9) ни 
у одного из пациентов в обеих группах.
Заключение. Двусторонняя гибкая уретерореноскопия является безопасным и эффективным методом лечения 
пациентов с двусторонними камнями почек, позволяющим удалить камни за одну анестезию с обеих сторон. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь; ретроградная гибкая интраренальная хирургия; дву-
сторонняя гибкая интраренальная хирургия; лазер
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Abstract
Introduction. Flexible ureteroscopy (fURS) with laser lithotripsy is the «gold standard» for minimally invasive treatment 
in patients with kidney stones less than 20 mm. Currently, there are no objective data on the efficacy and safety of 
bilateral interventions.
Objective. To study the results of bilateral flexible URS (B-fURS) versus unilateral flexible URS (U-fURS). 
Materials & methods. Eighty patients prospectively enrolled in the study from July 2022 to December 2022 and was 
divided into 2 groups. Group 1 (n = 40) underwent U-fURS and Group 2 (n = 40) underwent B-fURS. A single stone up 
to 20 mm or multiple small calyx stones was an indication for the operation. The baseline values were comparable 
between the groups, but in the B-fURS group a 39.0% higher incidence (p > 0.002) of multiple stones and a 28.0% 
higher incidence (p > 0.001) of stones in the lower pole. Previous interventions were also more frequent in Group 
1 (B-fURS) patients. 
Results. Stone-free rate did not differ (p > 0.9) between the groups and was 95.0% and 97.5%, respectively. No serious 
complications (p > 0.9) of Clavien III–V were observed in both groups. 
Conclusion. Bilateral flexible ureteroscopy is a safe and effective option for patients with bilateral kidney stones, 
allowing removal of stones in one anesthesia on both sides. 

Keywords: urolithiasis; flexible intrarenal surgery, retrograde, bilateral; laser
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Введение
Встречаемость МКБ во всем мире коле-

блется в пределах 5 – 15% [1]. Современные 
исследования демонстрируют увеличение 
частоты выявления МКБ в Северной Аме-
рике, странах Западной Европы, странах 
Аравийского полуострова, Центральной 
Азии и Ближнего Востока [1, 2]. Аналогич-
ная тенденция отмечается и в Российской 
Федерации: в 2020 году было диагностиро-
вано 790 330 случаев, прирост заболева-
ния в период с 2005 по 2019 года составил 
35,45% [3]. Встречаемость двустороннего 
поражения колеблется в пределах 7 – 15% 
[3]. Двусторонние камни почек характери-
зуются более высокой частотой инфекций 
верхних мочевых путей, высоким риском 
миграции конкрементов в мочеточники 
с обеих сторон. Так же двусторонний нефро-
литиаз отличается высокой частотой реци-
дива [4]. Гибкая уретерореноскопия (УРС) 

является наименее инвазивным методом 
лечения пациентов с камнями чашечно-
лоханочной системы размером до 20 мм [5]. 
При двусторонних камнях почек гибкая УРС 
может применяться билатерально (с двух 
сторон), что позволяет избавить пациента 
от конкрементов обеих почек за одно вме-
шательство [6]. Двустороннее вмешатель-
ство может выполняться как одномомент-
но двумя хирургами (Simultaneous Bilateral 
Endoscopic Surgery (SBES)) (рис. 1), так и по-
очередно с каждой стороны (Consecutive 
Endoscopic Surgery) (рис. 2), но в течение 
одной анестезии [7, 8]. 

Двусторонняя гибкая УРС (Д-УРС) зача-
стую вызывает много споров по сравнению 
с односторонней гибкой уретеропиелолито-
трипсией (О-УРС) из-за потенциального по-
вышения риска осложнений [9]. Недавнее 
исследование, посвящённое Д-УРС, пока-
зало, что она безопасна и эффективна при 
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небольших камнях почек, хотя и связана 
с более длительным временем пребывания 
в операционной [8]. Кроме того, пациентам, 
перенёсшим Д-УРС, чаще всего устанавли-
вался внутренний мочеточниковый стент 
на более длительный срок [10]. 

В существующих рекомендациях пока от-
сутствуют четкие указания по лечению паци-
ентов с двусторонними камнями почек [11]. 
Как правило, двусторонний нефролитиаз ле-
чится поэтапно, в редких случаях — в один 
этап. С развитием индустрии одноразовых 
гибких уретероскопов выполнение после-
довательной одномоментной двухсторон-
ней операции представляется безопасным, 
эффективнымм и, что немаловажно, более 
экономически целесообразным методом 
лечения [9, 12 – 14]. Но, несмотря на много-
обещающие результаты, данный подход все 
ещё не нашёл широкого применения. На 
сегодняшний день существует всего лишь 
несколько исследований, в которых оцени-
вается клиническая эффективность и без-
опасность симультанных билатеральных 
эндоскопических вмешательств [10, 14 – 16]. 

Цель исследования. Изучить эффектив-
ность и безопасность одномоментной по-
следовательной двусторонней гибкой УРС 
(Д-УРС) в сравнении с односторонней гиб-
кой УРС (О-УРС).

Материалы и методы
Дизайн исследования. В когортное муль-

тицентровое исследование было включено 
80 пациентов, которым в период с июля 2022 
года по декабрь 2022 года выполнена гиб-

кая УРС по поводу камней почек в Клинике 
высоких медицинских технологий им. Н.И. 
Пирогова (Санкт-Петербург, Россия) и Ир-
кутском государственном медицинском уни-
верситете (Иркутск, Россия). Операции вы-
полнялись четырьмя опытными хирургами. 

Все пациенты получали стандартное 
предоперационное обследование, которое 
включало КТ почек и мочевыводящих путей 
без контрастирования, клинический и био-
химический анализы крови, ЭКГ и допол-
нительные обследования по показаниям. 
Оценку параметров камня проводили путём 
измерения плотности и размеров в наиболь-
шем измерении по данным КТ. Скорость клу-
бочковой фильтрации (СКФ) рассчитывали 
по формуле CKD-EPI [17]. Всем пациентам 
выполняли бактериологическое исследова-
ние мочи, при выявлении бактериурии про-
водили курс антибактериальной терапии до 
получения стерильного посева мочи. 

Пациенты были распределены на две 
группы по 40 человек: пациентам первой 
группы выполняли одностороннее вмеша-
тельство (О-УРС), второй группы — двусто-
роннее (Д-УРС). У пациентов с двусторонними 
камнями, подходящими для Д-УРС, обсуж-
дался вариант этапного вмешательства, 
подписывалось соответствующее информи-
рованное согласие. В таблице 1 приведены 
сравнительные характеристики пациентов.

С целью увеличения вероятности успеш-
ного проведения уретероскопа большин-
ству пациентов выполняли предваритель-
ное одно- или двустороннее стентирование 
мочеточников на срок 5 – 7 суток. До опера-
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Рисунок 1. Двустороннее одномоментное 
вмешательство двумя хирургами 
Figure 1. Simultaneous Bilateral Endoscopic Surgery 
(SBES)

Рисунок 2. Двустороннее поочерёдное вме-
шательство с каждой стороны
Figure 2. Consecutive Endoscopic Surgery
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Таблица 1. Базовые характеристики пациентов 
Table 1. Basic patient demographics

Характеристика
Demographics

О-УРС | U-fURS
n = 40; n (%)

Д-УРС | B-fURS
n = 40; n (%) p

Возраст, лет 
Age, years 52 ± 18 * 47 ± 13 * 0,200

Размер камня справа, мм 
Stone size – RK, mm 12,0 ± 5,4 * 9,6 ± 4,7 * 0,110

Размер камня слева, мм 
Stone size – LK, mm 10,2 ± 3,7 * 8,4 ± 4,5 * 0,110

Плотность камня справа, HU 
Stone density – RK, HU 1152 ± 402 * 1016 ± 353 * 0,200

Плотность камня слева, HU 
Stone density – LK, HU 1096 ± 347 * 1027 ± 315 * 0,400

Множественные камни
Multiple stones 15 (38) 29 (72) 0,002

Нижние чашечки 
Lower calyces 21 (52) 35 (88) < 0,001

Лоханка / Верхняя группа чашечек / 
Средняя группа чашечек
Renal pelvis / Upper calyces / Middle calyces

29 (72) 30 (75) 0,800

Гидронефроз 
Hydronephrosis 5 (12) 8 (20) 0,400

Лечение уролитиаза в анамнезе 
History of urolithiasis treatment 13 (32) 24 (60) 0,014

Аномалии мочевыводящих путей 
Anomalies of the urinary tract 5 (12) – 0,055

Нефростома
Nephrostomy 2 (5,0) 3 (7,5) > 0,900

Стент 
Ureteral stent 37 (92) 29 (72) 0,019

двустороннее стентирование
bilateral ureteral stent placement – 27 (67,5)

одностороннее стентирование 
unilateral ureteral stent placement 37 (92) 2 (5)

Без стента 
Tubeless 3 (7,5) 10 (25)

Индекс массы тела, кг/м2 
Body mass index, kg/m2 28,6 ± 6,3 * 27,9 ± 5,0 * 0,700

СКФ, мл/мин/1,73 м2

GFR, ml/min/1,73 m2 66,2 [57,3; 89,5] ** 80,3 [65,6; 94,1] ** 0,028

ASA < 0,001

I – 8 (20)

II 40 (100) 29 (72)

III – 3 (7,5)
Примечания: 1) СКФ — скорость клубочковой фильтрации по формуле CKD-EPI; HU — единицы Hounsfield 2) * — количественные показа-
тели представлены как среднее значение (M) ± cтандартное отклонение (SD), ** — как медиана и межквартельный размах: Me [Q1; Q3] 
Notes: 1) GFR — calculated glomerular filtration rate using the CKD-EPI formula; HU — Hounsfield units; RK — right kidney; LK — left kidney 2) * — 
quantitative measures are presented as mean (M) ± standard deviation (SD), ** — as median and interquartile range: Me [Q1; Q3]
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ции в 1-й группе стент был установлен 37 
(92%) пациентам, во 2-й группе — 29 (73%) 
пациентам (р > 0,019). У одного пациента 
в группе О-УРС вместо внутреннего моче-
точникового стента был установлен нефро-
стомический дренаж, а два пациента шли 
на оперативное вмешательство без пред-
стентирования или установки нефростоми-
ческого дренажа. В группе Д-УРС из 29 паци-
ентов со стентами, двое пациентов имели 
внутренний мочеточниковый стент с одной 
стороны, так как во время стентирования 
контрлатеральное устье визуально позво-
ляло провести оперативное вмешатель-
ство без предварительного стентирования. 
У одного пациента не удалось установить 
внутренние мочеточниковые стенты с обе-
их сторон, поэтому ему были установлены 
нефростомические дренажи билатераль-
но. У двух пациентов нефростомический 
дренаж устанавливали со стороны, где не 
удалось провести внутренний мочеточни-
ковый стент. У 10 пациентов оперативное 
вмешательство выполняли без предвари-
тельного стентирования ввиду отказа па-
циентов от этой манипуляции.

У пациентов группы Д-УРС на 39% чаще 
встречались множественные камни ЧЛС, 
и на 28% чаще камни находились в ниж-
них группах чашек. Ранее перенесённые 
вмешательства по поводу мочекаменной 
болезни также чаще наблюдались у паци-
ентов 2-й группы. В группе Д-УРС медиана 
исходной СКФ до операции была статисти-
чески значимо выше (р = 0,0033).

Конечные точки. Первичной конечной 
точкой в исследовании являлась оценка ча-
стоты ранних послеоперационных осложне-
ний по шкале Clavien-Dindo начиная со вто-
рой степени и выше. Вторичные конечные 
точки — оценка уровня креатинина плазмы 
на 2-е сутки после операции, температура 
тела на 1-е сутки, показатель уровня лей-
коцитов, наличие палочкоядерного сдвига 
по данным клинического анализа крови на 
1-е сутки, наличие гидронефроза и резиду-
альных камней по данным УЗИ почек через 
1 месяц после операции, оценка показателя 
полного освобождения от камней по дан-
ным КТ через 3 месяца после операции. 

Протокол лечения. Все вмешательства 
выполняли в литотомическом положении 
под эндотрахеальным наркозом. Всем 
пациентам проводили профилактику ве-
нозных тромбоэмболических осложнений 

и  периоперационную антибиотикопро-
филактику согласно локальным рекомен-
дациям. У пациентов 2 группы операции 
производили последовательно с каждой 
стороны. В  полостную систему устанав-
ливали гидрофильную струну-проводник. 
В начале выполняли ревизию мочеточника 
полугригидным уретероскопом для оцен-
ки анатомии и отсутствия инцидентальной 
миграции камня в мочеточник. Далее по 
струне-проводнику до ЧЛС проводили гиб-
кий уретеропиелоскоп. Для снижения риска 
инфекционно-воспалительных осложнений 
при множественных чашечковых камнях, 
при планировании многократного входа 
в ЧЛС, а также для упрощения экстракции 
фрагментов у части пациентов использова-
ли мочеточниковый кожух. После визуали-
зации камня выполняли последовательную 
фрагментацию с использованием тулий-
волоконной или гольмиевой лазерной 
энергии до размера мелкодисперсной пыли. 
Размер используемого лазерного волокна 
— 200 мкм. При этом выполняли экстракцию 
фрагмента камня для последующего анали-
за его химического состава. В исследовании 
использовали одноразовые цифровые гиб-
кие уретеропиелоскопы LithoVue™ («Boston 
Scientific Corp.», Boston, MA, USA) и PUSEN 
PU3022A («ZhuHai PUSEN Medical Technology 
Co., Ltd.», Zhuhai, Guangdong, PRC). 

По окончании оперативного вмешатель-
ства всем пациентам устанавливали вну-
тренний мочеточниковый стент, при Д-УРС 
стенты вводили билатерально. В послеопе-
рационном периоде в 1-е сутки выполняли 
клинический анализ крови, на 2-е сутки — 
анализ крови на креатинин для выявления 
признаков острого повреждения почек по 
критериям KDIGO-2012 [17]. Через 1 месяц 
после операции производили УЗИ почек для 
выявления бессимптомного гидронефроза. 
Через 3 месяца после операции выполняли 
нативную низкодозную КТ почек и мочевы-
водящих путей для оценки наличия резиду-
альных камней. Эффективность операции 
определяли как полное отсутствие фрагмен-
тов или наличие резидуалов размерами не 
превышающими 2 мм по данным КТ.

Статистический анализ. Количественные 
переменные были описаны как среднее ± 
стандартное отклонение (среднеквадратич-
ное отклонение); переменные, распределе-
ние которых отличалось от нормального, 
описывали при помощи значений медианы 
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(Me) и нижнего и верхнего квартилей [Q1; 
Q3]. Для анализа количественных пере-
менных использовали непараметрический 
критерии Mann-Whitney U-test (для непар-
ных сравнений) и Wilcoxon test (для парных 
сравнений). Категориальные переменные 
выражали как абсолютные значения и про-
центы (%). Для анализа категориальных пе-
ременных производили построение таблиц 
сопряжённости с последующим примене-
нием критерия Pearson’s chi-square, либо 
точного критерия Fisher’s exact test в случае 
недопущения об ожидаемом количестве 
значений в ячейке таблицы сопряжённо-
сти. Двусторонний уровень значимости для 
всех тестов был установлен как «0,05». Все 
вычисления производили с применением 
языка R version 4.1.3 (The R Foundation for 
Statistical Computing, Vienna, Austria) с со-
блюдением критериев воспроизводимости.

Результаты
Показатели общей эффективности (от-

сутствие резидуальных фрагментов по дан-
ным КТ через 2 месяца) не различались 
между группами и составили 97,5% и 95,0% 
соответственно (p > 0,05). Это продемон-
стрировано на рисунке 3.

С учётом того, что операцию во 2-й груп-
пе производили с обеих сторон, общее вре-
мя оперативного вмешательства значимо 
различалось (рис. 4).

У пациентов 2-й группы чаще использо-
вали внутренние мочеточниковые кожухи 
по причине большего количества камней 
и  потенциально более высоким риском 
инфекционно-воспалительных осложнений. 
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Рисунок 3. Показатель полного освобождения от камней 
Figure 3. Stone-free rate

Рисунок 4. Показатели времени оперативного 
вмешательства
Figure 4. Surgery time, min
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Но несмотря на то, что билатеральные вме-
шательства теоретически могут быть связа-
ны с повышенным риском инфекционно-
воспалительных осложнений, клинически 
частота манифестной инфекции мочевы-
водящих путей в исследуемых группах не 
различалась. Показатели послеоперацион-
ного койко-дня в группах также значимо не 
различались (р > 0,9). Результаты операций 
представлены в таблице 2.

Всем пациентам при окончании вмеша-
тельства устанавливался мочеточниковый 
стент, пациентам 1-й группы стенты вво-
дили билатерально. В раннем послеопера-
ционном периоде у троих пациентов было 
отмечено нарастание уровня креатинина 
сыворотки, по критериям соответствующее 
острому повреждению почек 1 стадии по 
классификации KDIGO-2012, двоим из этих 
пациентов была выполнена Д-УРС, одно-
му — О-УРС. Ни в одном из случаев ОПП 
не сопровождалось развитием олигурии. 
Разность значений креатинина сыворотки 

до и после оперативного вмешательства 
в двух группах статистически значимо не 
различалась (р = 0,368).

В таблице 3 приведена градация ослож-
нений по шкале Clavien-Dindo, которые 
были зарегистрированы в нашем иссле-
довании.

К осложнениям Grade I отнесена лихо-
радка (повышение температуры тела > 38 
°С), которая наблюдалась у 4 пациентов 
(10,0%) обеих групп и по длительности не 
превышала двух дней. Таким пациентам 
проводили более длительный курс анти-
бактериальной терапии согласно локаль-
ным рекомендациям. В группе Д-УРС значи-
тельно чаще наблюдали болевой синдром 
в  раннем послеоперационном периоде 
(19 пациентов против 6 пациентов). Боли 
успешно купировали при помощи нестеро-
идных противовоспалительных препара-
тов. Серьёзных осложнений III – V по шкале 
Clavien-Dindo не отмечено ни в одной из 
группах (табл. 3) [18]. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ 
СТАТЬИ

Таблица 2. Результаты оперативного лечения 
Table 2. Results of surgical treatment

Показатели
Ratios

О-УРС | U-fURS
n = 40; n (%)

Д-УРС | B-fURS
n = 40; n (%) p

Общее время операции, мин 
Surgery time, min 61 ± 30 83 ± 27 < 0,001

Показатель полного освобождения от камней 
Stone free rate 39 (97,5) 38 (95,0) > 0,900

Креатинин плазмы на 2 сутки, мкмоль/л
Creatinine оn day 2, mkmol/l 88 ± 16 84 ± 20 0,200

Резидуальные камни < 2 мм
Residual stones < 2 mm – 3 (7,5) 0,200

Резидуальные камни > 2 мм
Residual stones more > 2 mm 1 (2,5) 2 (5,0) > 0,900

Послеоперационный койко-день
Post-op hospital stay, days 1,45 ± 1,45 1,95 ± 0,96 < 0,001

Мочеточниковый кожух
Ureteral access sheath 17 (42,0) 27 (68,0) 0,025

Стентирование мочеточника 
Ureteral stent 40 (100) 40 (100) > 0,900

Таблица 3. Градация осложнений по модифицированной шкале Clavien-Dindo
Table 3. Clavien-Dindo complications

Clavien-Dindo О-УРС | U-fURS
n = 40; n (%)

Д-УРС | B-fURS
n = 40; n (%) p

0 30 (75,0) 17 (42,0) 0,003
I 10 (25,0) 23 (57,0) 0,003
II – 1 (2,5) > 0,900
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Обсуждение 
В настоящее время двусторонний не-

фролитиаз составляет около 15% от всех 
случаев мочекаменной болезни, в связи 
с чем в урологическом сообществе наблю-
дается растущий интерес к двусторонним 
эндоскопическим вмешательствам [19, 20].

Вопреки утверждениям о небезопасно-
сти Д-УРС ряд исследований демонстрирует, 
что применение такой техники при двусто-
роннем нефролитиазе позволяет снизить 
количество оперативных вмешательств 
с достаточным уровнем безопасности [21, 
22]. На данный момент гибкая УРС зани-
мает одно из лидирующих мест в хирурги-
ческом лечении мочекаменной болезни, 
при камнях размерами до 20 мм [23]. Для 
данной методики характерны короткий 
срок госпитализации, низкая вероятность 
развития осложнений и их тяжесть в срав-
нении с перкутанной нефролитотрипсией 
при сопоставимом размере конкремента 
[24 – 25]. По данным исследований, общая 
частота осложнений гибкой УРС варьирует 
в пределах 6 – 16% [23, 26 – 28]. К основ-
ным осложнениям гибкой УРС относятся 
послеоперационная гематурия, болевой 
синдром, отёк стенки мочеточника, стрик-
туры мочеточника, уросепсис, перфора-
ция и авульсия (отрыв) мочеточника [23, 
26 – 28]. Обзор литературы показал, что 
доля инфекционных осложнений состав-
ляет 30% от общего числа [28]. В нашем 
исследовании частота послеоперационных 
инфекционно-воспалительных осложне-
ний, а также осложнений Clavien III-V в груп-
пах статистически не различалась (p > 0,9). 
Значимые различия были выявлены в ча-
стоте болевого синдрома и наличии лихо-
радки в раннем послеоперационном пе-
риоде, что соответствует Clavien I (p > 0,003).

В исследовании выявлены статистиче-
ски, но не клинически значимые различия 
по средней длительности послеоперацион-
ного койко-дня (1,45 ± 1,45 дней для О-УРС 
против 1,95  ±  0,96 для Д-УРС, p  <  0,001) 

и длительности оперативного вмешатель-
ства (61 ± 30 минут для О-УРС против 83 ± 27 
минут для Д-УРС, p < 0,001). 

Многочисленными исследованиями по-
казано, что осложнения могут напрямую 
зависеть от типа инструмента и опыта хи-
рурга [21, 29, 30]. Д-УРС является техниче-
ски непростой и экономически затратной 
операцией, возможно, поэтому исследова-
ний по двусторонней УРС сравнительно не-
много и все они проведены с небольшими 
выборками пациентов [31, 32]. С введением 
в клиническую практику одноразовых гиб-
ких уретеропиелоскопов билатеральные 
вмешательства становятся очевидно до-
ступнее, при этом у одного пациента затра-
чивается лишь один инструмент и один на-
бор расходных материалов за время одного 
анестезиологического пособия. Стоимость 
только расходных материалов, включая од-
норазовый гибкий уретероскоп, для гибкой 
УРС составляет приблизительно 165 000 
рублей (цена из открытых источников на 
момент публикации). Таким образом, тех-
ника Д-УРС позволяет за одну операцию 
удалить камни из обеих почек, не дублируя 
расходы клиники и / или пациента [33]. 

Наше исследование — одно из первых, 
посвящённых Д-УРС в России. В исследова-
нии не было выявлено значимого отклоне-
ния от типичного течения односторонней 
операций и послеоперационного периода. 
Результаты исследования показывают, что 
Д-УРС обладает высокой эффективностью, 
безопасностью и вполне воспроизводима 
в центрах с достаточным опытом выполне-
ния гибкой УРС. Также показано отсутствие 
отрицательного влияния двусторонней 
операции на суммарную функцию почек. 

Заключение
Двусторонняя гибкая уретерореноско-

пия является безопасной и эффективной 
процедурой, которая может рассматривать-
ся в качестве первой линии лечения паци-
ентов с двусторонними камнями почек.
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Аннотация
Введение. Экспериментальная индукция нарушения сперматогенеза преимущественно возможна физически-
ми, фармакологическими методами. Однако не все методы способны вызывать необструктивную азооспермию.
Цель исследования. Оценить и сравнить эффективность индукции нарушения сперматогенеза на моделях 
крыс путём наложения лигатур на семенные канатики и введения цисплатина.
Материалы и методы. 73 половозрелые особи самцов крыс стока Wistar были разделены на две исследуе-
мые и одну контрольную (n = 9) группы: группа 1 (n = 27) с наложением лигатуры на семенной канатик на 12 
(n = 9), 24 (n = 9), 36 часах (n = 9); группа 2 (n = 37) с пятикратным внутрибрюшинным введением цисплатина 
в концентрациях 5 мг/кг, 3 мг/кг, 1 мг/кг. Для оценки эффективности моделей на 0-й, 7-й, 14-й, 28-й дни после 
последнего дня индукции нарушения сперматогенеза выполняли исследование эпидидимальной спермы, 
клинического анализа крови, уровня общего тестостерона крови, патоморфологическое исследование ткани 
семенников, массы тела, массы органов репродуктивной системы.
Результаты. Наложения лигатур на семенные канатики не оказывали отрицательного влияния на общее 
состояние животных (р < 0,05), клинический анализ крови (р < 0,05); отмечено уменьшении массы семенни-
ков (р < 0,05), придатка семенника (р < 0,05), простаты (р < 0,05), масса семенных пузырьков не изменилась 
(р > 0,05). В группе 1 количество эпидермальных сперматозоидов снизилось во всех подгруппах, статистически 
значимые изменения зафиксированы на 7 (экспозиция 24 часа) и 28 (экспозиция 12, 36 часов) дни исследо-
вания. Гистологически не отмечено значимого угнетения сперматогенеза, кроме уменьшения площади, 
диаметра семенных канальцев на 7, 28 дни после операции (экспозиция 24, 36 часов). В группе 2 дожитие 
животных отмечалось лишь при использовании цисплатина в дозе 1 мг/кг пятикратно. Масса тела снизи-
лась у всех крыс без восстановления, зафиксированные через 1 неделю тромбоцитопения, лейкоцитопения 
регрессировали ко 2-й недели исследования. Отмечено снижение массы всех репродуктивных органов. Кон-
центрация сперматозоидов снизилась к 1-й неделе и восстановилась к 28-й неделе. При анализе биоптатов 
семенников: выраженная дезорганизация сперматогенного эпителия, уменьшение абсолютной площади 
и диаметра семенных канальцев.
Заключение. Наложение лигатуры на семенной канатик не вызывает стойкого угнетения сперматогенеза. 
Цисплатин в дозе 1 мг/кг вызывает выраженное, стойкое повреждение сперматогенного эпителия.

Ключевые слова: мужское бесплодие; патоспермия; азооспермия; цисплатин; крысы
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Abstract
Introduction. Experimental induction of spermatogenesis disorders is possible mainly by physical, pharmacological 
methods. However, not all methods can cause non-obstructive azoospermia.
Objective. To evaluate and compare the effectiveness of induction of spermatogenesis disorders in rat models by 
applying ligatures to the spermatic cords and administration of cisplatin.
Materials & methods. Seventy-three mature male rats (Wistar) were divided into 2 experimental groups and 1 control 
(n = 9) group: group 1 (n = 27) with ligature on the spermatic cord for 12 h (n = 9), 24 h (n = 9), 36 h (n = 9); group 
2 (n = 37) with five-fold intraperitoneal administration of cisplatin at concentrations of 5 mg/kg, 3 mg/kg, 1 mg/kg. 
On days 0, 7, 14, 28 after the last day of induction of spermatogenesis disorders, epididymal semen analysis, blood 
test, total serum testosterone, pathomorphological examination of testes tissue, body weight, reproductive system 
organ weight were performed to assess model performance.
Results. Ligation to the spermatic cords did not have a negative effect on the general condition of the animals 
(p < 0.05), blood test (p < 0.05); there was a decrease in the testicular weight (p < 0.05), the appendage of the testis 
(p < 0.05), prostate (p < 0.05), the weight of the seminal vesicles did not change (p > 0.05). In group 1, the number of 
epidermal spermatozoa decreased in all subgroups, statistically significant changes were recorded at 7 (exposure 24 
h) and 28 (exposure 12, 36 h) days of research. Histologically, there was no significant inhibition of spermatogenesis, 
except for a decrease in the area, diameter of the seminal tubules on 7, 28 days after surgery (exposure 24, 36 h). In 
group 2, the survival of animals was noted only when using cisplatin at a dose of 1 mg/kg five times. Body weight 
decreased in all rats without recovery, thrombocytopenia recorded after 1 wk, leukocytopenia regressed by 2 wk of 
the study. A decrease in the weight of all reproductive organs was noted. Sperm concentration decreased at 1 wk 
and recovered at 28 wk. In the analysis of testicular biopsies: pronounced disorganization of the spermatogenic 
epithelium, a decrease in the absolute area and diameter of the seminal tubules.
Conclusion. Ligation to the spermatic cord does not cause permanent inhibition of spermatogenesis. Cisplatin at 
a dose of 1 mg/kg causes persistent severe damage to the spermatogenic epithelium.

Keywords: male infertility; sperm disorders; azoospermia; cisplatin; rats
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Введение 
Азооспермией называют состояние, при 

котором сперматозоиды отсутствуют в эяку-
ляте, в том числе после центрифугирования 
последнего [1]. При анализе статистических 
данных доля диагностированной азооспер-
мии среди общей популяции мужчин со-

ставляет около 1%, а среди мужчин с вери-
фицированным бесплодием — в среднем 
10 – 15% [2, 3].

Для изучения тех или иных методов 
лечения мужского бесплодия используют 
некоторые экспериментальные модели 
на лабораторных животных. Наиболее по-
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пулярными являются фармакологические 
и хирургические (физические) методы.

Среди хирургических моделей наиболь-
шую популярность получили воздействие 
высокой температурой на яички [2, 4 – 6] 
и перекрут яичек с последующей детор-
сией или без неё [7, 8]. Другим вариантом 
хирургической модели является временное 
(на срок от нескольких часов до суток) на-
ложение лигатур на семенные канатики. Ве-
дущими повреждающими факторами в ука-
занных выше моделях являются ишемия 
и последующая реперфузия тканей, кото-
рые воздействуют на сперматогенный эпи-
телий как напрямую, так и опосредованно, 
вызывая гибель клеток Leydig и снижение 
продукции тестостерона. Перекрут яичек 
и лигирование семенных канатиков без по-
следующей деторсии или снятии лигатуры, 
соответственно, осложняются ишемиче-
ским некрозом тестикулярной ткани, что 
приводит к полной утрате чувствительно-
сти моделей к исследуемой терапии [9, 10]. 

Среди препаратов, которые использу-
ются для индукции нарушений сперматоге-
неза, в том числе необструктивной формы 
азооспермии (НОА), чаще всего применя-
ются цитостатики цисплатин [11 – 14] и бу-
сульфан [15 – 18].

Данные препараты способствуют алки-
лированию и образованию поперечных 
сшивок между нитями ДНК, тем самым по-
давляя деление, рост клеток различного 
происхождения, в том числе клеток спер-
матогенного эпителия. Одним из широко 
используемых веществ является цисплатин 
(HUANG, POGACH, and NATHAN 1990), пред-
ставляющий собой комплексное соедине-
ние платины, механизм действия которого 
основан на индукции нерепарируемых по-
вреждении ДНК клеток, приводящих к их 
апоптотической гибели.

Цель исследования. Провести сравни-
тельное исследование эффективности двух 
наиболее применяемых эксперименталь-
ных моделей по индукции нарушения спер-
матогенеза на самцах крыс — фармаколо-
гической, с использованием цисплатина, 
и хирургической, с временным наложением 
лигатуры на семенные канатики.

Материалы и методы
Исследование проводилось в  Ис-

пытательном центре «Виварно-
экспериментальный комплекс» ООО НИИ 

Митоинженерии МГУ (ИЦ ВЭК) в период 
с 2017 года по 2019 год. Исследование одо-
брено локальным этическим комитетом 
МГУ, протокол № 109 от 10.04.2017 года. 
В экспериментальное исследование были 
включены 73 половозрелые особи самцов 
крыс стока Wistar с массой тела от 250 до 
300 г. На протяжении всего исследования 
крысы были размещены в барьерной зоне 
ИЦ ВЭК.

Хирургическая индукция нарушения 
сперматогенеза. В группу с хирургическим 
методом нарушения сперматогенеза было 
включено 27 крыс, которых распределили 
на 3 равноценные группы по 9 особей. Вре-
мя наложения лигатуры на семенной кана-
тик составляло 12, 24, 36 часов. Для наркоза 
животных был выбран комбинированный 
метод — внутрибрюшинное (в/б) введение 
15 – 20 мг/кг тилетамина и 15 – 20 мг/кг 
золазепама (Zoletil ®, «Virbac S.A.», Carros, 
France) и 3 – 6 мг/кг ксилазина (XylaVET®, 
«Pharmamagist Gyogyszeripari Kft.», 
Budapest, Hungary). Хирургический доступ 
к семенным канатикам и семенникам осу-
ществляли путём разреза всех слоёв яичка 
по вентральной поверхности и семенного 
канатика после предварительной хирурги-
ческой обработки. Непосредственно нало-
жение лигатуры (шёлк, 4-0) выполнялось на 
семенной канатик дистально с последую-
щим послойным ушиванием раны (Vicryl, 
4-0). По истечении 12, 24, 36 часов после 
операции крыс повторно наркотизировали 
и осуществляли доступ к гонадам подобно 
методу, описанному выше, и удаляли нало-
женные лигатуры, с последующим послой-
ным ушиванием раны (Vicryl, 4-0).

Фармакологическая индукция наруше-
ния сперматогенеза. Для фармакологиче-
ской индукции нарушений сперматогенеза 
у крыс использовали курсовое введение 
цитостатического препарата цисплати-
на (Cisplatin-Teva®, «Teva Pharmaceutical 
Industries Ltd.», Petach Tikva, Israel) в виде 
раствора с  использованием фосфатно-
солевого буферного раствора. Цисплатин 
вводили в/б 1 раз в сутки на протяжении 
5 дней. В самом начале эксперимента ис-
пользовалась доза 5 мг/кг (n = 9). Данная 
доза цитостатика приводила к гибели крыс, 
вследствие чего было принято решение ис-
пользовать препарат повторно в дозе 5 мг/
кг, а также 3 мг/кг (n = 10) и 1 мг/кг (n = 9) 
1 раз в сутки на протяжении 5 дней. 100%-
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ного выживания удалось достичь лишь при 
использовании цисплатина в дозе 1 мг/кг 
пятикратно. 

Для оценки эффективности фармаколо-
гической и хирургической моделей на 0, 7, 
14, 28 дня после последнего дня индукции 
нарушения сперматогенеза выполняли ис-
следование (в каждую временную точку 
брали по 3 животных): эпидидимальной 
спермы, клинического анализа крови, 
уровня общего тестостерона крови, па-
томорфологическое исследование ткани 
семенников, массы тела, массы органов 
репродуктивной системы.

Исследование образцов эпидидималь-
ной спермы. Сперму животных получали 
путём пункции хвоста эпидидимиса крыс 
после наркотизации. Сперматозоиды вы-
деляли путем использования фосфатного 
солевого раствора. Оцениваемые показа-
тели спермы — количество сперматозои-
дов на гемоцитометре Hemalite 1280 (ООО 
«Dixion», Москва, Россия), морфология с по-
мощью микроскопа AxioScope A1 («Carl Zeiss 
AG», Oberkochen, Germany), анализ подвиж-
ности сперматозоидов при помощи микро-
скопа ECLIPSE Ti-E («Nikon Сorp.», «Mitsubishi 
Group», Tokyo, Japan).

Оценка гематологических показателей. 
Кровь животных исследовалась на анализа-
торе Hemalite 1280 (ООО «Dixion», Москва, 
Россия).

Патоморфологическое исследование 
ткани семенников. Образцы ткани семенни-
ков дегидрировали в изопропаноле с после-
дующей заливкой в парафине. Полученные 
блоки готовили толщиной 4 – 5 мкм под-
вергали депарафинированию и регидрати-
рованию, окрашиванию гематоксилином-
эозином. Оцениваемые параметры 
с помощью микроскопа AxioScope A1: 

1. Занимаемая абсолютная (мм2) и отно-
сительная (%) площадь семенных канальцев.

2. Средний диаметр канальцев (мкм).
3. Степень атрофии герминативного 

эпителия (баллы).
4. Степень воспалительной инфильтра-

ции и фиброза (баллы).
5. Другие морфологические изменения 

(качественно).
Оценка концентрации общего тестосте-

рона крови. Уровень общего тестостерона 
крови определяли с помощью иммунофер-
ментного анализа, использовались готовые 
наборы реактивов (DRG, США).

Статистический анализ. Для выполнения 
анализа данных использовали метод двух-
факторного дисперсионного анализа (фак-
торы группа и время), программное обе-
спечение — GraphPad Prism 6 by Dotmatics 
(«GraphPad Software» Inc., Graphpad Holdings 
LLC, San Diego, CA, USA). Параметры описа-
тельной статистики: среднее (M), стандарт-
ное отклонение (SD), стандартную ошибку 
среднего (SE). Попарные сравнения групп 
проводили с использованием критериев 
Šídák или Tukey HSD. Различия считали зна-
чимыми при р < 0,05.

Результаты
Хирургическая модель индукции на-

рушения сперматогенеза. Хирургическая 
индукции патоспермии путём наложения 
лигатур на семенные канатики в целом не 
оказывали отрицательного влияния на об-
щее состояние животных. Стоит отметить, 
что в течение 5 дней несколько снизилась 
масса тела, но к 14-му дню после операции 
масса тела крыс была выше, чем до опера-
ции (р < 0,0001). Также зафиксирован вы-
раженный отёк мошонки. 

Показатели клинического анализа кро-
ви статистически значимо не отличались 
от таковых на всех трёх временных точках 
исследования (р < 0,05). 

При анализе динамики массы органов 
репродуктивной системы выявлено, что 
снижается средняя масса семенников (р < 
0,05), придатка семенника (р < 0,05), пред-
стательной железы (р < 0,05), особенно из-
менения выражены в группе с 24-часовым 
наложением лигатуры (р < 0,05). Масса се-
менных пузырьков не изменилась в груп-
пах (р > 0,05) (рис. 1).

Количество эпидидимальных сперма-
тозоидов снизилось во всех группах, од-
нако статистически значимые изменения 
зафиксированы на 7-й (экспозиция — 24 
часа) и 28-й (экспозиция 12 и 36 часов) дни 
исследования.

Патомофрологическая картина спер-
матогенного эпителия не продемонстри-
ровала выраженных признаков угнетения 
сперматогенеза. Исключительно площадь 
канальцев уменьшилась на 7-й и 28-й дни 
после операции (экспозиция лигатуры — 24 
и 36 часов). Дезорганизация сперматоген-
ного эпителия наблюдалась лишь у единич-
ных крыс в группе с 24-часовым наложени-
ем лигатуры (рис. 2).
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Рисунок 1. Масса семенников (А), придатков семенника (B), простаты (C), семенных пузырьков 
(D) крыс после наложения лигатуры на семенной канатик на 12, 24 или 36 часах $ — р < 0,05 по 
сравнению с контролем, тест Šídák 
Figure 1. Testicular weight (A), epididymis weight (B), prostate weight (C), seminal vesicles weight (D) of rats 
after ligation to the spermatic cord for 12, 24 or 36 hours. $ — p < 0.05 compared to the control, Šídák test

Рисунок 2. Процент, занимаемый семенными канальцами в поле зрения (А), абсолютная пло-
щадь семенных канальцев (В), средний диаметр семенных канальцев (С), выраженность пора-
жений сперматогенного эпителия (D) после  наложения лигатуры на семенной канатик на 12, 24, 
36 часах $ — р < 0,05 по сравнению с контролем, тест Šídák 
Figure 2. Percentage occupied by seminal tubules in the FoV (A), absolute seminal tubule area (B), mean 
diameter of seminal tubules (C) and severity of spermatogenic epithelium lesions (D) after ligation of the 
spermatic cord at 12, 24 and 36 h. $ — p < 0.05 compared with the control, Šídák test
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Фармакологическая модель индукции 
нарушения сперматогенеза. Как уже упо-
миналось выше, цисплатиновая модель 
нарушения сперматогенеза приводила 
к 100%-ной летальности в дозе цитостати-
ка 5 мг/кг. Для титрования необходимой 
дозы цисплатина в исследование допол-
нительно было включено 10 крыс (3 мг/
кг) и 9 крыс (1 мг/кг). Цисплатин в  режиме 
введения 1 мг/кг в/б ежедневно в течение 
5 дней позволил обеспечить 100%-ную вы-
живаемость животных. 

Масса тела крыс прогрессивно снижа-
лась на всём протяжении исследования без 
признаков восстановления. Через 1 неделю 
после индукции нарушения сперматогене-
за зафиксированы значимая тромбоцито-
пения и лейкоцитопения, уровень гемогло-
бина и эритроцитов снизились незначимо. 
Уже ко 2-й неделе гематологические пока-
затели приблизились к результатам в кон-
трольной группе (рис. 3).

Масса семенных пузырьков (р = 0,0003), 
семенников (р = 0,0275), придатков семен-
ников (р = 0,1128), простаты (р = 0,0060) 
снизились к 4-й неделе после последнего 
введения цисплатина. 

Концентрация сперматозоидов статисти-

чески значимо снизилась лишь к 1-й неделе 
после индукции патоспермии, к 28-й неделе 
показатель не отличался от контрольной 
группы. Анализ гистологического исследо-
вания ткани семенников продемонстри-
ровал уменьшение абсолютной площади 
и диаметра семенных канальцев (р = 0,1166 
и р = 0,0730 соответственно). Через 2 и 4 не-
дели обнаружена выраженная дезоргани-
зация сперматогенного эпителия (рис. 4).

Обсуждение
Можно сделать вывод, что хирургиче-

ская модель с наложением лигатуры на 
семенные канатики на 12, 24 и 36 часов 
не продемонстрировала значимого отри-
цательного воздействия на сперматоген-
ный эпителий. Несмотря на существующие 
публикации, где применялась бы хирур-
гическая модель [19 – 21], как результат, 
необструктивная форма азооспермии не 
фиксируется, возникают другие количе-
ственные и качественные изменения по-
казателей спермограммы, однако они само-
стоятельно обратимы. 

Стоит отметить, что более длительное 
время экспозиции лигатуры не оказывало 
большего эффекта в сравнении с 12 часами. 

Рисунок 3. Масса семенников (А), придатков семенника (B), простаты (C), семенных пузырьков 
(D) у крыс, получавших цисплатин. $ — р < 0,05 по сравнению с контролем, тест Šídák 
Figure 3. Testicular weight (A), epididymis weight (B), prostate weight (C), seminal vesicles weight (D) in rats 
treated with cisplatin. $ — p < 0.05 compared to the control, Šídák test.
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К тому же хирургическая модель сопрово-
ждается большим объёмом работы, необ-
ходимостью операции и ре-операции с нар-
козом, что может повлечь за собой гибель 
исследуемых животных. Также важно, что 
наложение лигатуры или метод с перекру-
том яичка ограничивают кровоток по сосу-
дам семенного канатика, что может приве-
сти к некрозу гонад. При наложении лигатур 
на семенные канатики может возникать 
значительное повреждение (разрыв, пере-
тирание) семявыносящего протока, приво-
дя тем самым к обструктивной форме азоо-
спермии. Вышеуказанные нежелательные 
исходы модели превращают повреждения 
в необратимые. С последними заключения-
ми согласны и ряд авторов [19 – 21].

В фармакологической, цисплатиновой 
модели выявлено значимое снижение мас-
сы репродуктивных органов и ухудшение 
гистологической картины семенников без 
признаков обратимости состояния. Отме-
чается высокая токсичность препарата, 
так как выраженно снижается и масса тела 
крыс, что может также спровоцировать от-

рицательные изменения сперматогенного 
эпителия отсрочено, помимо кумулятивно-
го действия цисплатина. К данным заключе-
ниям приходит также ряд авторов, но есть 
некоторые отличия [11 – 14]. 

В частности, авторы рекомендуют ис-
пользовать цисплатин в  дозе 2  мг/кг 
и 2,5 мг/кг, что позволяет добиться дожития 
животных [11, 13]. 

J. G. Harman et al. (2014) [13] в своём ис-
следовании продемонстрировали, что ис-
пользование цисплатина в дозе 5 мг/кг/
день приводит к гибели крыс, а использова-
ние 2,5 мг/кг/день однократно или дважды 
позволяет добиться значимых нарушений 
сперматогенеза без смерти лабораторных 
животных [13]. 

R. Abdel-Latif et al. (2022) [11], напротив, 
не отметили гибели крыс (используемая 
доза цисплатина составила 7 мг/кг), но ци-
тостатик статистически значимо ухудшил 
все показатели спермы и гистологическую 
картину биоптатов семенников. Однако от-
личием протокола является однократная 
инъекция цисплатина [11].

Рисунок 4. Процент, занимаемый семенными канальцами в поле зрения (А), абсолютная пло-
щадь семенных канальцев (В), средний диаметр семенных канальцев (С), выраженность пора-
жений сперматогенного эпителия (D) у крыс, получавших цисплатин. $ – р < 0,05 по сравнению 
с контролем, тест Šídák 
Figure 4. Percentage occupied by seminal tubules in the FoV (A), absolute seminal tubule area (B), mean 
diameter of seminal tubules (C) and severity of spermatogenic epithelium lesions (D) in rats treated with 
cisplatin. $ — p < 0.05 compared with the control, Šídák test
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Заключение 
В результате проведённого эксперимен-

та и межгруппового анализа хирургическая 
модель является нерепрезентативной. На-
ложение лигатуры на семенной канатик 
с разной продолжительностью не вызы-
вала стойкого, необходимого угнетения 
сперматогенеза (азооспермию) у  крыс, 
что полностью бы не исключало спон-
танного восстановления, регенерации 
сперматогенного эпителия. Среди других 
отрицательных сторон можно отметить 
необходимые временные и технические 
факторы, факт повторной операции. А в не-

которых ситуациях может произойти по-
вреждение сосудов семенного канатика 
и семявыносящего протока, приводящее 
к непригодности модели, без признаков 
чувствительности используемых мето-
дов терапии. В нашем исследовании ци-
сплатин продемонстрировал выраженное 
угнетение сперматогенеза, значимое ток-
сическое действие на самих крыс. Однако 
сопоставление с существующими доклини-
ческими работами цисплатиновая модель 
репрезентативна показывает, что следует 
использовать дозы менее 2,5 мг/кг, а крат-
ность введения — менее 5.
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Аннотация
Введение. В настоящее время наиболее распространённым вариантом лечения рака предстательной железы 
является радикальная простатэктомия, которая подразумевает удаление предстательной железы с участком 
простатической уретры единым блоком с формированием везико-уретрального анастомоза. В последствии 
могут развиваться такие послеоперационные осложнения, как недержание мочи, стриктуры анастомоза. 
Цель исследования. Оценить возможность выполнения радикальной простатэктомии с сохранением про-
статического отдела уретры в лапароскопическом варианте, её преимущества и недостатки.
Материалы и методы. С 2021 года по 2022 год на базе КММЦ Святителя Луки было выполнено 18 лапаро-
скопических радикальных простатэктомий с сохранением проксимального отдела простатической уретры. 
В предоперационном периоде пациенты проходили стандартное обследование в соответствии с клиническими 
рекомендациями, включающее анализ крови на простатспецифический антиген (ПСА), ультразвуковое ис-
следование, магнитно-резонансную томографию (МРТ) с выполнением 3D-моделирования, мультифокальную 
биопсиию простаты, оценку симптомов по шкале International Prostate Symptom Score (IPSS), индекс качества 
жизни вследствие расстройств мочеиспускания Quality of Life (QoL). Для изучения эффективности данного 
варианта операции были оценены интраоперационные показатели, ранние и поздние послеоперационные 
осложнения, сроки нахождения пациента в стационаре, сутки удаления катетера, время полного восстанов-
ления мочеиспускания. Через 1 месяц после операции проводилось исследование ПСА крови, выполнялась 
урофлоуметрия с определением остаточной мочи, анкетирование с помощью опросника IPSS.
Результаты. По всем изучаемым параметрам через 1 месяц после операции отмечалось улучшение показа-
телей: медиана средней скорости мочеиспускания увеличилась на 1,7 мл/с, медиана максимальной скорости 
мочеиспускания увеличилась на 3,7 мл/с, IPSS снизился на 12 баллов. 
Заключение. Лапароскопическая радикальная простатэктомия с  сохранением проксимального отдела 
простатической уретры является предпочтительным вариантом оперативного вмешательства в связи с её 
органосохраняющим характером.

Ключевые слова: радикальная простатэктомия; робот-ассистированная хирургия; рак предста-
тельной железы; простатический отдел уретры

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов. Этическое заявление. Исследование выполнено в  соответствии положениями Хельсинкской декларации (пересмотренной 
в Форталезе, Бразилия, в октябре 2013 года). Этическое одобрение. Исследование одобрено Локальным независимым этическим коми-
тетом ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского» (Протокол № 3 от 13.03.2021 года). Информированное согласие. Все пациенты подписали 
информированное согласие на участие в исследовании и обработку персональных данных. 
Вклад авторов: С.Н. Еременко — научное руководство, концепция исследования, разработка дизайна исследования; В.Ю. Михайличен-
ко — научное руководство, критический обзор; А.Н. Еременко — концепция исследования, анализ данных, написание статьи; В.П. Долго-
полов — анализ данных, обзор литературы, написание статьи; А.А. Козак — сбор данных, анализ данных; В.С. Чернега — статистическая 
обработка данных, софтверная поддержка; М.А. Алиев — анализ данных, написание статьи, научное редактирование.
 Корреспондирующий автор: Владимир Петрович Долгополов; dolgopolov.sev@gmail.com
Поступила в редакцию: 11.01.2023. Принята к публикации: 11.04.2023. Опубликована: 26.06.2023.
Для цитирования: Еременко С.Н., Михайличенко В.Ю., Еременко А.Н., Долгополов В.П., Козак А.А., Чернега В.С., Алиев М.А. Лапароскопиче-
ская радикальная простатэктомия с сохранением проксимального отдела простатической уретры. Вестник урологии. 2023;11(2):37-46. DOI: 
10.21886/2308-6424-2023-11-2-37-46.

С.Н. Еременко, В.Ю. Михайличенко, А.Н. Еременко
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ РАДИКАЛЬНАЯ ПРОСТАТЭКТОМИЯ 

С СОХРАНЕНИЕМ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
ПРОСТАТИЧЕСКОЙ УРЕТРЫ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ 
СТАТЬИ

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


38 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2023;11(2):37-46

Laparoscopic radical prostatectomy with sparing of the 
proximal prostatic urethra 
© Sergey N. Eremenko 1, Vyacheslav Yu. Mikhaylichenko 1, 2, Aleksey N. Eremenko 1, 
Vladimir P. Dolgopolov 1, Aleksandr A. Kozak 1, Viktor S. Chernega 3, 
Mukhamed A. Aliyev 1

1	� St. Luke Clinical Multidisciplinary Medical Centre — Vernadsky Crimean Federal University [Simferopol, Russian 
Federation] 

2	 Georgievsky Medical Academy — Vernadsky Crimean Federal University [Simferopol, Russian Federation] 
3	 Sevastopol State University [Sevastopol, Russian Federation]

Abstract
Introduction. The most common treatment option for prostate cancer is radical prostatectomy, which involves the 
removal of the prostate itself and the prostatic urethra in a single block, followed by the formation of a vesicourethral 
anastomosis. This approach is fraught with postoperative complications, such as urinary incontinence and strictures 
of anastomosis. In this sense, the clinic's staff faced the question of the possibility of a urethral-sparing variant of 
operative benefit for a certain category of patients.
Objective. To assess the possibility of performing radical prostatectomy with sparing of the proximal prostatic urethra 
in the laparoscopic version, its advantages, and disadvantages.
Materials & methods. From 2021 to 2022, 18 successful laparoscopic operations were performed using this technique 
at the St. Luke Clinical Multidisciplinary Medical Centre. Patients were selected according to the above criteria. In the 
preoperative period, patients underwent a standard examination in accordance with guidelines, including a blood 
test for prostate-specific antigen (PSA), ultrasound, magnetic resonance imaging (MRI) with 3D-modelling, data from 
a multifocal prostate biopsy, the International Prostate Symptom Score (IPSS), the International Index of Erectile 
Function (IIEF), the Quality of Life (QoL) index due to urinary disorders, assessment by the Partin’s  nomogram. 
Intraoperative ratios, early and late postoperative complications, length of hospital stay, day of catheter removal, 
and time to complete urethral recovery were evaluated to study the effectiveness of this surgery type. PSA testing, 
uroflowmetry with post-void residual urine measurement and IPSS questionnaire were carried out one month after 
surgery.
Results. There was an improvement in all measurements one month after surgery: median values of the mean urine 
flow rate increased by 1.7 ml/s, median values of the max urine flow rate increased by 3.7 ml/s, the IPSS decreased 
by 12 points.
Conclusion. Based on the results of the study, clinical observations, and statistical analysis of the data obtained, 
it can be concluded that laparoscopic radical prostatectomy with sparing of the proximal prostatic urethra is the 
preferred surgical option for this pathology, due to its organ-preserving nature.

Keywords: prostate cancer; radical prostatectomy; robot-assisted surgery; prostatic urethra
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Введение 
Рак предстательной железы (РПЖ) явля-

ется одним из наиболее распространённых 
злокачественных заболеваний у мужчин 
[1]. Ежегодно в мире регистрируют около 
1,6 млн новых случаев РПЖ. Именно с этим 
связан тот факт, что диагностике и лече-

нию данной патологии в последнее вре-
мя уделяется все больше внимания как за 
рубежом, так и в Российской Федерации. 
В России заболеваемость раком простаты 
занимает третье место среди всех онколо-
гических заболеваний [2]. У мужчин старше 
60 лет это наиболее часто встречающееся 
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злокачественное новообразование. Одной 
из статистических особенностей в России 
и странах СНГ является поздняя диагно-
стика, когда опухоль диагностируют на III 
– IV стадии [3]. Однако с развитием уровня 
медицины в последнее время отмечает-
ся тенденция к выявлению рака предста-
тельной железы на более ранних стадиях, 
что позволяет задуматься о подходах к ле-
чению данного заболевания, в том числе 
и оперативных. 

На сегодняшний день золотым стандар-
том хирургического лечения рака предста-
тельной железы является радикальная про-
статэктомия [4, 5]. 

Стандартная радикальная простатэкто-
мия (РПЭ) подразумевает удаление предста-
тельной железы с семенными пузырьками 
и участком мочеиспускательного канала, 
при этом зачастую травмируются или уда-
ляются элементы пузырного сфинктера. 

Наше внимание было обращено на из-
учение возможности сохранения макси-
мальной протяжённости проксимального 
отдела простатической уретры. Анатоми-
чески простатический отдел уретры про-
стирается от шейки мочевого пузыря до 
дистальной части семенного бугорка, имеет 
длину около 30 мм и 10 мм в диаметре. Он 
представлен проксимальным и дистальным 
отделами, границей между которыми явля-
ется семенной бугорок. При этом считается, 

что циркулярные волокна пузырного сфин-
ктера, выполняющие функцию удержания 
мочи, спускаются ниже и охватывают про-
статическую уретру практически на всем 
протяжении (рис. 1) [6].

Описанные выше анатомические и фи-
зиологические особенности позволяют 
предположить, что РПЭ с  сохранением 
проксимального отдела простатического 
отдела уретры в лапароскопическом вари-
анте поможет скорректировать осложне-
ния, связанные с формированием пузырно-
уретрального анастомоза, так как удастся 
сохранить функциональные элементы про-
статической уретры. 

Научные работы показывают, что ве-
роятность поражения уретры при ограни-
ченной зоне опухолевого процесса прак-
тически отсутствует [7]. Перед принятием 
решения о проведении подобных опера-
ций стала задача понимания возможно-
сти радикальности удаления опухоли. Со-
вместно с патологоанатомической службой 
была проведена работа по определению 
расстояния от локализованных форм рака 
предстательной железы до простатического 
отдела уретры. 

Цель исследования. Оценить возмож-
ность выполнения РПЭ с сохранением прок-
симального отдела простатического отдела 
уретры в лапароскопическом варианте, её 
преимущества и недостатки.

Рисунок 1. Волокна пузырного сфинктера, входящие в состав простатической уретры, выделены 
красными стрелками [6]
Figure 1. Vesicular sphincter fibres forming part of the prostatic urethra (highlighted by red arrows) [6]
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Материалы и методы 
С 2021 года по 2022 год на базе КММЦ 

Святителя Луки было выполнено 18 ла-
пароскопических операций по методике, 
предусматривающей сохранение прокси-
мального отдела простатической уретры. 
Исследование одобрено Локальным не-
зависимым этическим комитетом ФГАОУ 
ВО «КФУ им. В.И. Вернадского», выполнено 
в соответствии положениями Хельсинкской 
декларации, пересмотренной в Форталезе 
(Бразилия) в октябре 2013 года. Для изуче-
ния результативности данного варианта 
операции были оценены интраоперацион-
ные показатели, ранние и поздние послео-
перационные осложнения, сроки нахожде-
ния пациента в стационаре, сутки удаления 
катетера, время полного восстановления 
мочеиспускания, а также показателей ско-
рости мочеиспускания по данным урофлоу-
метрии, опросников IPSS, QoL. 

Критерии включения в исследование 
предполагали пред- и интраоперационную 
оценку пациентов.

Предоперационные критерии включения:
1) характер роста опухоли в большей 

степени очаговый с расположением в пе-
риферической и центральной зонах по дан-
ным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ);

2) отсутствие аденокарциномы в двух па-
рауретеральных срезах и в области верхуш-
ки при выполнении картирования железы 
с выделением положительных участков по 
данным биопсии; 

3) распространённость процесса не бо-
лее Т2а – Т2b;

4) Gleason балл ≤ 7 (3 + 4), ISUP ≤ II;
5) ПСА ≤ 10 нг/мл;
6) отсутствие средней доли ( ≤ 1 х 1,5 см).
Интраоперационные критерии включе-

ния:
1) при выполнении уретроцистоскопии 

картина отсутствия признаков поражения 
уретры в области семенного бугорка, шейки 
мочевого пузыря; 

2) Cito-гистология хирургических краёв 
из мышечных волокон, покрывающих про-
статическую уретру и шейку со стороны 
поражения — без признаков опухолевой 
инвазии.

Критерии исключения:
1) характер роста опухоли распростра-

нённый (по данным МРТ), наличие мета-
стазов (по данным КТ);

2) наличие аденокарциномы в двух па-
рауретеральных срезах и в области верхуш-
ки при выполнении картирования железы 
с выделением положительных участков по 
данным биопсии; 

3) распространённость процесса более 
Т2а – Т2b;

4) Gleason балл > 7 (3 + 4), ISUP ≤ II;
5) ПСА > 10 нг/мл;
6) наличие средней доли ( > 1 х 1,5 см).
Пред- и  интраоперационная оценка. 

У пациентов при подозрении на рак пред-
стательной железы выполняли магнитно-
резонансную томографию (МРТ) с внутри-
венным усилением. На основании данных 
создавали 3D модель с использованием 
программного обеспечения 3D Slicer (“Slicer 
Community”) (рис. 2). Оценивали располо-
жение опухолевого очага, расстояние до 
уретры. В последующем выполняли при-
цельную мультифокальную биопсию про-
статы под УЗИ-навигацией из 12 стандарт-
ных точек плюс две точки парауретрально. 
Далее производили уретроцистоскопию 
для визуальной оценки простатического от-
дела с цитобиопсией слизистой уретры на 
предмет вовлеченности в онкологической 
процесс. На патогистологических срезах 
измеряли реальное расстояние от опухоле-
вого очага до уретры, которое соотносили 
с исходными данными согласно МРТ.

Рисунок 2. 3D-модель предстательной желе-
зы с расположением опухолевого очага по 
данным МРТ c указанием расстояния до уре-
тры (модель человека для топографической 
ориентации)
Figure 2. 3D-prostate model with MRI location of 
the tumour and distance to the urethra (human 
model for topographical orientation)
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Кроме того, в предоперационном перио-
де пациенты проходили стандартное обсле-
дование в соответствии с клиническими ре-
комендациями, включающее анализ крови 
на простатический специфический антиген 
(ПСА), ультразвуковое исследование МВС, 
оценку симптомов нижних мочевых путей 
по шкале International Prostate Symptom 
Score (IPSS) и качество жизни вследствие 
расстройств мочеиспускания Quality of Life 
(QoL). 

Техника операции. Использовалась 
лапароскопическая стойка Olympus 
ENDOEYE 3D (“Olympus Medical Systems 
Corp.”, Shinagawa City, Tokyo, Japan). Лапа-
роскопические троакары устанавливались 
в стандартных точках. Видеолапароскоп 
управлялся роботизированным ассистен-
том SoloAssist II® (“AKTORmed GmbH”, 
Düsseldorf, Germany) позволяющим выпол-
нять данную операцию двум хирургам.

При лапароскопическом доступе к про-
стате вскрывается париетальная брюшина 
в проекции поперечной пузырной складки 
и мобилизуется предпузырное простран-
ство. После дефатизации передней и боко-
вых поверхностей простаты выполняется 
латеральный доступ к элементам семенно-
го комплекса, латеральным отделам проста-
ты и шейки мочевого пузыря с двух сторон 
(рис. 3).

Выделение по задней поверхности вы-
полняется по границе ректопростатической 
фасции (фасция Denonvilliers). Далее про-
стата выделяется по передней и боковым 
отделам в  апикальном направлении по 

методике “Veil of Aphrodite” [вуаль Афро-
диты] с сохранением сосудисто-нервных 
пучков. Следующим этапом производится 
прецизионное выделение проксимального 
отдела простатической уретры по границе 
собственной фасции (рис. 4).

Мобилизация этого отдела уретры про-
должается по боковым и задней поверхно-
стям в этом слое, после чего уретра пересе-
кается на уровне семенного бугорка (рис. 5).

Далее выполняются стандартные этапы 
выделения верхушки простаты с пересече-
нием уретры. Сохраняется максимальная 
протяжённость дистального отдела уретры 
для формирования анастомоза (рис. 6). На 
данном этапе происходит дополнительный 
забор материала на патогистологическое 
исследования с краёв резекции и прокси-
мального отдела простатического отдела 
уретры. После отделения простата извле-
кается единым блоком.

Целостность мочеиспускательного ка-
нала восстанавливается наложением фак-
тически уретро-уретрального анастомоза 
узловыми швами (рис. 7). После ушивания 
устанавливается уретральный катетер 
Foley. Функциональные элементы — сфин-
ктеры мочеиспускательного канала остают-
ся неповреждёнными, так как не вовлечены 
в зону операции (рис. 8). Конечный этап 
пособия — восстановление целостности 
эндопельвикальной фасции.

Наблюдение, оценка результатов. На 
3 – 5-е сутки выполняли перикатетерную 
уретрографию, по результатам которой 
принимали решение об удалении катетера. 

Рисунок 3. Выделение элементов семенного 
комплекса 
Figure 3. Dissection of the seminal complex

Рисунок 4. Проксимальный отдел простати-
ческой уретры отделяется от предстательной 
железы
Figure 4. Separation of the proximal prostatic 
urethra from the prostate
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Через 1 месяц после операции проводи-
ли контрольное обследование: ПСА крови, 
урофлоуметрия с определением остаточ-
ной мочи, оценка по шкале IPSS-QoL, вы-
борочно цистоскопия. Оценка послеопера-
ционных показателей неудержания мочи 
проводили с использованием опросника 
ICIQ-SF и PAD-теста.

Статистический анализ. Статистиче-
ская обработка полученных данных вы-
полнена с использованием Statistica ver. 
10.0  (“StatSoft Inc.”, Tulsa, OK, USA). Для 
переменных, представляющих анализи-
руемую выборку, проводился тест на нор-
мальность распределения (тест Shapiro-
Wilk). В зависимости от результатов теста 
в случае нормального распределения для 
описания признака применяли среднюю 
арифметическую величину и стандартное 
отклонение (М ± SD). В случае отличного от 
нормального распределения использовали 

медиану в совокупности с межквартильным 
интервалом (Me [Q1 – Q3]). Разделений на 
группы в данном случае не было.

Результаты
Исходные данные пациентов перед опе-

рацией, приведены в таблице 1. В таблице 
2 приведены интра- и послеоперационные 
показатели.

По классификации Clavien-Dindo в по-
слеоперационном периоде у 4 пациентов 
были осложнения Grade 1: у одного — пие-
лонефрит, у трёх — дизурия, которая раз-
решилась в течение суток.

На патогистологических срезах операци-
онного материала реальное расстояние от 
опухолевого очага до уретры не превысило 
исходных данных, полученных при МРТ. Ни 
в одном случае уретра не была вовлечена 
в процесс. Данные сравнивали с результа-
тами предоперационных обследований, 

Рисунок 5. Пересечение проксимальной уре-
тры под семенным бугорком
Figure 5. Intersection of the proximal urethra below 
the seminal tubercule

Рисунок 7. Восстановление целостности уретры
Figure 7. Restoring the integrity of the urethra

Рисунок 6. Пересекается дистальный отдел 
уретры
Figure 6. Intersection of the distal urethra

Рисунок 8. Препарат предстательной железы
Figure 8. Specimen of the prostate
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позволяя разработать алгоритм подбора 
пациентов, для которых может быть воз-
можным выполнение данной операции. 

Сохранение целостности пузырно-
уретрального сегмента и простатического 
отдела уретры позволили накладывать ана-
стомоз без натяжения тканей. 

Контрольное обследование, выполнен-
ное через месяц после операции, пока-
зало, что оцениваемые показатели нахо-
дились в пределах допустимых значений 
(табл. 3).

Показатели неудержания мочи по дан-
ным опросника ICIQ-SF через месяц после 
операции составляли 0 – 2 балла. Под дан-
ным часового PAD-теста через 1 месяц по-
сле операции неудержание мочи у пациен-
тов не определялось.

Обсуждение
Современная медицина направлена на 

разработку и выполнение наиболее ща-
дящих операций при условии достижения 
максимального эффекта от лечения. Техни-

Таблица 1. Исходные данные
Table 1. Preoperative data

Показатель
Character

Значение
Value

Медиана
Median

Межквартильный интервал
InterQuartile range

Возраст, лет
Age, years 67 60 – 73 

Индекс массы тела, кг/м2

Body mass index, kg/m2 26,1 24,2 – 28,0

Объём простаты, см3

Prostate volume, cm3 47 39,0 – 50,5

Объём остаточной мочи, мл
Residual urine volume, ml 14 13 – 21

Простатспецифический антиген, нг/мл
Prostate-specific antigen, ng/ml 6,8 6,15 – 7,6

Средняя скорость мочеиспускания, мл/с
Average flow rate, ml/s 8,5 6,8 – 9,0

Максимальная скорость мочеиспускания, мл/с
Maximum flow rate, ml/s 12 9,8 – 13,6

Международная шкала симптомов простаты, баллы
International Prostate Symptom Score, points 14 10,5 – 15,5

Международный индекс эректильной функции, баллы
International Index of Erectile Function, points 21 19,0 – 21,5

Таблица 2. Интра- и послеоперационные данные
Table 2. Intra- and postoperative data

Показатель
Character

Значение
Value

Медиана
Median

Межквартильный интервал
InterQuartile range

Время операции, час:мин
Operation time, h:min 4:10 4:00 – 4:40

Кровопотеря, мл
Blood loss, ml 327 230 – 410

Койко-дни
Hospital stay, days 6 6 – 7

Сутки удаления катетера
Day of catheter remove 4 3 – 4,5
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чески реконструктивная РПЭ имеет опреде-
лённые преимущества перед стандартными 
методиками, что повышает эффективность 
лечения и снижает травматичность. При 
очаговом характере онкологического про-
цесса, расположенного в одной доле на 
значительном расстоянии от уретры, её 
поражение является крайне редким. Выде-
ление уретры происходит по собственной 
фасции, учитывая расположенные в этом 
отделе функциональные мышечные эле-
менты, участвующие в удержании мочи. 
В сочетании с выполнением нервосбере-
гающей техникой операции удаётся достиг-
нуть хороших результатов в сохранении па-
циентами качества жизни. Онкологический 
риск остаётся низким, а операция остаётся 
радикальной, поскольку опухоль удаляется 
в пределах здоровых тканей. 

Уменьшение сроков катетеризации яв-
ляется профилактикой развития послео-
перационных стриктур и  инфекционно-
воспалительных осложнений, а  также 
значительно сокращает время реабилита-
ции пациента. Сроки пребывания в стацио-
наре для пациентов пришлось увеличить 
на одни сутки для наблюдения после уда-
ления катетера.

В современной онкоурологии отмечает-
ся тенденция к попыткам восстановления 

и реконструкции шейки мочевого пузыря, 
что позволяло частично сохранить элемен-
ты пузырного сфинктера, однако, как уже 
известно, его волокна простираются даль-
ше на простатическую уретру [8]. 

Имеются литературные данные по со-
хранению пузырного сфинктера и прок-
симальной части простатической уретры 
[9, 10]. Данные исследования показывают 
значительное улучшение удержания мочи 
пациентами после радикальной простатэк-
томии по сравнению со стандартной ме-
тодикой. В этих исследованиях операция 
выполнялась в открытом варианте. Резуль-
таты показывают возможность раннего вос-
становления удержания мочи. 

Результаты этих исследований 
и анатомо-физиологические аспекты по-
зволили принять решение о сохранении 
максимально возможной длины простати-
ческой уретры с гладкомышечными волок-
нами сфинктеров, обеспечивая при этом 
радикальность выполняемой простатэкто-
мии. Лапароскопическая техника операции 
позволяет достичь максимальной точности 
и визуализации элементов, что даёт луч-
шие результаты. 

Получив результаты исследования, мы 
пришли к выводу о том, что при сохране-
нии простатической уретры формирование 

Таблица 3. Клинические данные перед операцией и контрольные значения через 1 месяц
Table 3. Clinical data before surgery and one month after

Показатель
Character

Перед операцией
Before surgery

Через 1 месяц
One month after

p*
Медиана
Median

Межквартильный 
интервал
InterQuartile range

Медиана
Median

Межквартильный 
интервал
InterQuartile range

Простатспецифический антиген, 
нг/мл
Prostate-specific antigen, ng/ml

6,8 6,15 – 7,6 0,105 0,09 – 0,127 < 0,01

Средняя скорость мочеиспуска-
ния, мл/с
Average flow rate, ml/s

8,5 6,8 – 9,0 10,2 9,8 – 10,95 < 0,01

Максимальная скорость моче
испускания, мл/с
Maximum flow rate, ml/s

12 9,8 – 13,6 15,7 14,75 – 16,7 < 0,01

International Prostate Symptom 
Score, баллы
International Prostate Symptom 
Score, scores

14 10,5 – 15,5 2 1,5 – 3,0 < 0,001

Индекс качества жизни, баллы
Quality of life, scores 5 ± 0,5 — 0,64 ± 0,5 — —

Примечания: * — W-критерий Wilcoxon 
Notes: * — Wilcoxon W-test
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уретро-уретрального анастомоза не тре-
бует длительного стояния катетера. И есть 
все предпосылки к ещё большему сокра-
щению времени катетеризации. Поскольку 
анастомоз не находится непосредственно 
на мочевом пузыре, как в случае с везико-
уретральным анастомозом, отсутствует рас-
тяжение тканей при наполнении мочевого 
пузыря. Сохранённый сфинктер мочевого 
пузыря после удаления катетера препят-
ствует постоянному попаданию мочи в зону 
анастомоза, что ускоряет заживление. 

Заключение
Основываясь на результатах исследо-

вания, клинических наблюдениях, стати-
стического анализа полученных данных 

можно прийти к заключению, что лапаро-
скопическая радикальная простатэктомия 
с сохранением проксимального отдела про-
статической уретры, является более пред-
почтительным вариантом оперативного 
вмешательства при этой патологии. Пред-
ложенный вариант вмешательства обе-
спечивает короткие сроки восстановления 
функции мочеиспускания. В отдалённом пе-
риоде отсутствуют осложнения, связанные 
с формированием пузырно-уретрального 
анастомоза. Тенденция к выполнению ор-
ганосохраняющих операций позволяет 
соблюдать онкологические правила ради-
кального выполнения операций, при этом 
обеспечивает сохранение качества жизни 
пациента.
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Влияние adherent perinephric fat на результаты 
органосохраняющего лечения почечно-клеточного рака
© Сергей В. Котов 1, 2, 3, Ренат И. Гуспанов 1, 2, 3, Анвар Г. Юсуфов 1, 3, 
Александр А. Неменов 1, 4, Артём А. Манцов 1

1	� Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова [Москва, Россия]
2	 Городская клиническая больница №1 им. Н. И. Пирогова [Москва, Россия]
3	 Московский многопрофильный клинический центр «Коммунарка» [Москва, Россия]
4	 Городская клиническая больница им. С. С. Юдина [Москва, Россия]

Аннотация
Введение. С целью определения грамотной хирургической тактики и более точного прогнозирования ин-
траоперационных показателей разработаны нефрометрические шкалы, учитывающие особенности опухоли 
почки. В то же время существует необходимость оценки состояние паранефральной жировой клетчатки. 
Шкала Mayo Adhesive Probability (MAP) направлена на выявление adherent perinephric fat (APF) или «сложной» 
паранефральной жировой клетчатки на предоперационном этапе.
Цель исследования. Оценить влияние APF на интраоперационные и функциональные результаты у паци-
ентов с почечно-клеточным раком (ПКР), которым проведена лапароскопическая резекция почки (РП).
Материалы и методы. В исследование включено 118 пациентов с локализованным ПКР, которым выполнена 
лапароскопическая РП. На дооперационном этапе по результатам МСКТ с контрастированием произведена 
оценка наличия APF с помощью шкалы MAP. При этом производили измерение толщины задней паранеф-
ральной жировой клетчатки и оценку степени её скрученности. В результате пациенты были разбиты на две 
группы: группа 1 (34 пациента) — MAP 0 – 2 балла (отсутствие APF) и группа 2 (84 пациента) — MAP 3 – 5 баллов 
(наличие APF). В каждой из групп произведена оценка следующих показателей: возраст, индекс массы тела, 
скорость клубочковой фильтрации, стадия опухоли по классификации TNM, баллы нефрометрии по системе 
R.E.N.A.L.
Результаты. Медиана продолжительности операции для пациентов группы 1 составила 115,0 [92,5; 142,5] 
мин, для группы 2 — 130,0 [101,3; 180,0] мин. Медиана времени тепловой ишемии у пациентов группы 1 со-
ставила 15 [0; 20] мин, а у группы 2 — 12 [0; 18] мин. Показатель медианы объёма кровопотери в группах 
составил 50 [15; 100] и 50 [0; 100] мл соответственно. Среднее значение СКФ на первые сутки после операции 
составила в группе 1 — 63,34 ± 18,40 мл/мин/1,73 м2, в группе 2 — 55,09 ± 16,01 мл/мин/1,73 м2. Вскрытие 
чашечно-лоханочной системы отмечено у 8 (23,53%) и у 23 (27,38%) пациентов в группах 1 и 2, соответственно. 
Положительный хирургический край был выявлен у одного пациента в группе 1 и у двух — в группе 2. Ранние 
послеоперационные осложнения в группе 1 отмечены у 4 пациентов, а в группе 2 — у 15.
Заключение. Наличие APF и степень её выраженности может быть эффективно оценена с помощью шкалы 
MAP, которая является многообещающей, но она ограничена только прогнозированием APF без корреляци-
онной зависимости от нефрометрических шкал, оценивающих анатомические параметры опухоли. Однако 
вопрос разработки единой системы оценки, включающей APF и морфометрию почек, в настоящее время 
остаётся открытым, также определение APF по-прежнему субъективно и требует объективного анализа для 
получения более точных результатов.

Ключевые слова: почечно-клеточный рак; опухоль почки; лапароскопическая резекция почки; 
Mayo Adhesive Probability score [оценка вероятности адгезии по Mayo]; adherent perinephric fat 
[спаечная жировая клетчатка]
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Abstract
Introduction. Nephrometric scales have been developed to determine the appropriate surgical tactics and to predict 
intraoperative values more accurately, considering the characteristics of the renal tumour. However, there is a need 
to assess the perinephric fat. The Mayo Adhesive Probability (MAP) scale aims to identify adherent perinephric fat 
(APF) or 'complex' paranephric fat preoperatively.
Objective. To evaluate the effect of APF on intraoperative and functional outcomes of patients with renal cell cancer 
(RCC) who underwent laparoscopic partial nephrectomy. 
Materials & methods. We analysed 118 patients with localised RCC who underwent laparoscopic partial nephrectomy. 
At the preoperative stage, according to the results of contract-enhanced msCT, the presence of APF was assessed 
using the MAP scale. At the same time, the thickness of the posterior perinephric fat was measured and the grade 
of its twisting was assessed. As a result, the patients were divided into two groups: group 1 MAP 0 – 2 pts (no APF) 
34 patients and group 2 MAP 3 – 5 pts (presence of APF) 84 patients. In each group, the following indicators were 
assessed: stage according to the TNM classification, mean age and BMI, average nephrometry score according to 
the R.E.N.A.L. system, glomerular filtration rate (GFR).
Results. The median surgery time for group 1 patients was 115.0 [92.5; 142.5] min, for group 2 — 130.0 [101.3; 
180.0] min. The median warm ischemia time in patients in group 1 was 15 [0; 20] min, in group 2 — 12 [0; 18] min. 
The median blood loss in the groups 1 and 2 was 50 [15; 100] and 50 [0; 100] ml, respectively. The mean GFR on 
the first day after surgery was 63.34 ± 18.40 ml/min/1.73 m2 in group 1 and 55.09 ± 16.01 ml/min/1.73 m2 in group 
2. Openings of the pyelocalyceal system were observed in 8 (23.53%) and 23 (27.38%) patients in groups 1 and 2, 
respectively. A positive surgical margin was detected one patient in group 1 and two in group 2. Early postoperative 
complications in group 1 were four patients and group 2 — 15 patients.
Conclusion. The presence of APF and its severity can be effectively assessed using the MAP score, which is promising, 
but is limited only to the prognostic of APF without correlation with nephrometric scales that assess tumour 
anatomy parameters. However, the issue of developing a unified assessment system that includes APF and kidney 
morphometry is currently open, and the definition of APF is still subjective and requires an objective analysis to 
obtain more accurate outcomes.

Keywords: renal cell cancer; kidney tumour; laparoscopic partial nephrectomy; Mayo Adhesive Probability 
score; adherent perinephric fat
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Введение
Частота случайной диагностики опухо-

лей почки за последние десятилетия воз-
росла в разы в связи с большой распростра-
нённостью использования современных 
методов визуализации [1]. Одновременно 
резекция почки (РП) стала вариантом выбо-

ра при образованиях небольших размеров. 
С целью определения грамотной хирур-
гической тактики и более точной оценки 
интраоперационных показателей были раз-
работаны нефрометрические шкалы, учи-
тывающие конкретные особенности самой 
опухоли [2]. 
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В настоящее время известно 28 нефро-
метрических шкал разного поколения, од-
нако прогнозирование конкретных исходов 
не превосходит показатели систем перво-
го поколения (R.E.N.A.L., PADUA), а также 
C-index, которые полностью коррелирова-
ны с основными интраоперационными по-
казателями при РП [3, 4].

В то же время неучтёнными остаются 
специфические показатели пациента, что 
снижает прогностический уровень значи-
мости этих шкал. Необходимо также оце-
нивать состояние паранефральной жиро-
вой клетчатки и характер её изменений 
или «токсичности» для каждого конкрет-
ного пациента [5, 6]. Шкала Mayo Adhesive 
Probability (MAP) как раз направлена на вы-
явление adherent perinephric fat (APF) или 
«сложной» паранефральной жировой клет-
чатки ещё на предоперационном этапе [7]. 

Авторы шкалы MAP предложили ис-
пользование двух критериев. Первым из 
которых является оценка толщины задней 
паранефральной жировой клетчатки как 
прямой линии кзади от почечной капсулы 
до задней брюшной стенки на уровне боль-
шего сечения почечной вены. В зависимо-
сти от измеренного расстояния присваива-
ется баллы от 0 до 2: 0 баллов соответствует 
толщине задней паранефральной жировой 
клетчатки < 1,0 см; 1 балл — 1,0 – 1,9 см; 
2 балла — ≥ 2 см (рис. 1). Также оценивает-
ся скручивание околопочечной жировой 
клетчатки. Баллы присваиваются следую-
щим образом: 0 баллов — без скручивания 
(тип 0); 2 балла — тонкое, похожее на обо-
док скручивание (тип 1), 3 балла — диффуз-
ное, с толстыми полосами сильное скручи-
вание (тип 2) (рис. 2). Баллы суммируются 

Рисунок 1. Метод оценки толщины паранеф-
ральной жировой клетчатки на уровне почеч-
ной вены. P — задний (используемый в шкале 
оценки вероятности адгезии по Mayo) L — ла-
теральный, RV — почечная вена [8]
Figure 1. Method for determining perinephric 
fat measurements at the level of the renal vein. 
P — posterior (modality used in Mayo Adhesive 
Probability score), L — lateral, RV — renal vein [8]

Рисунок 2. Классификация степени скрученности паранефральной жировой клетчатки. (A) Нет 
скручивания (тип 0): 0 баллов. Паранефральная жировая клетчатка без скручивания. На данном 
изображении компьютерной томографии ткань, окружающая почку, полностью чёрная. 
(B) Умеренное / среднее скручивание (тип 1): 2 балла. В паранефральной жировой клетчатке 
присутствуют небольшое количество полос скручивания, незначительной толщины, без при-
знаков воспаления. (C) Сильное скручивание (тип 2): 3 балла. На изображении видно скручива-
ние значительной толщины с признаками воспаления [8]
Figure 2. Grading of perinephric fat stranding. (A) None: 0 points. The perinephric fat demonstrates no stranding. 
On this CT scan, the tissue surrounding the kidney is completely black. (B) Moderate / intermediate stranding (type 
1): 2 pts. The perinephric fat has some image-dense stranding present but no thick bars of inflammation. (C) Severe 
stranding (type 2): 3 pts. CT scan shows stranding of considerable thickness with signs of inflammation [8]
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и в результате 0 – 2 балла расцениваются 
как отсутствии APF, 3 – 5 баллов трактуются 
как наличие у пациента APF [8].

Цель исследования. Оценить влияние 
adherent perinephric fat на интраопераци-
онные и функциональные результаты у па-
циентов с почечно-клеточным раком (ПКР), 
которым проведена лапароскопическая РП.

Материалы и методы
В Университетской клинике урологии 

РНИМУ им. Н. И. Пирогова на базе Пер-
вой Градской больницы им. Н. И. Пирогова 
с 2016 года по май 2022 года проведён ана-
лиз пациентов с ПКР, которым выполнена 
лапароскопическая РП. Критериями вклю-
чения явились следующие показатели: ло-
кализованный ПКР, размер опухоли ≤ 10 см 
(клиническая стадия cT1aN0M0, cT1bN0M0 
и cT2aN0M0). Из отобранной группы были 
исключены пациенты с недостаточными 
предоперационными характеристиками 
опухоли. В исследование включено 118 па-
циентов.

На предоперационном этапе выпол-
няли мультиспиральную компьютерную 
томографию (МСКТ) с внутривенным кон-
трастированием, по результатам которой 
было произведено измерение толщины 
задней паранефральной жировой клетчат-
ки (рис. 3), а также произведена оценка сте-
пени её скрученности (рис. 4).

По результатам измерений все пациен-
ты распределены на две группы по шкале 
MAP: группа 1 (34 пациента) — MAP 0 – 2 (от-
сутствие APF) и группа 2 (84 пациента) — 
MAP 3 – 5 (наличие APF). В каждой из групп 
произведена оценка следующих показате-
лей: средний возраст, средний показатель 
индекса массы тела (ИМТ), стадия по класси-
фикации TNM, средний балл нефрометрии 
по системе R.E.N.A.L. Также проведён анализ 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по 
формуле MDRD (Modification of diet in renal 
disease).

Статистический анализ. Статисти-
ческая обработка данных выполнена 
с помощью программы GraphPad Prism 
8  («GraphPad Software» Inc., Graphpad 
Holdings LLC, San Diego, CA, USA). Коли-
чественные показатели представлены 
в  виде медиан и  интерквартильного 
размаха — Ме [Q1 —нижний квартиль; 
Q3 — верхний квартиль] / среднего ± 
cтандратного отклонения — M ± SD. Ка-
чественные показатели были закодиро-
ваны условными символами, их подсчёт 
представлен в абсолютных (n) и относи-
тельных величинах (%). При нормальном 
виде распределения числовых данных 
для оценки различий в группах приме-
няли методы параметрической статисти-
ки (t-критерий Student). При отсутствии 
нормального распределения данных ис-
пользовали методы непараметрической 
статистики (U-критерий Mann-Whitney). 
Для нахождения различий между каче-

Рисунок 3. Оценка толщины задней паранеф-
ральной жировой клетчатки на уровне почеч-
ной вены. P — задний, RV — почечная вена, 
P = 16,6 мм, что соответствует 1 баллу
Figure 3. Determining the posterior perinephric 
fat measurement at the level of the renal vein. 
P — posterior, RV — renal vein, P = 16.6 mm, which 
correspond to 1 pts

Рисунок 4. Оценка степени скрученности 
паранефральной жировой клетчатки. Умерен-
ное / среднее скручивание (тип 1): 2 балла
Figure 4. Determining of perinephric fat stranding. 
Moderate / intermediate (type 1): 2 pts
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ственными показателями использовали 
χ2-критерий Pearson с поправкой Yates на 
непрерывность, а также точный критерий 
Fisher для малых выборок. Статистиче-
ски значимыми считались различия при 
p < 0,05 (95%-й уровень значимости).

Результаты
Дооперационные показатели двух групп 

представлены в таблице 1.
Медиана продолжительности опера-

ции для пациентов группы 1 составила 
115,0  [92,5; 142,5] мин, для группы 2 — 
130,0 [101,3; 180,0] мин. Медиана време-
ни тепловой ишемии у пациентов груп-
пы 1 составила 15 [0; 20] мин, а у группы 
2 — 12 [0; 18] мин. Показатель медианы 
объёма кровопотери в группах 1 и 2 со-
ставил 50 [15; 100] и 50 [0; 100] мл, соот-

ветственно. 
Среднее значение СКФ по формуле 

MDRD (Modification of diet in renal disease) 
на первые сутки после операции составило 
в группе 1 — 63,34 ± 18,40 мл/мин/1,73 м2, 
в группе 2 — 53,90 ± 16,01мл/мин/1,73 м2. 
Вскрытие чашечно-лоханочной системы 
отмечено у 8 (23,53%) пациентов в группе 
1, в то время как у группы 2 этот показатель 
отмечен у 23 (27,38%). Положительный хи-
рургический край был выявлен у одного 
пациента в группе 1 и у двух пациентов 
в группе 2.

Для оценки ранних послеоперационных 
осложнений использовали шкалу Clavien-
Dindo. В группе 1 осложнения отмечены 
у 4 пациентов, а в группе 2 — у 15. Сравни-
тельные характеристики групп представле-
ны в таблице 2.

Таблица 1. Основные дооперационные показатели 
Table 1. Basic pre-op demographics

Показатель | Ratio MAP 0 – 2 балла
MAP 0 – 2 pts

MAP 3 – 5 балла
MAP 3 – 5 pts p

Всего пациентов, n (%) | Patients, n (%) 34 (100) 84 (100)

Мужчины, n (%) | Men, n (%) 11 (32,35) 47 (55,95)
0,034*

Женщины, n (%) | Women, n (%) 23 (67,65) 37 (44,05)

Средний возраст, лет | Mean age, yr 57,59 ± 12,95 62,23 ± 10,85 0,049**

Средний показатель ИМТ, кг/м2 | Mean BMI, kg/m2 24,77 ± 3,73 30,75 ± 5,19 < 0,0001**

Стадирование по TNM, n (%) | TNM staging, n (%)

cT1aN0M0 26 (76,47) 55 (65,48)

0,493cT1bN0M0 6 (17,65) 23 (2,38)

cT2aN0M0 2 (5,88) 6 (7,14)

Сторона поражения, n (%) | Side of injury, n (%)

Левая | Left 15 (44,12) 49 (58,33)
0,230

Правая | Right 19 (55,88) 35 (41,67)

Баллы нефрометрии по шкале R.E.N.A.L., n (%) | R.E.N.A.L. score, n (%)

4 – 6 12 (35,29) 32 (38,10)

0,9207 – 9 18 (52,94) 41 (48,81)

10 – 12 4 (11,76) 11 (13,10)

Примечание. MAP — Mayo Adhesive Probability score (оценка вероятности адгезии Mayo); ИМТ — индекс массы тела; TMN — tumor, node, 
metastasis (опухоль, лимфоузлы, метастазы); R.E.N.A.L. — radius, exophytic / endophytic, nearness the collecting system or sinus, anterior/
posterior, location relative to the polar lines (радиус, экзофитный / эндофитный рост, близость к собирательной системе или синусу, перед-
ний / задний размер, расположение относительно полярных линий)
* — χ2-критерий Pearson с поправкой Yates на непрерывность; ** — t-критерий Student
Note. MAP — Mayo Adhesive Probability score; BMI — body mass index; TMN — tumor, node, metastasis; R.E.N.A.L. — radius, exophytic / endophytic, 
nearness the collecting system or sinus, anterior / posterior, location relative to the polar lines
* — Pearson’ χ2- test with Yates' correction. ** — Student’s t-test
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Обсуждение
Злокачественным новообразованиям 

почки отводится 14-е место в структуре всех 
онкологических процессов, среди них наи-
более распространённым гистологическим 
вариантом является светлоклеточный ва-
риант ПКР [9]. Первая РП была выполнена 
в 1887 году Czerny, более чем за век пре-
терпела различные модификации техники 
и способы её проведения, от открытой до ла-
пароскопической и робот-ассистированной, 
став золотым стандартом лечения локали-
зованного рака почки [10, 11]. 

J. E. Choi et al. и P. Lin et al. (2015) в своих 
мета-анализах производили сравнение 
интраоперационных результатов лапа-
роскопической и робот-ассистированной 
РП. Согласно их данным обе методики 
сопоставимы, но преимуществами по 
ряду показателей обладает именно ро-
ботическая РП [12, 13]. Однако G. Sharma 
et al. (2022) в последнем мета-анализе не 

выявил статистически значимых разли-
чий в интраоперационных результатах 
обеих методик [14]. Вероятно, это связано 
с большей распространённостью за по-
следние годы лапароскопической методи-
ки лечения и лучшей степенью её освое-
ния хирургами, а также ограниченностью 
применения робот-ассистированной РП, 
связанной со стоимостью медицинской 
техники и самой операции. Наше иссле-
дование посвящено анализу лапароско-
пической методики РП. 

Пациенты по результатам МСКТ на доо-
перационном периоде с помощью шкалы 
MAP разделены на две группы. У 71,19% 
пациентов выявлена «токсичная» пара-
нефральная жировая клетчатка. Обнару-
жение APF во многом субъективно, поэто-
му частота встречаемости составляет от 
10,6% до 55,2%. В настоящее время точно 
не определено ни одного этиологического 
фактора APF. Существуют лишь теории, 

Таблица 2. Основные интра- и постоперационные показатели 
Table 2. Basic intra-op and post-op demographics

Показатель
Ratio

MAP 0 – 2 балла
MAP 0 – 2 pts

MAP 3 – 5 баллов
MAP 3 – 5 pts p

Медиана продолжительности операции, мин
Median surgery time, min

115,0 
[92,5; 142,5]

130,0 
[101,3; 180,0] 0,040*

Медиана времени тепловой ишемии, мин
Median warm ischemia time, min

15
[0; 20]

12
[0; 18] 0,869

Медиана объёма кровопотери, мл
Median blood loss Me, ml

50
[15; 100]

50
[0; 100] 0,849

Среднее значение СКФ на 1-е сутки, мл/мин/1,73 м2

Mean GFR on day 1, ml/min/1.73 m2 63,34 ± 18,40 53,90 ± 16,01 0,015**

Вскрытие ЧЛС: да / нет, n (%)
PCS opening: yes / no, n (%)

8 / 26
(23,53 / 76,47)

23 / 61
(27,38 / 72,62) 0,842

Дренажи: да / нет, n (%)
Drain tube: yes / no, n (%)

34 / 0
(100 / 0)

84 / 0
(100 / 0) > 0,9999

Хирургический край | Surgical margin: 
положительный / отрицательный, n (%)
positive / negative, n (%)

1 / 33
(2,94 / 97,06)

2 / 82
(2,38 / 97,62) > 0,9999

Осложнения ранние по Clavien-Dindo, n (%):
Early post-ope complications to Clavien-Dindo, n (%):

I – II 4 (11,76) 8 (9,52)

0,245III – IV 0 (0) 7 (8,33)

нет | no 30 (88,24) 69 (82,14)
Примечание. MAP — Mayo Adhesive Probability score (оценка вероятности адгезии Mayo); СКФ — скорость клубочковой фильтрации; 
ЧЛС — чашечно-лоханочная система
* — U-критерий Mann-Whitney; ** — t-критерий Student
Note. MAP — Mayo Adhesive Probability score; GFR — Glomerular filtration rate; PCS — pyelocalyceal system
* — Mann-Whitney’s U-test; ** — Student’s t-test
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основанные на субъективном анализе 
хирургом МСКТ пациента с последующей 
корреляцией с его соматическим статусом. 
Полученные данные позволили предпо-
ложить в качестве основного этиологи-
ческого фактора системное хроническое 
воспаление [15]. Группа авторов во главе 
с S.M. Lee (2017) считает, что наличие APF 
может быть связано как с метаболическим 
синдромом, так и с совокупностью рас-
стройств (непереносимость глюкозы, дис-
липидемия и артериальная гипертензия) 
[7]. В нашем исследовании у 73,81% паци-
ентов II группы, имеющих APF, в анамнезе 
присутствовали сопутствующие заболева-
ния (артериальная гипертензия, сахарный 
диабет, ожирение), которые могли послу-
жить этиологическим фактором в разви-
тии «сложной» паранефральной жировой 
клетчатки.

Для каждой из двух групп был рассчи-
тан балл нефрометрии по системе R.E.N.A.L. 
Анализ результатов подтвердил высокую 
эффективность этой системы в отношении 
характеристик самой опухоли и  низкую 
в учёте индивидуальных критериев паци-
ентов, которые могут оказать влияние на 
течение самой РП, что соответствует выво-
дам A. Veccia et al. (2020) [4].

Медиана времени продолжительности 
операции напрямую связана с наличием 
APF: в группе 2 длительность оперативного 
вмешательства на 15 минут больше, так 
как требует более длительного процесса 
мобилизации почки и дифференцировки 
элементов почечной ножки у этой когорты 
пациентов. Полученные нами результаты 
нашли подтверждение в работе L. Fang et 
al. (2021) [16].

Показатели медианы времени тепловой 
ишемии были сопоставим в обеих груп-
пах (в группе 1 составил 15 мин, а в группе 
2 — 12 мин). L. Fang et al. (2021) также не 
отметили различий в продолжительности 
времени тепловой ишемии у пациентов 
без «токсичной» паранефральной жировой 
клетчаткой и в группе исследуемых, кото-
рые имели APF [16]. 

Положительный хирургический край 
был зафиксирован в одном случае в группе 
1 и в двух случаях в группе 2, что соответ-

ствует данным исследования Е. С. Сирота 
и соавт. (2020) [17].

Количество послеоперационных ослож-
нений превалировало у пациентов группы 
2, обладающих более высоким баллом по 
шкале MAP 3 – 5, что было ранее подтверж-
дено M. Sempels et al. (2021) в своём иссле-
довании [18]. 

Ограничением исследования служит ко-
личество пациентов, а также субъективная 
оценка наличия APF.

Заключение
Присутствие APF отмечается у пациен-

тов пожилого возраста и с высоким уровнем 
ИМТ, но не зависит от стадии заболевания. 
APF увеличивает время проведения лапа-
роскопической РП и объем кровопотери, но 
не влияет на продолжительность тепловой 
ишемии и количество осложнений.

Наличие APF, а также степень её выра-
женности может быть эффективно оцене-
ны с помощью шкалы MAP, которая явля-
ется полезной с точки зрения хирургии, но 
она ограничена только прогнозированием 
APF без корреляционной зависимости от 
нефрометрических шкал, оценивающих 
анатомические параметры опухоли. Од-
нако вопрос разработки единой системы 
оценки, включающей APF и морфометрию 
почек, в настоящее время остаётся откры-
тым, также определение APF по-прежнему 
субъективно и требует объективного ана-
лиза для получения более точных резуль-
татов.

Ключевые моменты исследования: 
1. При оценке сложности предстоящей 

резекции почки необходимо также оцени-
вать состояние паранефральной жировой 
клетчатки и характер её изменений или 
«токсичности» для каждого конкретного 
пациента.

2. Наличие APF и степень её выраженно-
сти может быть эффективно оценено с по-
мощью шкалы MAP.

3. Присутствие APF увеличивает время 
проведения лапароскопической РП и сред-
нюю кровопотерю, но не влияет на продол-
жительность тепловой ишемии и количе-
ство осложнений.
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Аннотация
Введение. При крайне высокой распространённости хронического рецидивирующего цистита (ХРЦ) ясности 
по этому заболеванию нет до сих пор. Нам не удалось найти ни в отечественной, ни в англоязычной литера-
туре исследований по антропометрической характеристике таких больных.
Цель исследования. Оценить антропометрические характеристики больных ХРЦ.
Материалы и методы. В проспективное многоцентровое когортное исследование была включена 91 паци-
ентка с симптомами острой фазы ХРЦ. Всем выполняли антропометрические измерения, проводили анализ 
жалоб, изучали анамнез, выполняли вагинальный осмотр; мочу отправляли на общий анализ и бактериоло-
гическое исследование на неспецифическую микрофлору с определением чувствительности выделенного 
патогена к антимикробным препаратам. Пациентки самостоятельно ответили на вопросы русскоязычной 
версии шкалы симптомов острого цистита Acute Cystitis Symptom Score (ACSS). Проводили исследование мазка 
из уретры и цервикального канала методом полимеразной цепной реакции для выявления возбудителей 
инфекций, передаваемых половым путём. Диагноз считали подтверждённым при наличии лейкоцитурии, 
бактериурии и сумме симптомов по шкале ACSS 6 и более.
Результаты. Длительность ХРЦ в среднем составила 7,1 ± 4,2 лет. Возраст пациенток колебался от 18 до 49 лет, 
составив в среднем 28,9 ± 3,9 лет. Рост варьировался от 150 см до 178 см, в среднем 165,9 ± 7,1 см. Вес в среднем 
находился в пределах нормы (64,2 ± 6,1 кг). Однако разброс в когорте по массе тела был двукратный: от 42 до 
86 кг. Избыточный вес найден у пяти (5,5%) пациенток; у двух больных (2,2%), напротив, зафиксирован дефи-
цит массы тела. При анализе антропометрических показателей наряду с очевидными (прямая зависимость 
длительности заболевания от возраста пациентки; прямая зависимость качества жизни от выраженности 
симптомов) были установлены и другие статистически значимые корреляции: положительная связь между 
возрастом и весом, весом и длительностью заболевания. 
Заключение. Анализ показал, что женщины с избыточным весом хуже поддаются лечению, история цисти-
та у них длится дольше. Ни типичные симптомы, ни сумма баллов по шкале ACSS не имели корреляции ни 
с одним из антропометрических показателей.

Ключевые слова: острых цистит; хронический рецидивирующий цистит; антропометрическая 
характеристика; шкала симптомов острого цистита; диагностика
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Abstract
Introduction. With a depressingly high prevalence of chronic cystitis (it is believed that half of women suffer from 
acute cystitis at least once in their lives), there is still no clarity on this disease. We were unable to find any studies on 
the anthropometric characteristics of patients with chronic cystitis either in the domestic or in the English literature. 
Objective. To assess the anthropometric characteristics of patients with chronic recurrent cystitis.
Material & methods. A prospective multicenter cohort study included 91 patients with symptoms of acute cystitis. 
All underwent anthropometric measurements, analyzed complaints, studied anamnesis morbi et vitae, performed 
a study on a gynecological chair; urine was sent for general analysis and bacteriological examination for nonspecific 
microflora with the determination of the sensitivity of the isolated pathogen to antimicrobial drugs. The patients 
answered questions about the Russian version of the Acute Cystitis Symptom Score (ACSS). A urethra and cervical 
canal smear was studied using the polymerase chain reaction method to identify the causative agents of sexually 
transmitted infections. The diagnosis was considered confirmed in the presence of leukocyturia, bacteriuria, and 
the sum of symptoms on the ACSS scale was 6 or more. 
Results. The duration of chronic recurrent cystitis was averaged at 7.1 ± 4.2 years. The age of the patients ranged 
from 18 to 49 years, averaging 28.9 ± 3.9 years. The height ranged from 150 cm to 178 cm, on average 165.9 ± 7.1 cm. 
The average weight was within the normal range: 64.2 ± 6.1 kg. However, the spread in the cohort by body weight 
was two-fold: from 42 to 86 kg. Overweight was found in five (5.5%) patients; two patients (2.2%), on the contrary, had 
a body weight deficit. When analyzing anthropometric indicators, along with the obvious ones (direct dependence 
of the duration of the disease on the age of the patient; direct dependence of the quality of life on the severity of 
symptoms), other statistically significant correlations were established: a positive relationship between age and 
weight, weight and duration of the disease. 
Conclusion. The analysis showed that overweight women respond to treatment worse, they have a longer history 
of cystitis. Neither typical symptoms nor ACSS score correlated with any of the anthropometric measures.

Keywords: acute cystitis; chronic cystitis; anthropometric characteristic; acute cystitis symptoms score; 
diagnostics
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Введение
В возрасте от 1 года до 50 лет инфекции 

мочевыводящих путей (ИМП), в том чис-
ле рецидивирующие, чаще встречаются 
у женщин, чем у мужчин. У 27% женщин 
цистит рецидивирует в течение полугода, 
причём у 2,7% заболевание обостряется 
дважды за этот период [1]. При крайне вы-
сокой распространённости хронического 

рецидивирующего цистита (ХРЦ) ясности по 
этому заболеванию нет до сих пор. Почему 
у некоторых женщин острый цистит воз-
никает однократно, а у других — переходит 
в хроническую форму заболевания? От чего 
зависит частота рецидивов цистита? Явля-
ются ли антропометрические особенности 
предпосылками развития цистита, влияют 
ли на его течение и частоту рецидивов? 
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Стандартно факторами риска развития ХРЦ 
являются диспозиция наружного отверстия 
уретры, сахарный диабет, эстрогенодефи-
цит. Но только ли эти аспекты влияют на ча-
стоту рецидивов и результаты терапии? [2]. 

K. McKertich et al. [3] выделяют факторы, 
осложняющие течение цистита у женщин, 
представленные в таблице 1.

Как следует из таблицы, к демографиче-
ским факторам относят только внутриболь-
ничную инфекцию; антропометрические 
же характеристики не учитывают вовсе. 
Нам не удалось найти ни в отечественной, 
ни в англоязычной литературе исследова-
ний по антропометрической характеристи-
ке больных хроническим циститом.

Цель исследования. Оценить антропо-
метрические характеристики больных ХРЦ.

Материалы и методы 
В проспективное многоцентровое ко-

гортное исследование была включена 91 
больная ХРЦ в острой фазе. Всем пациент-
кам выполняли антропометрические изме-
рения (рост, вес), проводили анализ жалоб, 

изучали anamnesis morbi et vitae, мочу от-
правляли на общий анализ и микробиологи-
ческое исследование на неспецифическую 
микрофлору с определением резистент-
ности уропатогена к антибактериальным 
препаратам. Каждая из пациенток само-
стоятельно ответила на вопросы русскоя-
зычной версии шкалы симптомов острого 
цистита Acute Cystitis Symptom Score (ACSS). 
Диагноз считали подтверждённым при на-
личии лейкоцитурии, бактериурии и сумме 
симптомов по шкале ACSS 6 и более. 

Статистический анализ. Статистическая 
обработка результатов исследований про-
ведена с помощью программы Statistica 
ver.10.2  («StatSoft Inc.», Tulsa, OK, USA). 
Aнализ распределения выполнен с помо-
щью метода Колмогорова-Смирнова. Прово-
дили расчёт корреляционных связей между 
антропометрическими параметрами (рост 
и вес пациентки) и доменами шкалы сим-
птомов, качеством жизни, длительностью 
заболевания методом Spearman. Достовер-
ными считали корреляции при p < 0,05. Силу 
связей оценивали по шкале Сhaddock.

Таблица 1. Факторы, осложняющие течение инфекции мочевыводящих путей [3]
Table 1. Factors aggravating the course of urinary tract infection [3]

Структурные аномалии 
мочевыводящих путей
Urinary tract anomalies

Врождённые:
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
Обструкция лоханочно-мочеточникового сегмента 
Поликистоз почек
Обструкция:
Камни — почечные, мочеточниковые или мочевого пузыря 
Склероз шейки мочевого пузыря 
Стриктура мочеточника / уретры

Неоплазии
Neoplasms Опухоль мочевого пузыря

Функциональные
Functional

Эндовезикальные манипуляции
Инородное тело, например уретральный катетер, мочеточниковый стент 
Периодическая самокатетеризация
Цистостома
Недержание мочи или кала 
Неполное опорожнение мочевого пузыря / остаточный объём мочевого пузыря

Неврологические
Neurologic

Неврологическое заболевание, поражающее мочевыводящие пути, 
например: 
Рассеянный склероз
Болезнь Паркинсона
Травма спинного мозга
Периферическая невропатия
Диабетическая нейропатия

Общие условия
Other conditions

Беременность 
Сахарный диабет
Иммуносупрессия 
Почечная недостаточность / трансплантация почки

Демографические факторы
Demographic factors Внутрибольничная инфекция
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Результаты
Пациентки наблюдались по поводу ХРЦ 

в среднем в течение 7,1 ± 4,2 года (коле-
бания от 2 лет до 24), все неоднократно 
получали антимикробную терапию, но за-
болевание вновь рецидивировало. Пово-
дом для обращения к врачу у всех женщин 
была дизурия, 14 пациенток (15,4%) также 
отмечали терминальную гематурию. При 
осмотре признаков кольпита или аномаль-
ного расположения наружного отверстия 
уретры не выявлено ни в одном случае, 
однако у 27 пациенток (29,7%) обнаружены 
папилломатозные разрастания у наружного 
отверстия уретры, у двух (2,2%) — гениталь-
ный герпес. Ещё 32 пациентки (35,2%) отме-
чали тяжело протекающую герпетическую 
инфекцию, как herpes labialis, так и herpes 
genitalis. Таким образом, суммарно цистит 
был ассоциирован с вирусной инфекцией 
у 61 пациентки (67,0%).

Возраст пациенток колебался от 18 до 49 
лет, составив в среднем 28,9 ± 3,9 лет. Рост 
пациенток варьировался от 150 см до 178 
см, в среднем 165,9 ± 7,1 см. Вес в среднем 
находился в пределах нормы (64,2 ± 6,1 кг). 
Однако разброс в когорте по массе тела был 

двукратный (от 42 до 86 кг). Избыточный 
вес найден у пяти (5,5%) пациенток; у двух 
больных (2,2%), напротив, зафиксирован 
дефицит массы тела.

Все пациентки были социально адап-
тированы. 8 пациенток (8,8%) были домо-
хозяйками, 14 (15,4%) студенток учились 
в  университетах, 5  пациенток (5,5%) за-
нимались юриспруденцией, 27 больных 
(29,6%) работали в торговле, 21 (23,1%) были 
офисными работниками, 14 (15,4%) — ока-
зались медицинскими работниками, две 
пациентки (2,2%) работали архитекторами.

При анализе антропометрических по-
казателей наряду с очевидными (прямая 
зависимость длительности заболевания от 
возраста пациентки, прямая зависимость 
качества жизни от выраженности симпто-
мов) были установлены и другие статисти-
чески значимые корреляции. Так, выявлена 
положительная связь у больных ХРЦ между 
возрастом и весом, весом и длительностью 
заболевания. Результаты оценки корреля-
ции представлены в таблице 2.

Таким образом, женщины с избыточным 
весом хуже поддаются лечению, история 
цистита у них дольше. Ни типичные сим-

Таблица 2. Оценка корреляционных связей между доменами шкалы симптомов, антропометри-
ческими показателями, возрастом и давностью заболевания 
Table 2. Assessment of the correlations between the domains of the symptom scale, anthropometric 
measures, age, and duration of illness

Типичные 
симптомы
Typical 
symptoms

Качество 
жизни
Quality 
of life

Сумма 
баллов
Score sum

Рост
Height

Вес
Weight

Возраст
Age

Длитель-
ность забо-
левания
Length of 
disease

Типичные симптомы
Typical symptoms — 0,422346* 0,919373* 0,012511 0,020856 0,045932 0,107199

Качество жизни
Quality of life 0,422346* — 0,702969* 0,077722 0,064959 0,004527 0,018879

Сумма баллов
Score sum 0,919373* 0,702969* — 0,023733 0,012690 0,009999 0,062852

Рост
Height 0,012511 0,077722 0,023733 — 0,568685* 0,022678 0,024039

Вес
Weight 0,020856 0,064959 0,012690 0,568685* — 0,252454* 0,216613*

Возраст
Age 0,045932 0,004527 0,009999 0,022678 0,252454 — 0,842150*

Длительность 
заболевания
Length of 
disease

0,107199 0,018879 0,062852 0,024039 0,216613* 0,842150* —

Примечание. * — значимые (p < 0,05) корреляции
Note. * — significant (p < 0.05) correlations
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птомы, ни сумма баллов по шкале ACSS не 
имели корреляции ни с одним из антропо-
метрических показателей.

Обсуждение
Каждый из урологов неоднократно ви-

дел на приёме женщин, длительное время 
наблюдающихся по поводу ХРЦ с частыми 
рецидивами. Пациентки предъявляли жа-
лобы на учащённое мочеиспускание, боль 
при мочеиспускании и наполнении мочево-
го пузыря, императивные позывы, непри-
ятный запах мочи. Обычно этих симптомов 
достаточно, чтобы выставить диагноз «ци-
стит» и назначить лечение (как минимум 
фитотерапию, чаще — антибиотики). Но 
всегда ли цистит является причиной указан-
ных выше жалоб? K. McKertich et al. [3] вы-
деляют пять основных клинических сцена-
риев «цистита», каждый из которых требует 
особого подхода к диагностике и лечению:

1. Женщины с  подтверждённым диа-
гнозом (есть положительные результаты 
посева мочи). 

2. Женщины с симптомами цистита с ва-
риабельным посевом мочи (как положи-
тельным, так и отрицательным посевом 
мочи). 

3. Женщины с симптомами цистита и ми-
крогематурией, +/– лейкоцитурией, отрица-
тельными посевами мочи. 

4. Женщины с симптомами цистита без 
пиурии или гематурии; роста уропатогенов 
нет. 

5. Женщины, у которых была пиурия 
и бактериурия, в результате лечения до-
стигнута эрадикация возбудителя, но сим-
птомы сохраняются.

В 90% случаев у молодой женщины при 
отсутствии гинекологических заболеваний 
дизурия будет обусловлена острым цисти-
том (обострением хронического) [4].

Настораживающими факторами, тре-
бующими углублённого обследования па-
циенток с подозрением на цистит, являются 
следующие: 

•	 несоответствие результатов посевов 
мочи симптомам; 

•	 стойкая гематурия, несмотря на достиг-
нутую эрадикацию уропатогена; 

•	 стойкая стерильная пиурия; 
•	 постоянная боль; 
•	 стойкая бактериурия, несмотря на адек-

ватную антибактериальную терапию;
•	 присутствие в повторных посевах бак-

терий, расщепляющих мочевину (таких 
как Proteus species и Pseudomonas spp.), 
характерных для уролитиаза; 

•	 камень мочевого пузыря или почки, об-
наруженный при лучевой диагностике;

•	 рецидивирующий пиелонефрит; 
•	 предшествующая операция на моче-

выводящих путях, операция по поводу 
недержания мочи (например, слинго-
вая процедура) или травма мочевыво-
дящих путей;

•	 злокачественное новообразование 
брюшной полости или таза в анамнезе;

•	 предшествующее облучение органов 
малого таза; 

•	 неврологические заболевания, напри-
мер, травма спинного мозга, рассеян-
ный склероз; 

•	 симптомы обструктивного мочеиспу-
скания, например, низкая скорость 
потока мочи, затруднённое мочеиспу-
скание, ощущение неполного опорож-
нения мочевого пузыря;

•	 остаточная моча, по данным УЗИ (> 150 
мл); 

•	 известные аномалии почек, которые 
могут способствовать рецидивирую-
щей инфекции, например, пузырно-
мочеточниковый рефлюкс, цистоцеле 
высокой степени или тазовый пролапс, 
инфравезикальная обструкция; 

•	 иммунодефицит; 
•	 симптомы свища между мочевым пузы-

рём и кишечником, например, пневма-
турия или фекалурия; 

•	 отсутствие ответа на лечебно-профи
лактические мероприятия. 

Выполнение посевов мочи у женщин 
с дизурией имеет решающее значение для 
оценки и лечения ХРЦ [5]. Результаты по-
севов мочи подтверждают диагноз, опреде-
ляют чувствительность к антибиотикам, 
позволяют проводить целенаправленное 
лечение ИМП. Отсутствие корреляции меж-
ду клинической картиной и данными ми-
кробиологического исследования требуют 
рассмотрения альтернативных диагнозов. 
Рекомендуют каждый эпизод ИМП клини-
чески оценивать как отдельное событие, 
требующее выполнения посева мочи. Если 
возникает вопрос о контаминации образца 
мочи из-за высокого количества эпители-
альных клеток, следует получить образец 
путём катетеризации [3, 5].

Немного нозологий представляют собой 

Е.В. Кульчавеня, А.И. Неймарк, А.Ю. Цуканов
АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
РЕЦИДИВИРУЮЩИМ ЦИСТИТОМ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ 
СТАТЬИ



61ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2023;11(2):56-64

такой клубок противоречий, как цистит. 
Существуют разногласия относительно 
бактериологического определения ИМП. 
В 1960 году E. H. Kass [6] определил значи-
мую бактериурию как > 105 КОЕ/мл, и все 
с ним согласились, этот диагностический 
критерий вошёл практически во все кли-
нические руководства. Однако в настоящее 
время признано, что при наличии симпто-
мов рост уропатогена в титре свыше 102 
КОЕ/мл уже следует расценивать как клини-
чески значимую бактериурию, требующую 
лечения [7 – 8]. 

Недостаточно изучен так называемый 
«дилюционный эффект», а именно влияние 
большого потребления жидкости во время 
ИМП на точность результатов посева за 
счёт снижения концентрации мочи. T. M. 
Hooton et al. [8] настаивал, что обнаружение 
Escherichia coli в смешанной флоре в сред-
ней порции мочи является диагностиче-
ским критерием цистита у женщин с сим-
птомами и не должно рассматриваться как 
контаминация. Отсутствие роста микро-
флоры в моче пациентки с дизурией может 
свидетельствовать как о вирусном цистите 
[9], так и целом ряде других факторов, пред-
ставленных в таблице 3.

Различные руководства основной упор 
делают на лечении больных острым не-
осложнённым циститом, по сути, добро-
качественным заболеванием, не всегда 
требующим серьёзного лечения. Ни одно 
из руководств не адаптировано к ведению 
рецидивирующих осложнённых ИМП [10].

Вместе с тем есть немалая когорта па-
циенток, результаты лечения которых не 
удовлетворяют ни их самих, ни лечащих 
врачей [11, 12]. Было показано, что неудачи 
в лечении цистита вызывают у пациенток 
чувство беспомощности и страха [13]. От-
мечали худшие результаты лечения боль-
ных циститом у более старших пациенток, 
и не всегда это обусловлено эстрогеноде-
фицитом [14]. Идентификация факторов 
риска, своевременная их коррекция — за-
лог успешного лечения больных ХРЦ [15].

Рост числа неудовлетворительных ис-
ходов после монотерапии антибактери-
альными препаратами побуждает к поис-
ку новых методов воздействия. Так, был 
представлен опыт точечной электрофуль-
гурации слизистой мочевого пузыря боль-
ных хроническим циститом, резистентным 
к антибактериальной терапии [16 – 17]. 
Весьма обнадёживающие результаты по-

Таблица 3. Дифференциально-диагностический ряд заболеваний у женщин с отрицательными 
результатами посевов мочи и расстройствами мочеиспускания
Table 3. Differential diagnoses in women with negative urine cultures and urinary disorders

Инфекция мочевыводящих путей 
с ложноотрицательным анализом 
средней порции мочи
Urinary tract infection with a false-
negative midstream urine sample

Низкий титр бактерий (ниже порога лабораторного отчета)
Низкое количество бактерий из-за разбавления мочи вследствие 
большого потребления жидкости 
Образец интерпретируется как контаминация 
Трудно культивируемый мочевой возбудитель Антибиотики, прини-
маемые перед сбором мочи на посев
Урогенитальный туберкулез

Инфекции половых путей
Genital tract infections

Инфекции, передающиеся половым путем, например Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrohoea, вирус простого герпеса 
Вульвовагинит 
Цервицит

Заболевания кожи и слизистой 
наружных половых органов или 
влагалища
Skin and mucosal diseases of the vulva 
or vaginal mucosa diseases

Атрофический вагинит 
Контактный дерматит 
Склероатрофический лихен 
Псориаз 
Другие заболевания наружных половых органов или влагалища

Неинфекционные причины
Non-infectious causes

Чрезмерное потребление жидкости 
Камень, например, в нижней трети мочеточника или в мочевом 
пузыре 
Синдром гиперактивного мочевого пузыря
 Интерстициальный цистит/синдром боли в мочевом пузыре 
Дисфункция мышц тазового дна 
Эндометриоз
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казало применение комплекса противовос-
палительных цитокинов и антимикробных 
пептидов (отечественный препарат «Супер-
лимф») [18 – 19]. У больных хроническим 
циститом обнаружен дефицит экспрессии 
белков, участвующих в пролиферации уро-
телиальных клеток, цитоскелета и барьер-
ной функции. Этот уротелиальный дефи-
цит может быть связан с недостаточной 
пролиферацией и дифференцировкой, что 
приводит к неадекватной барьерной функ-
ции уротелия и далее — к хронизации вос-
паления слизистой мочевого пузыря [20]. 
Выявленные закономерности объясняют 

эффективность эндовезикального приме-
нения глюкозаминогликанов.

Заключение 
Проведённый анализ показал, что роль 

антропометрических показателей в про-
гнозе течения цистита невелика. Установ-
лено, что женщины с избыточным весом 
хуже поддаются лечению, история цистита 
у них длится дольше. Ни типичные сим-
птомы, ни сумма баллов по шкале ACSS не 
имеют корреляции ни с одним из антропо-
метрических показателей.

Онкологические заболевания
Oncology

Рак мочевого пузыря (переходно-клеточная карцинома или карцино-
ма in situ). 
Рак почки, сопровождающийся гематурией 
Рак уретры 
Метастатический рак 
Рак влагалища или вульвы

Нарушение структуры 
мочевыводящих путей
Structural disorders 
of the urinary tract

Дивертикул уретры 
Воспаление периуретральной кисты 
Раздражение уретры после полового акта 
Стриктура уретры 
Пролапс тазовых органов — цистоцеле высокой степени или другой 
пролапс

Нарушение структуры прилежащих 
органов
Structural disorders of adjacent organs

Патология желудочно-кишечного тракта — дивертикулит, дивертику-
лярный абсцесс, пузырно-кишечный свищ
Опухоль яичника 
Другие объёмные образования малого таза

Травматические / ятрогенные 
состояния
Traumatic / iatrogenic conditions

Мочеточниковый стент 
Инородное тело в мочевыводящих путях, оставленное в ходе преды-
дущей операцией на органах малого таза 
Хирургические вмешательства на органах мочеполовой системы
Мочевой катетер 
Облучение таза 
Травма промежности, например, в ходе грубого полового акта, свя-
занная с ездой на велосипеде или верхом на лошади

Состояния, обусловленные 
медикаментозно
Drug-induced conditions

Спермициды
Местные дезодоранты или моющие средства
Циклофосфамидный цистит 
Кетаминовый цистит

Таблица 3 (продолжение). Дифференциально-диагностический ряд заболеваний у женщин 
с отрицательными результатами посевов мочи и расстройствами мочеиспускания
Table 3 (continuation). Differential diagnoses in women with negative urine cultures and urinary disorders
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Роль электронейромиографической оценки 
бульбокавернозного рефлекса в диагностике поражения 
полового нерва у пациентов с синдромом хронической 
тазовой боли
© Иван А. Лабетов, Глеб В. Ковалев, Ольга В. Волкова, Резеда Р. Шакирова, 
Анна А. Бердичевская, Дмитрий Д. Шкарупа
Клиника высоких медицинских технологий им. Н. И. Пирогова — Санкт-Петербургский государственный 
университет [Санкт-Петербург, Россия]

Аннотация
Введение. Одним из дополнительных инструментальных методов диагностики пудендальной нейропатии 
является игольчатая электронейромиография (ЭНМГ) бульбокавернозного рефлекса (БКР). Накопленных 
данных о ЭНМГ БКР у пациентов с СХПТБ недостаточно ввиду специфичности процедуры и её выполнения 
только в экспертных центрах, специализирующихся на лечении тазовой боли. Исследование по изучению 
особенностей ЭНМГ БКР у пациентов СХПТБ представляет повышенный интерес.
Цель исследования. Оценить репрезентативность и информативность методики ЭНМГ БКР у пациентов 
с СХПТБ и выявить факторы, влияющие на изменение параметров М-ответа БКР, таких как латентность, ам-
плитуда и длительность.
Материалы и методы. Ретроспективное когортное исследование, в которое было включено 75 данных па-
циентов с синдромом хронической первично тазовой боли (СХПТБ), которым проводилась игольчатая реги-
страция ЭНМГ БКР. Субъективные жалобы пациентов регистрировались валидизированными опросниками: 
визуальной аналоговой шкалой (ВАШ) и индексом шкалы симптомов хронического простатита и синдрома 
тазовых болей у  мужчин (NIH-CPSI). Фиксировались ЭНМГ параметры, такие как амплитуда, латентность 
и длительность М-ответов.
Результаты. Нами обнаружена статистически значимая взаимосвязь длительности М-ответа и роста паци-
ентов (r = 0,31; p = 0,03) и их массы тела (r = 0,34; p = 0,02). Антропометрические данные не коррелировали 
с амплитудой и латентностью БКР. Значимое превышение латентного периода выше 45 мс, подтверждающее 
деструкцию нервной ткани наблюдалось у 11 (55%) женщин и 24 (44%) мужчин. Хотя статистически значимых 
отличий ни по одному из параметров М-ответа между мужчинами и женщинами не наблюдалось, была выяв-
лена тенденция к увеличению амплитуды ответов у мужчин и увеличению времени латентности БКР у женщин.
Заключение. Результаты проведённого нами исследования показывают, что длительность М-ответа БКР может 
положительно коррелировать с антропометрическими данными пациента. Средняя латентность и амплитуда 
ответа не зависят от антропометрических данных, и разница между ними может быть в большей степени 
детерминирована половыми различиями.

Ключевые слова: синдром хронической тазовой боли; нейропатия полового нерва; простатиче-
ский болевой синдром; элетронейромиография; электрофизиология
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The role of electroneuromyography evaluation of the 
bulbocavernosal reflex in the diagnosis of pelvic nerve damage 
in patients with chronic pelvic pain syndrome
© Ivan A. Labetov, Gleb V. Kovalev, Olga V. Volkova, Rezeda R. Shakirova, 
Anna A. Berdichevskaya, Dmitry D. Shkarupa
Pirogov Clinic of Advanced Medical Technologies (SPSU Hospital) — St. Petersburg State University [St. Petersburg, 
Russian Federation]

Abstract
Introduction. One of the additional instrumental methods for diagnosing pudendal neuropathy is needle 
electroneuromyography (ENMG) of the bulbocavernosus reflex (BCR). The accumulated data on ENMG BCR in patients 
with primary chronic pelvic pain syndrome (CPPS) are insufficient due to the specificity of the procedure and its 
performance only in expert centres that specialise in the treatment of pelvic pain. Therefore, a study to investigate 
the features of ENMG BCR in patients with CPPS is of increased interest.
Objective. To assess the representativeness and informativeness of the ENMG BCR technique in patients with 
CPPS and to identify factors influencing changes in the main parameters of the BCR M-response such as latency, 
amplitude, and duration.
Materials & methods. Retrospective cohort study, which included 75 data from patients with (CPPS) who underwent 
needle-guided ENMG recording of BCR. Subjective complaints of patients were recorded using validated questionnaires: 
visual analogue scale (VAS) and chronic prostatitis and male pelvic pain syndrome symptom scale index (NIH-CPSI). 
Basic ENMG parameters such as the amplitude, latency, and duration of the M-responses were recorded.
Results. We found statistically significant correlations between the duration and height of the M response of the 
patients (r = 0.31, p = 0.03) and their body weight (r = 0.34, p = 0.02). Anthropometric data did not correlate with 
amplitude and latency. Significant excess latency above 45 ms was observed, confirming nerve tissue destruction, 
in 11 (55%) women and 24 (44%) men. Although there were no statistically significant differences in any of the 
M-response parameters between men and women, there was a tendency for an increase in response amplitude in 
men and an increase in BCR latency time in women.
Conclusion. The results of our study show that the duration of the M-response of BCR can correlate positively with 
the anthropometric data of the patient. At the same time, the mean latency and amplitude of the response are 
independent of anthropometric data, and the difference between them may be more determined by sex differences.

Keywords: chronic pelvic pain syndrome; chronic pain; pudendal neuroalgia; prostatic pain syndrome; 
reflex; electroneuromyography; electrophysiology
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Введение
Синдром хронической первичной тазо-

вой боли (СХПТБ) — чрезвычайно распро-
странённое заболевание, характеризуемое 
наличием боли в промежности или в ниж-
ней части живота в течение 6 и более ме-
сяцев [1]. Определить точную эпидемиоло-
гию и социально-экономическое влияние 
этого данного патологического состояния 

не представляется возможным ввиду его 
гетерогенности. Так, по данным популяци-
онных исследований, СХПТБ может встре-
чаться у 12,4% женщин в возрасте 18 – 50 
лет [2]. В свою очередь, порядка 1,8 –4,0% 
мужчин в мире страдает от хронического 
простатита / синдрома хронической тазо-
вой боли (ХП / СХПТБ) [3]. ХП/СХПТБ являет-
ся причиной подавляющего большинства 
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симптомов, напоминающих простатит, у бо-
лее чем 90% мужчин [4]. При тщательном 
изучении этого состояния были опреде-
лены возможные патофизиологические 
причины, включающие миофасциальный 
болевой синдром таза [5 – 7], гинекологи-
ческие причины, такие как эндометриоз 
[8], урологические заболевания (простатит, 
интерстициальный цистит) [3, 8] и нейро-
патическую боль, включающую поражение 
периферических нервов (нейропатию по-
лового, бедренно-полового, подвздошно-
пахового и подвздошно-подчревного не-
рвов) [9, 10].

Изолированная нейропатия полового 
нерва (или пудендальная невралгия) встре-
чается в 1 случае из 100,000 [11]. Одним 
из её диагностических критериев является 
положительный ответ на медикаментозную 
блокаду полового нерва [12]. В то же время 
данная процедура в рамках рутинной диа-
гностики не всегда даёт ожидаемый резуль-
тат ввиду высокой сложности исполнения. 
Так, по данным литературы, даже у опытных 
специалистов в каждом пятом случае ней-
ропатический компонент СХПТБ не диа-
гностируется путём пудендальной блокады 
ввиду неправильной техники исполнения 
[13]. В свою очередь, в своём исследова-
нии J. M. Ford et al. провели внутренний 
аудит 57 акушеров, регулярно выполняю-
щих трансвагинальную блокаду [14]. Ни 
один из респондентов не смог правильно 
достичь необходимой точки инфильтрации 
на модели таза (10 мм кзади и медиальнее 
от седалищной ости) [15].

Отсутствие специфических методов диа-
гностики нейропатического компонента 
тазовой боли диктует необходимость в ин-
теграции стандартизованных нейрофи-
зиологических подходов в урологическую 
практику. Одним из хорошо изученных 
методов в клинической нейрофизиологии 
и функциональной диагностике является 
электрофизиологическое исследование, 
а именно электронейромиография (ЭНМГ), 
которая впервые была предложена в сере-
дине XX века для диагностики нарушения 
двигательных волокон нерва.

Учитывая специфику пациентов с СХПТБ, 
выявление нейропатического компонента 
тазовой боли может иметь определяющий 
характер в тактике дальнейшей терапии 
и мониторинге ответа на неё [16]. Бульбо-
кавернозный рефлекс (БКР) — хорошо изу-

ченный соматический рефлекс, физиоло-
гический механизм которого заключается 
в рефлекторном сокращении бульбокавер-
нозной мышцы (БКМ) и наружного анально-
го сфинктера в ответ на раздражение голов-
ки полового члена у мужчин или клитора 
у женщин [17]. Известно, что рефлекс может 
меняться либо полностью исчезать у паци-
ентов после спинальной травмы, что в свою 
очередь высоко коррелирует с развитием 
у них симптомов нарушения мочеиспуска-
ния, детрузорно-сфинктерной диссинергии 
[17], оргазмической функции [18] и хрони-
ческого болевого синдрома [19].

M. B. Siroky et al. впервые описали нор-
мальные значения латентности БКР у здо-
ровых мужчин — 35 ± 2 мс при ранжиро-
вании от 28 до 42 мс [20]. Впоследствии 
значение в 45 мс было принято за погра-
ничное, разделяющее нормальные зна-
чения и замедления проведения [21, 22]. 
В более поздних исследованиях также были 
предложены нормативные показатели для 
амплитуды и длительности ответа [22].

На сегодняшний день накопленных 
данных о ЭНМГ БКР у пациентов с СХПТБ 
недостаточно ввиду специфичности проце-
дуры и её выполнения только в экспертных 
центрах, специализирующихся на лечении 
тазовой боли. В связи с этим исследование 
по изучению особенностей ЭНМГ БКР у па-
циентов СХПТБ представляет повышенный 
интерес.

Цель исследования. Оценить репрезен-
тативность и информативность методики 
ЭНМГ БКР у пациентов с СХПТБ и выявить 
факторы, влияющие на изменение основ-
ных параметров М-ответа БКР, таких как 
латентность, амплитуда и длительность.

Материалы и методы
Ретроспективно проанализирована база 

данных пациентов, которые проходили ле-
чение с диагнозом СХПТБ на отделении экс-
пертной урогинекологии и нейроурологии 
КВМТ им. Пирогова СПбГУ. Включённым 
в исследование пациентам выполнялась 
ЭНМГ полового нерва путём регистрации 
БКР. Стоит отметить, что все пациенты, ко-
торым выполнялась процедура, имели жа-
лобы, которые удовлетворяли большинству 
критериев Nhantes [12]: боли в зоне ин-
нервации полового нерва без нарушения 
чувствительности, усиливающиеся в по-
ложении сидя и отсутствующие в ночное 
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время. Пациенты длительно наблюдались 
у урологов с такими диагнозами как «хрони-
ческий простатит», «хронический цистит», 
неоднократно получали эмпирическую те-
рапию антибактериальными и противовос-
палительными препаратами без клиниче-
ски значимого эффекта.

Техника процедуры. Методика проце-
дуры была идентична описанной Padma-
Natan в 1988 году [23]. Пациент находится 
в гинекологическом кресле. У мужчин пар-
ные кольцевидные электроды (ЭСО-1, ООО 
«Нейрософт», Россия) фиксировали на поло-
вом члене на приблизительном удалении 
друг от друга в 3 см. У женщин использо-
вали стимулирующие клеевые одноразо-
вые электроды, которые располагали спра-
ва и слева от клитора. Путем мануальной 
пальпации определяли БКМ, после чего 
последовательно вводили концентриче-
ский игольчатый электрод (Модель B5090, 

ООО «Нейрософт», Россия) в одну из мышц 
слева или справа. Аппаратом «Нейро-МВП-
Микро» подавали одиночные электриче-
ские импульсы на кольцевидные электро-
ды. Считывание рефлекторного ответа 
происходило в области БКМ. Последова-
тельно выполняли 10 – 12 импульсов с на-
растанием амплитуды до 40 – 70 mA, после 
чего игольчатый электрод перемещали на 
противоположную сторону.

Врачом-исследователем проводился 
анализ репрезентативности и воспроиз-
водимости ЭМГ-кривых моторных ответов 
мышцы (М-ответов) (рис. 1). Нерепрезен-
тативные кривые, содержащие артефакты, 
удаляли. Среднюю латентность, амплитуду 
и длительность ответов считали посред-
ством соответствующего программного 
обеспечения (ООО «Нейрософт», Россия) 
с возможностью сохранения результатов 
в базу данных.

Рисунок 1. Техника выполнения процедуры: М-ответы регистрируются концентрическими 
игольчатыми электродами, введенными в БКМ (n. dorsalis penis — дорзальный нерв полового 
члена; БКМ — бульбокавернозная мышца)
Figure 1. Procedure technique: M-responses are registered by concentric needle electrodes inserted into BCM 
(n. norsalis penis — dorsal nerve of the penis; BCM — bulbocavernosus muscle)
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Анализ и статистическая обработка ре-
зультатов. Данные ЭНМГ были сопостав-
лены с клинической картиной пациентов, 
которые ранее заполняли валидизирован-
ные опросники: визуальную аналоговую 
шкалу боли (ВАШ), индекс шкалы сим-
птомов хронического простатита и син-
дрома тазовых болей у мужчин (NIH-CPSI) 
с формированием единой базы данных. 
Для женщин использовали шкалу NIH-CPSI 
с изменением анатомических терминов. 
В более ранних исследованиях было по-
казано, что данная шкала может с успехом 
применяться для объективизации жалоб 
у женщин [24].

Все вычисления проводилось с  ис-
пользованием языка «R» версии 4.2.1 (The 
R  Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria) с соблюдением критериев 
воспроизводимости. Для проверки нор-
мальности распределения использова-
ли метод Колмогорова-Смирнова. Коли-
чественные переменные были описаны 
как среднее (M) ± стандартное отклоне-
ние (SD). Для анализа количественных 
признаков мы использовали параме-
трические методы, такие как Т-критерий 
Student в модификации Welch (Welch T-test) 
и однофакторный дисперсионный ана-
лиз (one-way ANOVA). Для определения 

силы корреляции между непрерывными 
переменными использовали коэффици-
ент корреляции Pearson (Pearson product-
moment correlation test) и ранговый коэф-
фициент корреляции Spearman (Spearman 
correlation test). Оценку силы связи коэф-
фициентов корреляции проводили с по-
мощью шкалы Chaddock. Качественные 
признаки описывались как абсолютное 
значение и проценты. С целью анализа ка-
чественных признаков проводилось фор-
мирование таблиц сопряжённости с даль-
нейшим применением критерия Pearson 
(Pearson chi-square test) или точного кри-
терия Fisher (Fishers exact test) в случае 
невыполнения допущения об ожидаемых 
значениях в ячейках таблицы сопряжен-
ности. Двусторонний уровень значимости 
был установлен как «0,05». 

Результаты
В окончательный анализ вошли данные 

75 пациентов. Средний возраст респонден-
тов составил 44 ± 12 года у женщин и 35 ± 12 
лет у мужчин. Все базовые демографические 
характеристики с учётом половых различий 
представлены в таблице 1. При определении 
показателя латентного периода в данной вы-
борке пациентов мы получили следующие 
результаты: 2 (3,6%) мужчин и 1 (5,0%) жен-

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов в аспекте половых различий
Table 1. Baseline characteristics of patients with sex differences

Характеристика
Characteristic

Женский | Female
(n = 20)1

Мужской | Male 
(n = 55)1 p2

Возраст, лет | Age, years 44 ± 12 35 ± 12 0,095
Рост, см | Height, cm 164 ± 7 177 ± 7 < 0,001
Вес, кг | Weight, kg 62 ± 9 76 ± 13 < 0,001
Латентность слева, мс | Left-side latency, ms 50 ± 13 44 ± 12 0,12
Амплитуда слева, мс | Left-side amplitude, ms 0,44 ± 0,35 0,56 ± 0,43 0,2
Длительность слева, мс | Left-side duration, ms 12,6 ± 6.,4 14,4 ± 4,5 0,3
Латентность справа, мс | Right-side latency, ms 49 ± 13 46 ± 15 0,5
Амплитуда справа, мс | Right-side amplitude, ms 0,48 ± 0,28 0,66 ± 0,56 0,10
Длительность справа | Right-side duration, ms 14,0 ± 3.6 14,9 ± 3,9 0,4
*ВАШ | *VAS 4,40 ± 1,39 4,49 ± 1,99 0,8
*NIH-CPSI боль | *NIH-CPSI pain domain 8,80 ± 3,14 9,65 ± 2,84 0,4
*NIH-CPSI мочеиспускание | *NIH-CPSI urinary score 1,50 ± 1,40 1,82 ± 1,18 0,5
*NIH-CPSI симптомы | *NIH-CPSI symptoms score 7,54 ± 1,81 7,64 ± 1,80 0,9
*NIH-CPSI качество жизни | *NIH-CPSI QoL score 8,69 ± 1,65 9,03 ± 1,79 0,5
Примечание. 1 — M ± SD; 2 — Т-критерий в модификации Welch; * — баллы
Note. 1 — M ± SD; 2  — Welch Two samples t-test; * — scores
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щина имели показатель латентного периода 
на одной из сторон регистрации менее 28 
мс. В свою очередь нормальный показатель 
латентности в диапазоне от 28 до 42 мс на-
блюдался у 20 (36%) мужчин и 3 (15%). Нами 
также было обнаружено, что 9 (16%) мужчин 
и 5 (25%) женщин находятся в так называе-
мой «серой зоне», имея показатели от 42 до 
45 мс. Значимое превышение латентного 
периода выше 45 мс, подтверждающее де-
струкцию нервной ткани, наблюдалось у 11 
(55%) женщин и 24 (44%) мужчин (табл. 2).

Нами не было обнаружено статистиче-
ски значимой корреляции между выражен-
ностью болевого синдрома по шкалам ВАШ 

(r = 0,20; p = 0,11) и NIH-CPSI (r = 0,12; p = 0,43) 
и значениями латентности БКР. Корреляции 
латентности БКР с ростом респондентов 
(r = -0,26; p = 0,08) и массой тела также не 
было выявлено (r = -0,05; p = 0,72), однако 
у женщин наблюдается общая тенденция 
к увеличению латентности в сравнении 
с мужчинами, однако эти отличия стати-
стически незначимы (49 ± 13 мс против 46 ± 
15 мс справа и 50 ± 13 мс против 44 ± 12 мс 
слева, p = 0,12). Вместе с тем наблюдалась 
устойчивая корреляция умеренной силы 
между показателями латентности БКР спра-
ва и слева как у мужчин, так и у женщин, что 
показано на рисунке 2.

Таблица 2. Распределение пациентов по градациям латентного периода.
Table 2. Distribution of patients according to gradations of latency period.

Пол
Sex

Диапазон латентности
Latency range Всего

Overall p1

< 28 мс | ms 28 – 41 мс | ms 42 – 45 мс | ms > 45 мс | ms

Женский | Female 1 (5,0%) 3 (15,0%) 5 (25,0%) 11 (55,0%) 20 (100%)
0,3

Мужской | Male 2 (3,6%) 20 (36,0%) 9 (16,0%) 24 (44,0%) 55 (100%)

Всего | Overall 3 (4,0%) 23 (31,0%) 14 (19,0%) 35 (47,0%) 75 (100%)
Примечание. 1 — точный критерий Фишера
Note. 1 — Fisher's exact test

Рисунок 2. Корреляция между различными сторонами регистрации рефлекса (R — коэффициент 
корреляции)
Figure 2. Spearman correlation between different sides of reflex registration (R — Spearman correlation 
coefficient)
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Амплитуда М-ответа не имела значимой 
корреляции ни с одним из исследованных 
параметров, однако у женщин наблюдалась 
тенденция к более низким абсолютным зна-
чениям амплитуды, чем у мужчин (0,48 ± 
0,28 мВ против 0,66 ± 0,56 мВ справа и 0,44 ± 
0,35 мВ против 0,56 ± 0,43 мВ слева, p = 0,2). 
Кроме того, наблюдалась устойчивая кор-
реляция средней силы между показателями 
амплитуды с обеих сторон регистрации r = 
0,62, p < 0,001.

Длительность М-ответа варьировалась 
в диапазоне от 8,27 мс до 34,6 мс. Нами 
обнаружена статистически значимая вза-
имосвязь длительности М-ответа и роста 
пациентов (r = 0,31; p = 0,03) и их массы 
тела (r = 0,34; p = 0,02). При этом статистиче-
ски значимых различий между мужчинами 
и женщинами не наблюдалось.

Обсуждение
Результаты проведённого нами ис-

следования демонстрируют, что длитель-
ность М-ответа БКР может положительно 
коррелировать с антропометрическими 
данными пациента. В то же время средняя 
латентность и амплитуда ответа не зави-
сят от антропометрических данных, раз-
ница между ними может быть в большей 
степени детерминирована половыми раз-
личиями.

Электрофизиологическое исследование 
проводимости полового нерва относится 
к дополнительным методикам критериев 
Nhantes [12]. Так, авторами консенсуса было 
отмечено, что признаки нарушения прово-
димости по ЭНМГ будут проявляться лишь 
при значительном повреждении централь-
ных структур нерва, тогда как вовлечение 
периферических ветвей их не вызывает. 
Нами было обнаружено, что значимое пре-
вышение латентного периода выше 45 мс, 
подтверждающее деструкцию нервной тка-
ни, наблюдалось у 11 (55%) женщин и 24 
(44%) мужчин. Этот факт говорит в пользу 
того, что все эти пациенты в итоге имеют 
неврологическую природу своего заболе-
вания.

По данным различных исследований, 
средняя латентность находится в пределах 
45 мс [20,22]. Во всех исследованиях ре-
спондентами выступают мужчины. Кроме 
того, нами не было найдено работ, пока-
зывающих различия показателей бульбо-
кавернозного рефлекса у мужчин и жен-

щин. В нашем исследовании мы наблюдали 
тенденцию к увеличению среднего вре-
мени латентности и снижению амплитуды 
М-ответов у женщин, однако статистиче-
ской значимости достигнуто не было. Это 
может быть обусловлено анатомическими 
различиями в строении и иннервации буль-
бокавернозной мышцы. Будущие исследо-
вания позволят более точно определить 
границы нормальных значений для муж-
чин и женщин.

Одним из возможных механизмов из-
менения скорости проведения нервного 
импульса выступает локальная демиели-
низация нерва, наступающая вследствие 
прямого повреждения — воспаления или 
травмы [25]. Периферические изменения, 
приводящие к  снижению порога нерв-
ной возбудимости, постепенно сменяются 
центральной сенсибилизацией, играющей 
ключевую роль в поддержании хроническо-
го болевого синдрома [26]. ЭНМГ не может 
дать полного представления об этих про-
цессах, в связи с этим результаты ЭНМГ не 
всегда коррелируют с выраженностью бо-
левого синдрома [27], что подтверждается 
в нашем исследовании.

Согласно критериям, чаще всего у па-
циентов с пудендальной невралгией отме-
чается одностороннее поражение нерва. 
Результаты проведённого нами иссле-
дования показали умеренную статисти-
чески значимую корреляцию между по-
казателями латентности с обеих сторон. 
Это говорит о том, что во многих случаях 
изменения ЭНМГ носили двусторонний 
характер. Возможный механизм этого 
феномена может заключаться в двусто-
ронней вовлечённости половых нервов 
в патологический процесс, например, при 
центральном поражении нервов крестцо-
вого сплетения.

Заключение
ЭНМГ БКР является дополнительным 

инструментальным методом диагности-
ки пудендальной невралгии, который не 
всегда позволяет судить о наличии или 
отсутствии таковой в отрыве от клини-
ческой картины. Метод позволяет судить 
о сохранности моторных волокон полово-
го нерва и крестцового сплетения, однако 
для более точного объяснения множества 
феноменов требуются дальнейшие иссле-
дования.
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Динамика маркеров воспалительной реакции у пациентов, 
подвергающихся эндоурологическому удалению камней
© Виген А. Малхасян 1, 2, Юрий А. Ким 2, Игорь О. Грицков 1, 
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Аннотация
Введение. Мочекаменная болезнь на сегодняшний день остаётся одним из наиболее широко распростра-
нённых урологических заболеваний, а инфекционные осложнения — одними из наиболее распространённых 
нежелательных явлений после оперативных вмешательств при мочекаменной болезни. В настоящее время 
в рутинной клинической практике в большинстве клиник страны с целью послеоперационного контроля 
и выявления инфекционных осложнений применяется клинический анализ крови с оценкой динамики со-
держания лейкоцитов крови. К сожалению, в действующей редакции клинических рекомендаций отсутствуют 
рекомендации о том, на какие показатели послеоперационных контрольных обследований должен ориенти-
роваться клиницист для выявления инфекционно-воспалительных осложнений. По этой причине изучение 
ценности прочих маркеров воспалительной реакции представляется актуальной задачей. 
Цель исследования. Оценить связь между динамикой лабораторных маркеров инфекционно-воспалительных 
осложнений и частотой развития инфекционно-воспалительной реакции организма после эндоскопического 
удаления камня.
Материалы и методы. В исследование проспективно включено 217 пациентов с диагнозом мочекаменная 
болезнь, которым выполнено хирургическое удаления камней эндоскопическим методом. Из общего числа 
пациентов 43 пациента перенесли уретероскопию (УРС) с литотрипсией, 152 пациента — перкутанную не-
фролитотрипсию (ПНЛ), 22 пациента — гибкую уретеролитотрипсию с литотрипсией. Проведён описатель-
ный анализ демографических показателей, клинических параметров и послеоперационных осложнений. 
Пациентам выполнен стандартный перечень лабораторных и  инструментальных методов обследования. 
Обязательный контроль температуры тела проводили 3 раза в сутки ежедневно. До оперативного лечения, 
на 1-е и 2-е сутки после оперативного лечения фиксировались показатели содержания лейкоцитов крови, 
лимфоцитов крови, С-реактивного белка (СРБ) и скорости оседания эритроцитов (СОЭ). 
Результаты. Эпизоды гипертермии отмечены у 40 (18,5%) пациентов. В послеоперационном периоде был отмечен 
рост показателей СРБ и СОЭ как в группе гипертермии, так и в группе нормотермии, выходя уже в первые сутки за 
пределы референсных значений. При этом в группе гипертермии (у 40 пациентов — 18,5%) наблюдался значительно 
более высокий прирост данных показателей (685% против 323%) для СРБ и (146% против 80%) для СОЭ. Согласно 
результатам, полученным в нашем исследовании, показатели СРБ и СОЭ демонстрируют наиболее клинически по-
казательную динамику увеличиваясь на более чем 500% и 100% соответственно. 
Заключение. Эндоскопическое удаление мочевых камней является безопасным методом лечения у пациентов 
со стерильным посевом мочи. После эндоскопического удаления камней у всех пациентов наблюдаются такие 
реактивные изменения показателей периферической крови, как повышение уровня лейкоцитов, лимфопения, 
повышение СОЭ и уровня С-реактивного белка. Показатели СРБ и СОЭ демонстрируют наиболее клинически 
показательную динамику увеличиваясь на более чем 500% и 100% соответственно у лихорадящих пациентов.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь; контактная литотрипсия; перкутанная нефролитотрип-
сия; ретроградная интраренальная хирургия; инфекции мочевых путей; инфекционные осложнения; 
СОЭ; С-реактивный белок; маркёры воспаления; уретерореноскопия; гибкая уретерореноскопия
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Abstarct
Introduction. Urolithiasis is one of the most widespread urological diseases and infectious complications remain one 
of the most common adverse events after surgical interventions for urolithiasis. Currently, in routine clinical practice 
in most clinics in the country, for the purpose of postoperative control and detection of infectious complications is 
used: a clinical blood test with assessment of the dynamics of the blood leukocyte count. Unfortunately, the current 
edition of the clinical guidelines does not contain recommendations on what indicators of postoperative follow-up 
examinations the clinician should focus on in order to identify infectious and inflammatory complications. For this 
reason, the study of the value of other markers of the inflammatory response appears to be an actual task.
Objective. To assess the relationship between the dynamics of laboratory markers of infectious-inflammatory 
complications and the incidence of infectious-inflammatory response after endoscopic stone removal.
Materials & methods. The prospective cohort study included 217 patients diagnosed with urolithiasis and underwent 
surgical removal of stones by endoscopic method. Of total patient numbers, 43 patients underwent ureteroscopy (URS) 
with lithotripsy, 152 patients underwent percutaneous nephrolithotripsy (PNL), and 22 patients underwent flexible 
ureterolithotripsy with lithotripsy. An analysis of demographics, clinical parameters and postoperative complications 
was performed as a descriptive analysis. Patients underwent a standard list of laboratory and instrumental examination 
methods. The mandatory control of body temperature was carried out t.i.d. daily. Before surgical treatment, indicators 
of WBC, LYMP, CRP, and ESR content were recorded on the first and second days after surgical treatment.
Results. Postoperative fever was recorded in 40 (18.5%) patients. During the postoperative period, an increase in 
CRP and ESR was observed in both the fever and the normal temperature group, exceeding the reference values 
on the first day. At the same time, in the fever group (in 40 patients — 18.5%), a significantly higher increase in CRP 
and ESR was observed (685% vs 323%) for CRP and (146% vs 80%) for ESR. According to the results obtained in our 
study, CRP and ESR indicators demonstrate the most clinically significant dynamics in patients with postoperative 
fever, increasing by more than 500% and 100%, respectively. 
Conclusions. Endoscopic removal of urinary stones is a safe treatment option in patients with sterile urine cultures. 
After endoscopic stone removal, all patients experience such reactive changes in peripheral blood parameters as: 
an increase in the level of leukocytes, lymphopenia, an increase in ESR and CRP levels. Indicators of CRP and ESR 
demonstrate the most clinically indicative dynamics.

Keywords: urolithiasis; lithotripsy; ureteroscopy; percutaneous nephrolithotripsy; retrograde intrarenal surgery; 
urinary tract infections; infectious complications; leucocytes; erythrocytes sedimentation rate; C-reactive protein; 
inflammation markers; ureterorenoscopy; flexible ureterorenoscopy

Financing. The study did not have sponsorship. Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. Ethical statement. The study was 
carried out in accordance with the provisions of the Declaration of Helsinki (revised in Fortaleza, Brazil, October 2013). Ethical approval. The study 
was approved by the Intercollegiate University Ethics Committee (Protocol No. 06 dated June 15, 2023). Informed consent. All patients signed an 
informed consent to participate in the study and to process personal data. Authors’ contribution: V.A. Malkhasyan — study design development, 
data analysis, data interpretation, drafting the manuscript, scientific editing; Yu. A. Kim — literature review, data acquisition, data analysis, drafting 
the manuscript; I.O. Grickov — statistical data processing, D.Yu. Pushkar — supervision, data analysis, data interpretation, critical review.
 Corresponding author: Yuriy A. Kim; dockimyura@gmail.com
Received: 04/24/2023. Accepted: 06/13/2023. Published: 06/26/2023.
For citation: Malkhasyan V.A., Kim Yu.A., Grickov I.O., Pushkar D.Yu. Dynamics of inflammatory reaction markers in patients under endourological 
interventions. Urology Herald. 2023;11(2):74-82. (In Russ.). DOI: 10.21886/2308-6424-2023-11-2-74-82.

Введение
Мочекаменная болезнь (МКБ) являет-

ся одним из наиболее распространённых 
урологических заболеваний. В среднем на 
долю МКБ приходится около 50 – 60% па-
циентов, находящихся в стационаре [1]. 
В Российской Федерации в 2019 году было 
выявлено около 900 000 новых случаев за-
болеваний, а темп прироста за 14 лет со-

ставил около 35% [2, 3]. Эндоурологические 
операции, такие как уретерореноскопия 
с контактной литотрипсией (УРС), гибкая 
уретеролитотрипсия и перкутанная нефро-
литотрипсия (ПНЛ) представляют собой 
стандартные, современные методы лече-
ния камней в почках [4]. Важным критерием 
оперативного лечения является контроль 
и своевременное выявление инфекцион-
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ных осложнений после эндоурологических 
вмешательств. Уросепсис и септический 
шок являются одними из наиболее опасных 
осложнений в эндоурологии, которые могут 
стать причиной смерти пациента [5]. Син-
дром системного воспалительного ответа 
(ССВО) характеризуется лихорадкой или 
гипотермией, лейкоцитозом или лейкопе-
нией, тахикардией или тахипноэ, связан 
с развитием сепсиса и считается первым 
этапом септического процесса [6].

По данным различных исследований, 
риск развития сепсиса после ПНЛ состав-
ляет до 4,7 % со смертностью от 23% до 
66% [7 – 9]. При гибкой уретеролитотрипсии 
инфекционные осложнения развиваются 
с частотой 7,7 – 8,4%, при этом синдром 
системного воспалительного ответа может 
развиться у 1,7 – 4,4% пациентов, а частота 
развития уросепсиса находится в пределах 
0,7 – 1,3% случаев [4, 10 – 12].

В настоящее время в рутинной клиниче-
ской практике в большинстве клиник страны 
с целью послеоперационного контроля и вы-
явления инфекционных осложнений приме-
няется клинический анализ крови с оценкой 
динамики содержания лейкоцитов крови. 
К сожалению, в действующей редакции кли-
нических рекомендаций отсутствуют рекомен-
дации о том, на какие показатели послеопера-
ционных контрольных обследований должен 
ориентироваться клиницист для выявления 
инфекционно-воспалительных осложнений. 
Существуют данные, что такие показатели, 
как содержание лимфоцитов, С-реактивного 
белка и СОЭ являются не менее чувствитель-
ными маркерами воспалительной реакции 
организма [13, 14]. По этой причине изучение 
ценности маркеров воспалительной реакции 
представляется актуальной задачей. Нами 
инициировано исследование, оценивающее 
динамику и специфичность лабораторных 
маркёров инфекционно-воспалительных 
осложнений, таких как содержание лейкоци-
тов крови, лимфоцитов крови, С-реактивного 
белка и СОЭ, после выполнения эндоуроло-
гических вмешательств по поводу камней 
мочевых путей в объёме: УРС, гибкая урете-
ролитотрипсия и ПНЛ.

Цель исследования. Оценить связь 
между динамикой лабораторных марке-
ров инфекционно-воспалительных ослож-
нений и частотой развития инфекционно-
воспалительной реакции организма после 
эндоскопического удаления камня.

Материалы и методы
На кафедре урологии МГМСУ им. А.И. Ев-

докимова на базе ГБУЗ ГКБ им. С.И. Спасоку-
коцкого с января 2020 года по октябрь 2021 
года проведено проспективное когортное 
исследование. 

Всем пациентам на догоспитальном 
этапе выполнена нативная МСКТ с целью 
верификации размеров, конфигурации, 
локализации и количества конкрементов. 
Был выполнен расчёт выборочной сово-
купности, размер выборки был рассчи-
тан для объективной оценки динамики 
лабораторных маркеров инфекционно-
воспалительных осложнений после опера-
тивных вмешательств на верхних мочевых 
путях у пациентов с МКБ. 

Условиями включения пациентов были 
возраст от 21 до 81 года, наличие камней 
мочевых путей по данным МСКТ, наличие 
показаний к оперативному лечению, от-
сутствие бактериурии при бактериологиче-
ском исследовании мочи, согласие пациен-
та на участие в исследовании. Критериями 
невключения были обострение хрониче-
ских заболеваний, беременность, признаки 
клинически значимой мочевой инфекции, 
неспособность к самообслуживанию и сни-
женный когнитивный статус. Критерии ис-
ключения — геморрагические осложнения 
перкутанной хирургии с формированием 
забрюшинной гематомы и / или развити-
ем гемотампонады лоханки, повреждение 
смежных органов при перкутанной не-
фролитолапаксии, нарушение целостно-
сти чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) 
с формированием мочевых затёков.

Пациенты получали антибиотикопрофи-
лактику в соответствии с клиническими ре-
комендациями (цефтриаксон по 1 г × 2 раза 
в сутки, внутримышечно, в день оператив-
ного лечения и далее в течение 5 дней). 

Всем пациентам до операции, а также 
на 1-е, 2-е сутки после операции выпол-
нялась термометрия 3 раза в сутки. В ка-
честве основного критерия инфекционно-
воспалительных осложнений считался 
эпизод гипертермии выше 37,5 °С.

До оперативного лечения, на 
1-е и 2-е сутки после оперативного лече-
ния фиксировались показатели содержа-
ния лейкоцитов крови, лимфоцитов крови, 
С-реактивного белка и СОЭ. В 1-е сутки по-
сле оперативного лечения выполняли УЗИ 
почек и верхних мочевых путей. 
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Оперативные вмешательства проводи-
ли под общей или спинальной анестезией. 
Во время вмешательства использовалась 
гравитационная ирригация. Всем пациен-
там после операции в зависимости от типа 
вмешательства устанавливался J-J стент или 
нефростомический дренаж и уретральный 
катетер. Уретральный катетер удалялся 
в первые сутки после вмешательства. Па-
циенты выписывались из стационара на 
вторые сутки после оперативного вмеша-
тельства, если их состояние не требова-
ло оперативной коррекции или лечения 
в условиях круглосуточного стационара. 

Статистический анализ. При анализе коли-
чественных данных проведено предваритель-
ное тестирование на нормальность распреде-
ления с помощью теста Shapiro-Wilk. В связи 
с тем, что для каждого признака по критерию 
Shapiro-Wilk было показано отличающееся 
от нормального распределение, далее для 
статистической обработки данных исполь-
зовались непараметрические методы. Также 

параметры представляются в виде медианы 
и интерквартильного размаха, представлено 
как Ме [Q1 — нижний квартиль; Q3 — верх-
ний квартиль]. При сравнении двух независи-
мых групп с ненормальным распределением 
для сравнения количественных признаков 
независимых групп (группа нормотермии 
и гипертермии) использовали U-критерий 
Mann-Whitney, для зависимых групп (груп-
пы до и  после операции) — Т-критерий 
Wilcoxon. Статистически достоверными раз-
личия считали при уровне p < 0,05 (а = 0,05). 
Для обработки данных и проведения мето-
дов статистического анализа было исполь-
зовано программное обеспечение Statistica 
10.0 («StatSoft Inc.», Tulsa, OK, USA). 

Результаты
В исследование проспективно включено 

217 пациентов, подвергшихся оперативным 
вмешательствам по поводу мочекаменной 
болезни (табл. 1). Все пациенты подписали 
письменное информированное согласие.

Таблица 1. Характеристика выборки (общей группы) пациентов (n = 217)
Table 1. Demographics of the patient (general group) sample (n = 217)

Критерий | Criterion Ме Q1 Q3
Возраст, лет | Age, years 56,9 46,2 65,8
Длительность операции, мин | Surgery time, min 42,5 30,0 70,0
Размер камня, мм | Stone size, mm 10,0 7,0 16,0
Плотность камня, HU | Stone density, HU 1200 850,0 1400,0
Максимальная температура тела, oC | Body temperature max, oC

при поступлении | at admission 36,6 36,6 36,7
день 1 | day 1 36,6 36,6 36,8
день 2 | day 2 36,6 36,5 36,7

Лейкоциты крови, ×109/л | Blood leukocytes, ×109/l
при поступлении| at admission 7,2 5,8 8,9
день 1 | day 1 10,1 7,7 12,5
день 2 | day 2 8,3 6,5 9,8

Лимфоциты крови, ×109/л | Blood lymphocytes, ×109/l
при поступлении| at admission 2,0 1,6 2,7
день 1 | day 1 1,8 1,4 2,4
день 2 | day 2 1,8 1,4 2,4

С-реактивный белок, мг/л | C-reactive protein, mg/l
при поступлении| at admission 2,9 1,2 8,3
день 1 | day 1 8,4 4,0 20,8
день 2 | day 2 14,5 5,3 33,5

Скорость оседания эритроцитов, мм/ч | Erythrocyte sedimentation rate, mm/h
при поступлении| at admission 11,0 5,0 20,0
день 1 | day 1 15,0 8,0 24,5
день 2 | day 2 19,5 11,0 30,5
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Из 217 пациентов 145 (66,8%) пациен-
тов были пациентами мужского пола, а 72 
(33,2%) — женского пола. Из общего чис-
ла 43 (19,8%) пациентам выполнена УРС, 
152-м (70%) пациентам — ПНЛ, 22 (10,2%) 
пациентам — гибкая уретеролитотрипсия. 
Средний показатель пребывания в стацио-
наре составил 3 койко-дня. 

В послеоперационном периоде эпизоды 
гипертермии отмечены у 40 (18,5%) паци-
ентов, максимальный показатель повыше-
ния температуры тела составил 38,6 °С, в то 
время как среди пациентов, не отмечавших 
эпизодов гипертермии, температура тела не 
превышала 37 °С. Случаев развития сепсиса 
и деструктивного пиелонефрита зафиксиро-
вано не было. Был проведён анализ динами-
ки лабораторных маркеров инфекционно-
воспалительных осложнений у пациентов, 
не отмечавших эпизоды гипертермии в по-
слеоперационном периоде (группа нормо-
термии) (табл. 2) и у пациентов, отмечавших 
эпизоды гипертермии в послеоперацион-
ном периоде (группа гипертермии) (табл. 3).

Значение медианы максимальной тем-
пературы тела при поступлении в общей 

группе составило 36,6 [36,6; 36,7] °С, в группе 
нормотермии — 36,6 [36,6; 36,7] °С и в груп-
пе гипертермии — 36,6 [36,6; 36,7] °С и не 
различалась между группами (p < 0,05). На 
первые и вторые сутки медиана температу-
ры тела в группе нормотермии не претерпе-
ла изменений по сравнению с данными, по-
лученными до оперативного вмешательства 
(p < 0,05). В группе гипертермии на первые 
сутки после операции медиана максималь-
ной температуры тела составила 37,9 [37,7; 
37,9] °С (p < 0,05). Однако уже на вторые сут-
ки данный показатель составил 36,7 [36,6; 
37,0] °С и статистически значимо не отличал-
ся от дооперационного показателя (p = 0,32). 

Показатель содержания лейкоцитов 
крови при поступлении в общей группе 
составил 7,2  [5,8; 8,9] × 10^9/л, в группе 
пациентов нормотермии — 7,2 [5,5; 8,9] × 
10^9/л и 7,3 [6,2; 8,9] × 10^9/л в группе ги-
пертермии, данные показатели были сопо-
ставимы и статистически значимо не разли-
чались между группами (p = 0,184). В первые 
сутки после операции показатель содержа-
ния лейкоцитов в группе нормотермии по 
сравнению с дооперационными данными 

Таблица 2. Группа нормотермии (n = 177)
Table 2. Normal temperature group (n = 177)

Критерий | Criterion Ме Q1 Q3
Возраст, лет | Age, years 57,7 47,5 67,1
Длительность операции, мин | Surgery time, min 40,0 30,0 70,0
Размер камня, мм | Stone size, mm 10,0 7,0 16,0
Плотность камня, HU | Stone density, HU 1200 862,0 1398,5
Максимальная температура тела, oC | Body temperature max, oC

при поступлении | at admission 36,6 36,6 36,7
Лейкоциты крови, ×109/л | Blood leukocytes, ×109/l

при поступлении| at admission 7,2 5,5 8,9
день 1 | day 1 9,7 7,5 12,3
день 2 | day 2 8,0 6,3 10,5

Лимфоциты крови, ×109/л | Blood lymphocytes, ×109/l
при поступлении| at admission 2,0 1,6 2,7
день 1 | day 1 1,8 1,4 2,4
день 2 | day 2 1,8 1,4 2,4

С-реактивный белок, мг/л | C-reactive protein, mg/l
при поступлении| at admission 3,0 1,3 8,6
день 1 | day 1 7,8 3,0 18,3
день 2 | day 2 12,7 5,0 23,0

Скорость оседания эритроцитов, мм/ч | Erythrocyte sedimentation rate, mm/h
при поступлении| at admission 10,0 5,0 22,0
день 1 | day 1 13,0 8,0 20,0
день 2 | day 2 18,0 9,0 29,0
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незначительно увеличился до значений 
9,7 [7,4; 12,3] × 10^9/л (p = 0,08). В группе 
гипертермии на первые сутки после опера-
ции также наблюдался прирост показателя 
содержания лейкоцитов на 3,5 единицы до 
значений 10,8 [8,5; 12,7] × 10^9/л (p < 0,05), 
после чего наблюдалось снижение показа-
теля до 8,6 [7,0; 9,7] × 10^9/л (p < 0,05). 

Показатель содержания лимфоцитов 
крови при поступлении в общей группе 
составил 2,0  [1,6; 2,7] × 10^9/л, в группе 
пациентов нормотермии — 2,0 [1,6; 2,7] × 
10^9/л и 2,1 [1,7; 2,6] × 10^9/л в группе па-
циентов гипертермии и существенно не 
различался между группами (p  = 0.965). 
В группе нормотермии в первые и вторые 
сутки после операции не отмечалось суще-
ственной динамики содержания лимфоци-
тов по сравнению с данным полученными 
до операции, показатель составил 1,8 [1,4; 
2,4] х  10^9/л  (p  = 0,690). В  то время как 
в группе гипертермии отмечалось статисти-
чески значимое снижение концентрации 
лимфоцитов на 0,4 единицы до значения 

1,7 [1,0; 2,1] × 10^9/л (p < 0,05). На вторые 
сутки после операции было возвращение 
показателя к дооперационным значениям 
1,9 [1,4; 2,7] × 10^9/л (p < 0,05). 

Показатель содержания СРБ при посту-
плении в общей группе составил 2,85 [1,2; 
8,3] мг/л, 3 [1,3; 8,6] мг/л в группе пациентов 
нормотермии и 2,8 [0,9; 6,3] мг/л в группе 
гипертермии и был сопоставим между груп-
пами (p < 0,05). В первые и вторые сутки 
после операции в группе нормотермии за-
фиксирован статистически значимый при-
рост СРБ до 7,8 [3,0; 18,3] мг/л и 12,7 [5,0; 
23,0] мг/л соответственно (p < 0,05). В пер-
вые и вторые сутки в группе гипертермии 
отмечалось статистически значимы рост 
СРБ до 10,0 [5,8; 31,2] мг/л и 22,0 [8,3; 109,1] 
мг/л соответственно (p < 0,05). 

Показатель СОЭ при поступлении в об-
щей группе составил 11,0 [5,0; 20,0] мм/час, 
10,0 [5; 22,0] мм/час в группе нормотермии 
и 12,0 [7,1; 16,0] мм/час в группе гипертермии 
и существенно не отличался между группа-
ми (p < 0,05). На первые и вторые сутки по-

Таблица 3. Группа гипертермии (n = 40)
Table 3. Fever group (n = 40)

Критерий | Criterion Ме Q1 Q3
Возраст, лет | Age, years 49,0 41,3 64,6
Длительность операции, мин | Surgery time, min 45,0 30,0 60,0
Размер камня, мм | Stone size, mm 11,8 7,0 17,0
Плотность камня, HU | Stone density, HU 1244 601 1400
Максимальная температура тела, oC | Body temperature max, oC

при поступлении | at admission 36,6 36,6 36,7
день 1 | day 1 37,9 37,7 37,9
день 2 | day 2 36,9 36,6 37,0

Лейкоциты крови, ×109/л | Blood leukocytes, ×109/l
при поступлении| at admission 7,3 6,2 8,9
день 1 | day 1 10,8 8,5 12,7
день 2 | day 2 8,6 7,0 9,7

Лимфоциты крови, ×109/л | Blood lymphocytes, ×109/l
при поступлении| at admission 2,1 1,7 2,6
день 1 | day 1 1,7 1,0 2,1
день 2 | day 2 1,9 1,4 2,7

С-реактивный белок, мг/л | C-reactive protein, mg/l
при поступлении| at admission 2,8 0,9 6,3
день 1 | day 1 10,0 5,8 31,2
день 2 | day 2 22,0 8,3 109,1

Скорость оседания эритроцитов, мм/ч | Erythrocyte sedimentation rate, mm/h
при поступлении| at admission 12,0 7,1 16,0
день 1 | day 1 26,0 13,0 35,0
день 2 | day 2 29,0 18,0 35,0
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сле операции в группе нормотермии зафик-
сирован рост показателя СОЭ до значений 
13,0 [8,0; 20,0] мм/час и 18,0 [9,0; 29,0] мм/час 
соответственно (p < 0,05). В группе гипертер-
мии в первые и вторые сутки после операции 
также зафиксирован статистически достовер-
ный рост до значений 26,0 [13,0; 35,0] мм/час 
и 29,0 [18,0; 35,0] мм/час (p < 0,05). 

Таким образом, согласно результатам 
нашего исследования, в группе гипертер-
мии в первые сутки после операции показа-
тель содержания лейкоцитов статистически 
значимо увеличился на 3,5 единицы (48%). 
Данный показатель на первые сутки после 
операции отличался от аналогичного по-
казателя в группе нормотермии, где увели-
чение составило 2,5 единицы (34,7%). 

В группе гипертермии отмечалась тен-
денция к лимфопении, что выразилось в 
снижении показателя лимфоцитов на 0,4 
единицы (20%), тем не менее незначи-
тельное снижение уровня лимфоцитов-
на 0,2 единицы (10%) было отмечено и в 
группе нормотермии, в то время, как и в 
первые и во вторые сутки показатели со-
держания лимфоцитов также оставались 
в пределах нормальных значений, что 
также свидетельствует о низкой ценности 
мониторинга данного показателя для вы-
явления и прогнозирования инфекционно-
воспалительных осложнений. Данный по-
казатель (в  первые сутки) отличался от 
аналогичного показателя в группе нормо-
термии, где не отмечалось существенной 
динамики (0,2 х 10^9/л или 10%). 

В первые и вторые сутки после опера-
ции в группах зафиксирован статистиче-
ски значимый прирост СРБ, максимальный 
прирост показателя наблюдался на вторые 
сутки и составил 9,7 (323%) единиц в группе 
нормотермии и 19,2 (685%) в группе гипер-
термии. Показатели СРБ на вторые сутки 
в группе гипертермии статистически значи-
мо отличались от аналогичного показателя 
в группе нормотермии (p < 0,05).

В первые и вторые сутки после опера-
ции в группах зафиксирован статистиче-
ски значимый прирост СОЭ, максимальный 
прирост показателя наблюдался на вторые 
сутки и составил 8 (80%) единиц в группе 
нормотермии и 17 (146%) в группе гипертер-
мии. Показатели СОЭ в группе гипертермии 
на вторые сутки отличались от аналогично-
го показателя в группе номотермии, но не 
были статистически значимыми (p = 0,31)

Обсуждение
В настоящее время в рутинной клини-

ческой практике в большинстве клиник 
страны с целью послеоперационного кон-
троля и выявления инфекционных ослож-
нений применяется клинический анализ 
крови с  оценкой динамики содержания 
лейкоцитов крови. При этом в действую-
щей редакции клинических рекомендаций 
отсутствуют рекомендации о том, на какие 
показатели послеоперационных контроль-
ных обследований должен ориентировать-
ся клиницист для выявления инфекционно-
воспалительных осложнений. Существуют 
данные, что такие показатели как содержа-
ние лимфоцитов, СРБ и СОЭ являются чув-
ствительными маркерами воспалительной 
реакции организма [13, 14]. Так V. Ganesan 
et al. было показано, что повышенные по-
казатели СРБ и СОЭ являются факторами 
риска развития септических осложнений. 
В другом исследовании I.H. Bozkurt et al. 
продемонстрировали ценность мониторин-
га показателя содержания лейкоцитов кро-
ви, отметив, что повышение данного пока-
зателя на 5,25 × 109/л от исходного уровня 
в значительной степени связано с риском 
развития сепсиса, при этом авторы отме-
чают, что послеоперационный лейкоцитоз 
и повышение температуры тела представ-
ляет собой нормальный физиологический 
ответ на перенесенное оперативное лече-
ние [13, 14]. Согласно полученным нами 
результатам, частота гипертермии после 
эндоскопического удаления камня у паци-
ентов со стерильным посевом мочи соста-
вила 18%, при этом тяжёлых инфекционных 
осложнений отмечено не было, что в свою 
очередь свидетельствует о безопасности 
применения эндоскопических методов ле-
чения у пациентов со стерильным посе-
вом мочи. В первые сутки после операции 
отмечался прирост лейкоцитов крови на 
3,5 единицы (50%), тем не менее показа-
тель лейкоцитов крови не превышал 10,8 × 
109/л, что укладывается в нормальный диа-
пазон референсных значений. Кроме того, 
как и в исследовании I.H. Bozkurt et al. [14], 
в группе нормотермии также отмечался 
прирост лейкоцитов крови на 2,5 едини-
цы (34%). Указанные обстоятельства могут 
вводить в заблуждение клинициста при 
оценке рисков развития инфекционно-
воспалительных осложнений, свидетель-
ствуя о том, что при умеренно выраженном 
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воспалительном ответе лейкоциты крови 
не являются показательным маркером ин-
фекционных осложнений, при оценке ко-
торого следует оценивать исключительно 
динамику данного показателя. 

В группе гипертермии также отмечалась 
тенденция к лимфопении, что выразилось 
в  снижении показателя лимфоцитов на 
0,4 единицы (20%), тем не менее анало-
гичная реакция была отмечена и в группе 
нормотермии, в то время, как и в первые 
и  во вторые сутки показатели содержа-
ния лимфоцитов также оставались в пре-
делах нормальных значений, что также 
свидетельствует о низкой ценности мо-
ниторинга данного показателя для выяв-
ления и прогнозирования инфекционно-
воспалительных осложнений.

В послеоперационном периоде наблю-
дался рост показателей СРБ и СОЭ как в груп-
пе гипертермии, так и в группе нормотер-
мии, выходя уже в первые сутки за рамки 
нормальных значений. При этом в группе ги-
пертермии наблюдался значительно более 
высокий прирост данных показателей (685% 
vs 323%) для СРБ и (80% vs 146%) для СОЭ. 
Таким образом, полученные нами данные 

свидетельствуют о том, что после выпол-
нения эндоскопического удаления камней 
у всех пациентов наблюдаются реактивные 
изменения в показателях периферической 
крови, выражающиеся в повышение уровня 
лейкоцитов (не всегда сопровождающегося 
лейкоцитозом), уменьшение содержания 
лимфоцитов и увеличением показателей 
СОЭ и СРБ. Согласно результатам, получен-
ным в нашем исследовании показатели СРБ 
и СОЭ демонстрируют наиболее клинически 
показательную динамику увеличиваясь на 
более чем 500% и 100% соответственно. 

Заключение
Эндоскопическое удаление мочевых 

камней является безопасным методом ле-
чения у пациентов со стерильным посевом 
мочи. После эндоскопического удаления 
камней у всех пациентов наблюдаются 
такие реактивные изменения показателей 
периферической крови, как повышение 
уровня лейкоцитов, лимфопения, повы-
шение СОЭ и уровня С-реактивного бел-
ка. Показатели СРБ и СОЭ демонстрируют 
наиболее клинически показательную ди-
намику.
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Оценка эффективности радиочастотной импульсной 
модуляции дорсального нерва полового члена как способа 
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Аннотация
Введение. Преждевременная эякуляция (ПЭ) является второй по распространённости мужской сексуальной 
дисфункцией с выраженным негативным влиянием на качество жизни. Предлагается значительное количе-
ство консервативных и оперативных методов лечения ПЭ, однако их эффективность, а в некоторых случаях 
и безопасность, до сих пор служат предметом дискуссий. 
Цель исследования. Изучить эффективность пульсовой радиочастотной импульсной нейромодуляции (РЧН) 
с различными режимами воздействия на дорсальный нерв полового члена при лечении пациентов с пре-
ждевременным семяизвержением.
Материалы и методы. В проспективном многоцентровом исследовании участвовали две группы пациен-
тов с ПЭ: 1 группа — 11 пациентов в возрасте 22 – 34 года; 2 группа — 12 пациентов а возрасте 23 – 34 года. 
В группе 1 применена пульсовая РЧН при температуре 42 °С, частоте стимуляции 2 Гц, 45 V и продолжитель-
ности 180 секунд; в группе 2 — пульсовая РЧН при температуре 50 °С и аналогичными с группой 1 частотой 
и продолжительностью стимуляции. Все пациенты до и после лечения измеряли время интравагинальной 
задержки семяизвержения (ВИЗС) и заполняли профиль преждевременной эякуляции (ППЭ). Оценку резуль-
татов осуществляли через 30 дней.
Результаты. В обеих группах отмечено статистически значимое увеличение ВИЗС и ППЭ. Так, в группе 1 ВИЗС 
увеличилось с 58 до 101,9 секунд, ППЭ — с 3,8 до 12,6 баллов. В группе 2 ВИЗС увеличилось с 66,5 до 210,9 се-
кунд, ППЭ — с 3,2 до 12,6 баллов. При этом, в группе 2 ВИЗС увеличилось на 107% больше, чем в группе 1. 
Значимых побочных эффектов не отмечено в обеих группах.
Заключение. Радиочастотная пульсовая нейромодуляция представляется весьма перспективным способом 
лечения преждевременного семяизвержения, поскольку является малоинвазивной, безопасной и обрати-
мой процедурой. Более эффективной выглядит методика воздействия на дорсальный нерв при температуре 
электрода 50 °С по сравнению с 42 °С, однако необходимы дополнительные исследования. 

Ключевые слова: преждевременная эякуляция; радиочастотная нейромодуляция; криоаблация 
полового нерва; расстройства эякуляции
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Abstract
Introduction. Premature ejaculation (PE) is the second most common male sexual dysfunction with a significant 
negative impact on quality of life. A significant number of conservative and surgical methods for the treatment of 
PE are proposed, but their effectiveness and, in some cases, safety, remain the subject of discussion.
Objective. To study the effectiveness of pulsed radiofrequency impulse neuromodulation (RPN) with different modes 
on the penile dorsal nerve in treatment of patients with premature ejaculation.
Materials & methods. Two groups of PE-patients participated in a prospective multicenter study: Group 1 — 11 
patients aged 22 – 34 years; Group 2 — 12 patients aged 23 – 34 years. Group 1 received pulsed RPN at a temperature 
of 42°C, a stimulation frequency of 2 Hz, 45 V, and a duration of 180 seconds; in Group 2 — pulsed RPN at a temperature 
of 50 °C and the same frequency and duration of stimulation as Group 1. All patients before and after treatment 
measured intravaginal ejaculation latency time (IELT) and completed a  premature ejaculation profile (PEP). The 
results were evaluated after 30 days.
Results. In both groups, there was a statistically significant increase in IEDT and PEP. Thus, in Group 1, IELT increased 
from 58 to 101.9 seconds, PEP from 3.8 to 12.6 points. In Group 2, IELT increased from 66.5 to 210.9 seconds, PEP 
from 3.2 to 12.6 points. At the same time, in Group 2, IELT increased by 107% more than in Group 1. No significant 
side effects were observed in both groups.
Conclusion. RPN appears to be a very promising treatment for premature ejaculation, as it is a minimally invasive, 
safe, and reversible procedure. The technique of influencing the penile dorsal nerve at an electrode temperature of 
50 °C compared to 42 °C seems to be more effective, however, additional studies are needed.

Keywords: male; premature ejaculation; radiofrequency neuromodulation; pudendal nerve cryoablation; 
radio waves; cryosurgery
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Введение
Преждевременная эякуляция (ПЭ) 

представляет собой одну из самых рас-
пространённых мужских сексуальных дис-
функций [1]. В одном из исследований 
продемонстрировано, что распростра-
нённость ПЭ составляет 37,1% [2]. Эти-
ология, патогенез и даже определение 
преждевременного семяизвержения до 
сих пор являются предметом дискуссий 
[3]. Тем не менее не вызывает сомнений 
то негативное влияние, которое ПЭ ока-
зывает на качество жизни мужчины и его 
партнёрши. Самооценка мужчины с недо-
статочной продолжительностью полового 
акта снижается иногда просто драмати-
чески [4]. 

Предлагается значительное количество 
консервативных и оперативных методов 
лечения преждевременного семяизверже-
ния, однако их эффективность, а в неко-
торых случаях и безопасность, до сих пор 
служат предметом дискуссий.

Ещё в 40-х годах XX столетия B. Shapiro 
предложил продлевать половой акт при по-
мощи аппликации местных анестетиков на 
головку полового члена с целью снижения 
её чувствительности [5]. Метод оказался 
эффективным и с успехом применяется до 
настоящего времени, имея, впрочем, не-
которые неудобства для пациента [6]. 

Однако сама идея снижения чувстви-
тельности полового члена для лечения ПЭ, 
оказалась весьма привлекательной для 
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врачебного сообщества и послужила осно-
вой для разработки нескольких способов 
хирургического лечения раннего семяиз-
вержения: циркумцизии [7], френулотомии, 
селективной дорсальной нейротомии (СДН) 
[8 – 10], инъекций филеров [11, 12] и/или 
ботулинического нейропептида (БНП) [13, 
14]. В последнее время определённое рас-
пространение получили малоинвазивные 
методики: криоаблация [15, 16] и радио-
частотная аблация либо нейромодуляция 
[17] нервов полового члена.

С точки зрения механизма действия, пе-
речисленные оперативные пособия можно 
разделить на операции, влияющие на пери-
ферические нервы, и операции, влияющие 
на центральную нервную систему. Данная 
точка зрения является более чем дискута-
бельной, поскольку патогенез ПЭ до сих пор 
не вполне известен, следовательно пред-
ставление о механизме действия методов 
лечения (даже если они продемонстрирова-
ли эффективность) не может претендовать 
на полное понимание.

Цель исследования. Изучить эффектив-
ность пульсовой радиочастотной нейро-
модуляции (РЧН) с различными режимами 
воздействия на дорсальный нерв полового 
члена при лечении пациентов с преждевре-
менным семяизвержением.

Материалы и методы
В период с 2021 года по 2022 год на базе 

медицинских центров «УРО-ПРО» прове-
дено многоцентровое проспективное 
сравнительное исследование оценки эф-
фективности пульсовой РЧН дорсального 
нерва полового члена при ПЭ (с последо-
вательным набором пациентов). Критерия-
ми включения являлись возраст старше 
18 лет, время интравагинальной задержки 
семяизвержения (ВИЗС) менее двух минут, 
подтверждённая ПЭ по результатам запол-
нения КриПС (Критерии Преждевременного 
Семяизвержения — утвердительный ответ 
на все 5 пунктов), показатели биотензио-
метрии головки полового члена (ПЧ) менее 
5. Критерии исключения: инфекционно-
воспалительные заболевания органов МПС 
в активной фазе, психические расстрой-
ства, выраженная ЭД по данным опро-
сника МИЭФ-5. В зависимости от режима 
воздействия энергии на дорсальный нерв 
полового члена сформировано две группы 
пациентов. 

Исследование одобрено локальным 
независимым этическим комитетом 
ММЦ «УРО-ПРО» Ростов-на-Дону (Прото-
кол № 01/12/20 от 20.12.2020 года) и ММЦ 
«УРО-ПРО» Сочи (Протокол № 01/02/21 от 
17.02.2021 года). Все пациенты подписа-
ли информированное согласие на участие 
в исследовании. 

Перед лечением пациенты измеряли 
время ВИЗС и заполняли профиль преждев-
ременной эякуляции (ППЭ). Оценку резуль-
татов пульсовой РЧН осуществляли через 
30 дней после процедуры.

Методика радиочастотной пульсовой 
нейромодуляции. Пульсовую РЧН дорсаль-
ного нерва полового члена выполняли по 
методике, предложенной турецкими кол-
легами [17], при этом был изменён доступ: 
пункцию кожи полового члена осущест-
вляли перпендикулярно продольной оси 
полового члена (соответственно, перпенди-
кулярно сосудисто-нервному пучку). Таким 
образом, воздействие на правый и левый 
дорсальные нервы полового члена осу-
ществляли через единый доступ, при этом 
снижалась травматичность и уменьшалось 
время проведения процедуры (рис. 1).

Рисунок 1. Радиочастотной нейромодуляции 
дорсального нерва полового члена по автор-
ской методике: перпендикулярное введение 
электрода для увеличения вероятности воз-
действия на нерв (наконечник 10 мм)
Figure 1. Radiofrequency neuromodulation of the 
penile dorsal nerve using the author's technique: 
perpendicular electrode insertion to increase the 
probability of nerve stimulation (10 mm tip)
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Для определения положения дорсаль-
ных нервов полового члена использовали 
анатомические ориентиры и электриче-
скую стимуляцию частотой 50 Гц. Вначале 
электрод проводили к дальнему от места 
прокола дорсальному нерву (ориентиро-
вочно 2 часа условного циферблата). Вы-
полняли электростимуляцию с медленным 
ретроградным движением электрода. При 
достижении максимального сенсорного от-
вета, электрод фиксировали и выполняли 
радиочастотную нейромодуляцию. Затем 
повторно включали режим электрической 
стимуляции и продолжали медленное ре-
троградное движение электрода до дости-
жения максимального сенсорного ответа 
в зоне правого дорсального нерва (ори-
ентировочно 11 часов условного цифер-
блата). Параметры РЧН соответствовали 
применяемым турецкими коллегами. Пуль-
совую радиочастотную нейромодуляцию 
выполняли при температуре 42 °С, частоте 
стимуляции 2 Гц, 45 V, продолжительность 
процедуры составляла 180 секунд.

Данный режим воздействия сравни-
ли с пульсовой РЧН при повышенной до 
50 °С температурой электрода. Остальные 
параметры процедуры (частота стимуля-
ции — 2 Гц, мощность — 45 V, продолжи-
тельность — 180 секунд) и доступ остались 
неизменными. Анестезия не выполнялась 
в обеих группах.

Использовали оборудование: Радио-
частотный генератор G4™ RF Generator 
(“Boston Scientific Corp.”, Natick, MA, USA) 

Статистический анализ. Для описания 
результатов лечения нами были исполь-

зованы рутинные методы описательной 
статистики [среднее (М), медиана (Ме), стан-
дартное отклонение (SD), минимум – макси-
мум (min – max)]. Для статистического ана-
лиза использовалось программа Statistica 
ver. 6.0 (“StatSoft Inc.”, Tulsa, OK, USA). Нор-
мальность распределения определяли 
с помощью теста Shapiro-Wilk. Результаты 
статистического анализа считались досто-
верными при значении р < 0,05.

Результаты
Первую группу составили 11 пациентов 

в возрасте от 22 до 34 лет (Средний воз-
раст = 29 ± 1,2). Среднее ВИЗС до проце-
дуры составляло 58 ± 12,1 (25 – 95) секунд, 
ППЭ — 3,8 ± 0,9 (1 – 6) балла. После лечения 
ВИЗС увеличилось до 101,9 ± 21,6 (55 – 155) 
секунд, ППЭ — до 12,5 ± 2,2 (10 – 16) баллов. 

Во вторую группу включено 12 пациен-
тов в возрасте от 23 до 34 лет (Средний воз-
раст = 28 ± 1,8. Среднее ВИЗС до процедуры 
составляло 66,5 ± 13,2 (26 – 118) секунд, ППЭ 
—3,2 ± 0,7 (0 – 6) баллов. После лечения от-
мечено увеличение ВИЗС до 210,9 ± 32,1 (84 
– 412) секунд, ППЭ — до 12.3 ± 2,1 (10 – 16) 
баллов (табл.).

Значимых побочных эффектов не было 
отмечено ни в одной из групп. Однако па-
циенты группы 2  отмечали дискомфорт 
в половом члене в первую минуту проце-
дуры.

Обсуждение
Понимание патогенетической обосно-

ванности применения различных методов 
лечения пациентов с ПЭ прежде всего свя-

Таблица. Результаты пульсовой радиочастотной нейромодуляции при различных режимах воз-
действия
Table. Patient-reported results of pulsed radiofrequency neuromodulation under various exposure modes

Показатели
Ratios

Группа 1 | Group 1
(n = 11)

Группа 2 | Group 2
(n = 12) p**

До | Before После | After До | Before После | After

ВИЗС, сек
IELT, sec

58 ± 12,1 101,9 ± 21,6 66,5 ± 13,2 210,9 ± 32,1
< 0,05Увеличение на 75,8%

p* = 0,014
Увеличение на 219,7%

p = 0,003

ППЭ, баллы
PEP, score

3,8 ± 0,9 12,5 ± 2,2 3,17 ± 0,7 12.3 ± 2,1
< 0,05Увеличение на 228,5%

p = 0,003
Увеличение на 286,4%

p = 0,002
Примечания. 1) ВИЗС — время интравагинальной задержки семяизвержения; ППЭ — профиль преждевременной эякуляции
2) * — Wilcoxon W-тест; ** —  cравнение показателей после лечения (Student t-тест)
Notes. 1) IELT — intravaginal ejaculation latency time; PEP —premature ejaculation profile 2) * — Wilcoxon W-test; ** — post-treatment comparison 
(Student t-test)
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зано с анатомией и физиологией афферент-
ных и эфферентных путей эякуляторного 
рефлекса.

Афферентные импульсы от головки по-
лового члена передаются в центральную 
нервную систему (ЦНС) по n. dorsalis penis, 
который в свою очередь является ветвью 

n. pudendus (рис. 2). Нервные волокна по-
лового нерва проникают в спинной мозг 
через S2 – S4 (рис. 3).

Далее нервные волокна, проводящие 
афферентные импульсы от полового члена, 
направляются: а) в соответствующие цен-
тры головного мозга (медиальная преопти-
ческая область, паравентрикулярные ядра, 
парагигантоклеточные ядра моста и пр.); 
б) достигают т.н. спинального генератора 
эякуляции (L3 – L4), в котором афферентные 
импульсы через вставочные интернейроны 
переключаются на мотонейроны (в частно-
сти, ядро Onuf), которые генерирует эффе-
рентные импульсы, активирующие струк-
туры, участвующие в эякуляции: на уровне 
Th10 – L2 генерируются импульсы, стиму-
лирующие сокращение гладкой мускулату-
ры семенных пузырьков, семявыносящих 
протоков и простаты, а на уровне S2 – S4 
— имульсы, стимулирующие сокращение 
m. bulbospongiosus, m. bulbocavernosus, по-
верхностных мышц промежности [19, 20].

Согласно анатомии и нейрофизиологии 
эякуляции, методы продления полового 
акта могут иметь целью воздействие на 
следующее:

a) афферентные проводящие пути с це-
лью снижения чувствительности гениталий 
(местные анестетики, френулотомия, СДН, 
РЧА, криоаблация);

b) короткую дугу эякуляторного рефлекса 
(электрическая нейромодуляция, электро-

Рисунок 2. Топографическая анатомия полового нерва [23]
Figure 2. Topographic anatomy of the pudendal nerve [23]

Рисунок 3. Схематическое формирование 
седалищного и полового нервов [18]
Figure 3. Schema: sciatic and pudendal nerves [18]
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магнитная нейромодуляция хлорэтиловая 
блокада, радиочастотная нейромодуляция, 
БОС-терапия, ботулинический нейропеп-
тид);

c) центральные механизмы контроля 
процесса семяизвержения (селективные 
ингибиторы обратного захвата серотонина, 
транскраниальная магнитная стимуляция, 
психотерапия, препараты, влияющие на 
нейропластичность, ботулинический ней-
ропептид); 

d) эфферентные проводящие пути, а так-
же органы, участвующие в эякуляции (на-
пример, инъекции ботулинического нейро-
пептида в m. bulbospongiosus).

Перспективным направлением лечения 
ПЭ является воздействие на так называе-
мую центральную сенсибилизацию вслед-
ствие феномена нейропластичности.

Нейропластичность нейронов ЦНС не-
обходима для автоматизации итеративных 
процессов, то есть при регулярно повто-
ряющемся процессе, структуры головного 
мозга обучаются выполнять его с мини-
мальным участием коры головного моз-
га. В качестве примера можно привести 
регулярное включение света в прихожей, 
санузле или спальне своей квартиры. Это 
фактически рефлекторный процесс. 

При этом нейропластичность является 
негативным фактором при хронических 
болевых синдромах, вызывая центральную 
сенсибилизацию, когда при длительном 
болевом синдроме соответствующие ней-
роны ЦНС «обучаются» чувствовать боль 
даже в отсутствие афферентных болевых 
импульсов [21].

Нейропластичность, по-видимому, игра-
ет роль в поддержании преждевременной 
(ранней) эякуляции, когда после некото-
рого количества половых актов недоста-
точной продолжительности именно такая 
длительность коитуса становится нормой. 
Наиболее выраженной формой централь-
ной сенситизации, является эякуляция до 
вагинальной пенетрации — фактически 
в отсутствие афферентных нервных им-
пульсов.

Доказано, что нарушение проведения 
афферентных нервных импульсов по дор-
сальному нерву полового члена при вы-
полнении блокады местными анестетиками 
приводит к задержке эякуляции или анэя-
куляции [22].

Целью радиочастотной аблации нерва 

вообще и дорсального нерва полового чле-
на в частности, является нарушение прово-
димости афферентного нервного волокна 
[18]. 

H. Seddon выделил следующие три степе-
ни повреждения нервного волокна (рис. 4):

• Нейропраксия
• Аксонотмезис
• Нейротмезис
Нейропраксия и аксонотмезис являются 

обратимыми состояниями, сопровождае-
мыми функциональным нарушением про-
водимости в первом случае и обратимым 
нарушением миелиновой оболочки, без на-
рушения внешней соединительной оболоч-
ки — во втором. Нейротмезис необратим, 
поскольку подразумевает полное наруше-
ние целостности нервного волокна, в том 
числе его соединительной и миелиновой 
оболочек [23]. Сроки нарушения проводи-
мости при нейропраксии составляют до 
нескольких дней, при аксонотмезисе — до 
нескольких месяцев, при нейротмезисе — 
до нескольких лет, иногда восстановления 
проводимости не происходит. К нейротме-
зису приводят как радиочастотная аблация 
(РЧА) дорсального нерва полового члена, 
так и селективная дорсальная нейротомия 
(СДН). Побочными эффектами полного на-
рушения целостности нервного волокна яв-
ляются необратимая гипоэстезия или даже 
анестезия головки полового члена, а также 
возникновение невром [24].

Именно поэтому М.М. Сокольщик и со-
авт. предложили оригинальный и эффек-

A

B

C

Рисунок 4. Типы нарушения проводимости 
в нервном волокне (А — Нейропраксия, 
В — Аксонотмезис, С — Нейротмезис) [18]
Figure 4. Types of conduction disorders in nerve 
fibres (A — Neuropraxia, B — Axonotmesis, 
C — Neurotmesis) [18]
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тивный метод перевода нейротмезиса 
в аксонотмезис во время выполнения СДН, 
а именно нейрорафию после нейротомии 
[9]. Метод продемонстрировал высокую эф-
фективность, но при этом он достаточно 
сложен технически.

Радиочастотная аблация дорсального 
нерва полового члена. Радиочастотная 
аблация периферических сенсорных не-
рвов применяется для лечения болевых 
синдромов на протяжении нескольких де-
сятилетий и продемонстрировала высокую 
эффективность [25].

Малоинвазивная радиочастотная абла-
ция дорсального нерва полового члена за-
ключается в проведении тонкого игольча-
того РЧ-электрода к нерву и последующем 
его нагреве до 80 °С. Такая температура 
также приводит к нейротмезису, но без воз-
можности нейрорафии, так как вмешатель-
ство осуществляется через тонкий прокол 
кожи полового члена. Решением данной 
проблемы представляется воздействие на 
нерв более низкой температуры: 50 – 60 °С, 
с развитием аксонотмезиса. 

Радиочастотная пульсовая нейромоду-
ляция дорсального нерва полового члена. 
Мишенью радиочастотной нейромодуля-
ции в основном является вставочный ин-
тернейрон задних рогов спинного мозга. 
При этом воздействие осуществляется че-
рез афферентный дорсальный нерв поло-
вого члена. 

Применение нейромодуляции изна-
чально было основано на теории «врат 
боли», предложенной R. Melzak в 1968 году. 
Его гипотеза предполагала, что электри-
ческие импульсы с определёнными пара-
метрами, воздействуя на афферентные 
нервы и  используя конвергенцию про-
водящих нервных путей, могут вступать 
в интерференцию с болевыми нервными 
импульсами, ингибируя их трансмиссию 
в ЦНС [26]. В дальнейшем выяснилось, что 
нейромодуляция эффективна не только 
при болевых синдромах, но и нарушениях 
мочеиспускания (гиперактивный мочевой 
пузырь) и дефекации (фекальная инконти-
ненция). Стимуляция тибиального нерва 
электрическими импульсами способна ин-
гибировать непроизвольные сокращения 
мочевого пузыря [27]. В настоящее время 
нейромодуляция заняла прочные позиции 
в лечении указанных нозологий. Успешно 
применяются сакральная, тибиальная и пу-

дендальная электрическая стимуляция [28]. 
Следовательно, применение нейромодуля-
ции не должно ограничиваться терапией 
болевых синдромов и теоретически может 
быть использовано для лечения преждев-
ременной эякуляции [29]. 

Турецкие исследователи в 2013 году опу-
бликовали результаты лечения 15 пациен-
тов с ПЭ методом пульсовой радиочастот-
ной нейромодуляции дорсального нерва 
полового члена [17]. 

Турецкие специалисты выполняли пунк-
цию кожи полового члена специальной 
канюлей вдоль его продольной оси на 11 
часах условного циферблата. Затем сквозь 
канюлю проводился электрод.

Далее выполнялась электрическая сти-
муляция частотой 50 Гц для точной лока-
лизации нерва — при контакте электрода 
с нервом, пациент сообщал о парестезиях 
(покалывание, мурашки) в головке поло-
вого члена.

После определения местонахождения 
нерва выполнялась собственно процедура 
радиочастотной пульсовой нейромодуля-
ции.

Параметры пульсовой радиочастот-
ной нейромодуляции, предложенные 
Cosman & Cosman для лечения хронических 
болевых синдромов:

• Температура — 42 оС;
• Мощность — 45 В;
• Частота стимуляции — 2 Гц;
• Длина импульса — 20 мс;
• Экспозиция — 180 секунд.
Затем процедура повторялась на 2 часах 

условного циферблата.
Время ВИЗС увеличилось с 18,5 ± 17,9 до 

139,9 ± 55,1 секунд. Значимых побочных 
эффектов отмечено не было. 

С учётом хороших результатов, получен-
ные турецкими врачами, нами предложе-
ны возможные пути усовершенствования 
метода:

1. Манипуляцию, на наш взгляд, логич-
нее выполнять через единый доступ — это 
сделает её менее травматичной и сократит 
время вмешательства.

2. Пульсовая радиочастотная нейромо-
дуляция воздействует в основном на реф-
лекторную дугу эякуляторного рефлекса 
в задних рогах спинного мозга. Непосред-
ственное воздействие на афферентное 
нервное волокно ограничено температу-
рой 42 °С, которая вызывает кратковремен-
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ную нейропраксию. Соответственно, логич-
ным представляется повысить температуру 
электрода для достижения аксонотмезиса 
(избегая при этом, полной аблации нерва)

Радиочастотная пульсовая нейромоду-
ляция в нашем исследовании продемон-
стрировала эффективность в качестве ме-
тода лечения преждевременной эякуляции. 
ВИЗС и ППЭ статистически достоверно уве-
личились в обеих группах. При этом в груп-
пе 2 ВИЗС увеличилось на 107% больше, 
чем в группе 1.

Заключение
Радиочастотная пульсовая нейромоду-

ляция представляется весьма перспектив-
ным способом лечения преждевременного 
семяизвержения, поскольку является мало-
инвазивной, безопасной и обратимой про-
цедурой. Более эффективной на данный 
момент выглядит методика воздействия на 
дорсальный нерв при температуре электро-
да 50 °C по сравнению с 42 °C, однако не-
обходимы дополнительные исследования.
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Робот-ассистированная радикальная цистэктомия 
с интракорпоральным формированием гетеротопического 
неоцистиса: опыт осложнений одного центра
© Валентин Н. Павлов, Марат Ф. Урманцев, Марат Р. Бакеев
Башкирский государственный медицинский университет [Уфа, Россия]

Аннотация
Ведение. На сегодняшний день радикальная цистэктомия с тазовой лимфаденэктомией является золотым 
стандартом лечения агрессивных форм рака мочевого пузыря. Развитие малоинвазивных технологий 
способствовало активному внедрению робот-ассистированных вмешательств в  хирургическую практику. 
Робот-ассистированная цистэктомия выступает современным и  актуальным методом лечения мышечно-
инвазивного рака мочевого пузыря и немышечно-инвазивного рака мочевого пузыря высокого риска. За 
последнее десятилетие накоплено много работ, демонстрирующих успехи робот-ассистированной цистэк-
томии с интракорпоральным отведением мочи.
Цель исследования. Провести анализ осложнений, классифицируемых по системе Clavien-Dindo, после 
проведённых робот-ассистированных радикальных цистэктомий с интракорпоральным гетеротопическим 
отведением мочи на базе одного центра.
Материалы и методы. В период с 2021 года по 2022 год проведено ретроспективное исследование, направ-
ленное на изучение осложнений после робот-ассистированных радикальных цистэктомий. Опытная группа 
состояла из 200 пациентов мужского и женского пола с установленным диагнозом «Рак мочевого пузыря». Всем 
пациентам было показано оперативное лечение в объёме радикальной цистэктомии по Брикеру с тазовой 
лимфаденэктомией. Оперативное вмешательство выполнялось с использованием робот-ассистированной 
системы DaVinci® Si. По истечению 30 и 90 дней оценивались возникшие осложнения и способы их коррекции.
Результаты. Только у 35 (17,5%) пациентов возникли 30-дневные осложнения, которые были представлены 
I – III степенью. У 14 (7%) пациентов возникли 90-дневные осложнения, имеющие II и III степени. Пациенты 
с осложнениями III или II и III степени, возникшими в течение первых 30 дней после оперативного лечения, 
в дальнейшем имели 90-дневные осложнения (p < 0,05). Не было замечено статистически значимых раз-
личий между типами 30-дневных осложнений II и III степени и возникающими в дальнейшем 90-дневными 
осложнениями (p < 0,05).
Заключение. Робот-ассистированная радикальная цистэктомия выступает эффективным и технологичным 
методом лечения пациентов с  агрессивными формами рака мочевого пузыря. В  проведённом нами ис-
следовании демонстрируются низкие показатели хирургических осложнений после данного оперативного 
вмешательства.

Ключевые слова: рак мочевого пузыря; робот-ассистированная радикальная цистэктомия; ин-
тракорпоральное отведение мочи; осложнения
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Robot-assisted radical cystectomy with intracorporeal 
heterotopic neocystis: a single-centre experience 
of complications
© Valentin N. Pavlov, Marat F. Urmantsev, Marat R. Bakeev
Bashkir State Medical University [Ufa, Russian Federation]

Abstract
Introduction. Bladder cancer (BCa) ranks 10th among all diagnosed malignant tumours. To date, radical cystectomy 
(RCE) with pelvic lymphadenectomy is the gold standard for the treatment of aggressive forms of BCa. The development 
of minimally invasive technologies has contributed to the active introduction of robot-assisted interventions into 
surgical practise. RCE is a modern and relevant method for treating muscle-invasive BCa and high-risk non-muscle-
invasive BCa. Over the past decade, many works have been accumulated that demonstrate the success of robot-
assisted RCE with intracorporeal neocystis.
Objective. To analyse the complications classified according to Clavien-Dindo after robot-assisted radical cystectomies 
with intracorporeal heterotopic neocystis based on a single centre.
Materials & methods. From 2021 to 2022, a retrospective study was conducted based on Bashkir State Medical 
University Clinics aimed at studying complications after robot-assisted RCEs. The group investigated consisted of 200 
male and female patients with an established diagnosis of BCa. All patients were shown surgical treatment in volume 
of RCE by Bricker with pelvic lymphadenectomy. Surgical intervention was performed using the DaVinci ® Si robot-
assisted system. After 30 and 90 days, the complications that occurred and the ways to correct them were evaluated.
Results. Only 35 patients (17.5%) had 30-day complications, which were grade I-III. Fourteen (7%) patients had 90-
day complications having II and III degrees. Patients with grade III or II and III complications occurred during the 
first 30 days after surgical treatment subsequently had 90-day complications (p < 0.05). There were no statistically 
significant differences between the types of 30-day complications of II and III degree and the subsequent 90-day 
complications (p < 0.05).
Conclusion. Robot-assisted RCE is an effective and technologically advanced method of treating patients with 
aggressive forms of BCa. Our study demonstrates low rates of surgical complications after this surgical intervention.

Keywords: bladder cancer; robot-assisted radical cystectomy; intracorporeal urine derivation; neobladder; 
complications
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Введение
Согласно последним данным, рак мо-

чевого пузыря (РМП) занимает 10-е  ме-
сто среди всех диагностируемых злока-
чественных опухолей, на 13-ом — среди 
причин смертности у больных онкологи-
ческого профиля [1]. В настоящее время 
радикальная цистэктомия (РЦ) с тазовой 
лимфаденэктомией (ТЛАЭ) является золо-
тым стандартом лечения локализованно-
го мышечно-инвазивного РМП [2]. Выпол-
нение обширных оперативных пособий 
на органах малого таза и реконструкций 

путей мочевыделения сопряжено со зна-
чительными хирургическими рисками. До 
недавнего времени РЦ с ТЛАЭ традицион-
но выполнялась открытым способом, при 
этом данное оперативное вмешательство 
было ассоциировано с  рядом периопе-
рационных осложнений [3, 4]. Развитие 
малоинвазивных технологий позволило 
увеличить степень хирургической безопас-
ности при выполнении онкоурологиче-
ских операций. С появлением и активным 
внедрением роботической хирургической 
системы DaVinci® стало возможным вы-
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полнение робот-ассистированной ради-
кальной цистэктомии (РАРЦ) [5]. РАРЦ всё 
чаще выступает альтернативой открытой 
РЦ [6, 7]. По результатам крупного иссле-
дования, проведённого в  медицинских 
центрах Северной Америки и  Европы 
с большим опытом выполнения РЦ, было 
продемонстрировано значительное по-
вышение количества выполняемых РАРЦ 
при РМП: с 29% в 2006 – 2008 годах до 54% 
в 2015 – 2018 годах. [8]. Важным этапом 
РАРЦ является формирование пути дери-
вации мочи, который может быть выполнен 
экстракорпорально или интракорпорально. 
При этом существуют различные вариан-
ты неоцистиса, различающихся по лока-
лизации и резервуарно-функциональной 
способности (ортотопический, гетеротопи-
ческий). Интракорпоральная реконструк-
ция пути деривации мочи по сравнению 
с экстракорпоральным способом выступа-
ет более сложным вариантом, требующим 
значительного опыта и навыков манипуля-
ций на робот-ассистированной системе. По 
этой причине внедрение данного метода 
в клиническую практику было более дли-
тельным [3]. На сегодняшний день имеется 
много исследований, посвящённых резуль-
татам успешных выполнений РАРЦ с ин-
тракорпоральным этапом формирования 
неоцистиса, что говорит об актуальности 
и востребованности данного метода РЦ. 

Цель исследования. Провести анализ 
осложнений, классифицируемых по си-
стеме Clavien-Dindo, после проведённых 
робот-ассистированных радикальных ци-
стэктомий с интракорпоральным гетерото-
пическим отведением мочи на базе одного 
центра.

Материалы и методы
В период с 01.10.2021 года по 01.12.2022 

года на базе клиники Башкирского госу-
дарственного медицинского университета 
было проведено ретроспективное одноцен-
тровое исследование, целью которого был 
анализ собственных результатов выполне-
ния РАРЦ. Исследование было одобрено 
локальным независимым этическим коми-
тетом ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России 
от 15.09.2021 года №345-08. В тестируемую 
группу были включены пациенты с установ-
ленным на основании цистоскопии / ТУР-
биопсии диагнозом мышечно-инвазивный 
РМП (T2 – T4) или немышечно-инвазивный 

РМП высокого риска (множественные и ре-
цидивные опухоли ТаG1 – 2 более 3 см, Т1, 
высокая степень злокачественности (G3), 
карцинома in-situ). 

Характеристика пациентов. Исследуе-
мую группу составили 200 пациентов, из 
которых 134 (67%) мужчин и 66 (33%) жен-
щин. Средний возраст пациентов составил 
69,1 (±7,2) лет, средний индекс массы тела 
— 24.7 (±1.8) кг/м2. Распределение пациен-
тов в зависимости от клинической стадии 
и степени дифференцировки опухолевого 
процесса по результатам биопсии простаты 
представлено в таблице 1.

Методика хирургии. Всем пациентам 
была проведена РАРЦ с интракорпораль-
ным формированием гетеротопического 
неоцистиса по Bricker и ТЛАЭ. Объём опера-
ции у мужчин состоял в удалении единым 
блоком мочевого пузыря, паравезикальной 
клетчатки, предстательной железы и се-
менных пузырьков. У женщин радикальная 
операция заключалась в передней экзенте-
рации малого таза. При выполнении этапа 
ТЛАЭ границей диссекции лимфатических 
узлов выступала область бифуркации аор-
ты, а при выраженном поражении лим-
фатических узлов лимфодиссекцию про-
изводили до уровня отхождения нижней 
брыжеечной артерии. При этом удалению 
стандартно подвергались наружные и глу-
бокие запирательные, наружные и  вну-
тренние подвздошные лимфатические 
узлы с двух сторон, а также пресакраль-
ные лимфатические узлы. Оперативное 
вмешательство выполняли с применени-

Таблица 1. Онкологические данные исследуе-
мой группы
Table 1. Oncological evidence of the tested group

Клиническая стадия 
Clinical stage

Кол-во пациентов, n (%)
Quantity of patients, n (%)

сT1 9 (4,5)
сT2 77 (38,5)
сT3 83 (41,5)
сT4 31 (15,5)
Степень дифференци
ровки
Grade of differentiation

Кол-во пациентов, n (%)
Quantity of patients, n (%)

G1 13 (6,5)
G2 94 (47,0)
G3 93 (46,5)

В.Н. Павлов, М.Ф. Урманцев, М.Р. Бакеев
РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ РАДИКАЛЬНАЯ ЦИСТЭКТОМИЯ 
С ИНТРАКОРПОРАЛЬНЫМ ФОРМИРОВАНИЕМ ГЕТЕРОТОПИЧЕСКОГО 
НЕОЦИСТИСА: ОПЫТ ОСЛОЖНЕНИЙ ОДНОГО ЦЕНТРА

ОРИГИНАЛЬНЫЕ 
СТАТЬИ



95ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2023;11(2):92-98

ем робот-ассистированной хирургической 
системы DaVinci® Si («Intuitive Surgical, Inc.», 
Sunnyvale, CA, USA). 

Наблюдение, оценка осложнений. По 
истечении 30, а затем 90 дней после про-
ведённого оперативного лечения оцени-
вались возникшие хирургические ослож-
нения, которые трактовались как любые 
отклонения от нормального послеопераци-
онного течения. Также нами учитывались 
методы лечебного воздействия, благодаря 
которым удавалось купировать возникшие 
состояния, что позволило избежать жиз-
неугрожающих и инвалидизирующих ис-
ходов. Стратификация полученных данных 
производилась в соответствии с классифи-
кацией хирургических осложнений Clavien-
Dindo.

Статистический анализ. Для стати-
стического анализа было использова-
но программное обеспечение Statistica 
10.0 («StatSoft Inc.», Tulsa, OK, USA). Нами 
были проанализированы параметры, оце-
ниваемые в динамике с использованием 
парного T-критерия Wilcoxon. Уровень зна-
чимости p < 0,05.

Результаты
По завершении периода оперативно-

го лечения нами оценивались результаты 
гистологических заключений операцион-
ных материалов, которые сопоставлялись 
с дооперационными диагнозами всех па-
циентов. Стадия pT1 была подтверждена 
у 6 пациентов, pT2 — у 80 пациентов, pT3 
— у 89 пациентов, pT4 — у 25 пациентов. 
При этом у 6 (66,7%) пациентов из группы cT1 
(9 пациентов) был подтверждён доопераци-
онный диагноз, а 3 (33,3%) пациентам был 
выставлен pT2. У всех 77 (100%) пациентов 
из cT2 был верифицирован pT2. 83 (100%) 
пациентам из cT3 и 6 (19,3%) пациентам из 
cT4 был выставлен pT3. В группе cT4 только 
у 25 (80,7%) пациентов был подтверждён pT4. 

Степень дифференцировки опухоли G1, 
установленная у 13 пациентов по резуль-
татам биопсии после операции подтвер-
дилась только у 5 (38,4%) пациентов. У 90 
(95,7%) пациентов из 94 пациентов также 
был верифицирован pG2. У 8 (61,6%) па-
циентов из дооперационной группы G1, 
у  4  (4,3%) — из группы G2, а  также у  93 
(100%) — из группы G3 был подтверждён 
pG3 (табл. 2).

По истечении 30 дней только у 35 (17,5%) 

пациентов наблюдались отклонения от нор-
мального послеоперационного течения. 
У 14 (100%) пациентов были зарегистриро-
ваны осложнения I степени, куда были вклю-
чены лимфоцеле (8 пациентов, 57,1%) и ран-
няя спаечная кишечная непроходимость 
(6 пациентов, 42,9%). Данные осложнения 
купировали допустимыми терапевтически-
ми способами (противорвотные средства, 
антипаретические средства / прокинетики, 
коррекция электролитных нарушений, кор-
рекция инфузионной нагрузки). У 12 (100%) 
пациентов были отмечены осложнения II 
степени, к которым отнесли анемию (7 па-
циентов, 58,3%), пиелонефрит (4 пациента, 
33,3%), тромбоз вен нижних конечностей 
(1 пациент, 8,3%). Пациенты с несостоятель-
ностью мочевого анастомоза (4 пациента, 
44,4%) и несостоятельностью межкишеч-
ного анастомоза (5 пациентов, 55,6%) были 
отнесены к группе III степени осложнений 
(9 пациентов, 100,0%). За промежуток в 30 
дней после операции ни у одного пациен-
та не возникло осложнений IV и V степени 
(табл. 3, 5). Стоит отметить, что у пациен-
тов, имеющих несостоятельность мочевого 
анастомоза или несостоятельность межки-
шечного анастомоза, также имелись от 1 до 
2 осложнений I и / или II степени.

В дальнейшем были проанализирова-
ны осложнения по завершении 90-днев-
ного срока от проведённого оперативно-
го лечения. У 14 (7%) пациентов возникли 

Таблица 2. Послеоперационные характери-
стики
Table 2. Postoperative demographics

Клиническая стадия 
Clinical stage

Кол-во пациентов, n (%)
Quantity of patients, n (%)

pT1 6 (3,0)
pT2 80 (40,0)
pT3 89 (44,5)
pT4 25 (12,5)
Степень дифференци
ровки
Grade of differentiation

Кол-во пациентов, n (%)
Quantity of patients, n (%)

pG1 5 (2,5)
pG2 90 (45,0)
pG3 105 (52,5)
рN0 170 (85,0)
рN1 18 (9,0)
рN2 12 (6,0)
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осложнения, требующие консервативных 
или оперативных методов лечения. Паци-
енты с возникшим пиелонефритом были 
отнесены к группе II степени осложнений, 
а со стриктурой уретероилеоанастомоза — 
к группе III степени (табл. 4, 5).

Также было установлено, что пациенты, 
имеющие III или II и III степени осложне-

ний в течение 30 дней от оперативного 
вмешательства, в  последующем имели 
90-дневные осложнения (p < 0,05). Пациен-
ты, имевшие I степень 30-дневных ослож-
нений, в дальнейшем не имели 90-дневных 
осложнений (p < 0,05). При этом не было за-
мечено статистически значимых различий 
между типами 30-дневных осложнений II 
и III степени, способных спровоцировать 
90-дневные осложнения (p < 0,05). Также 
стоит отметить, что не было статистически 
значимых различий в типах возникающих 
90-дневных осложнений от возникших до 
этого 30-дневных осложнений (p < 0,05).

Обсуждение
РЦ с  ТЛАЭ является единственно це-

лесообразным и эффективным методом 
лечения мышечно-инвазивного РМП 
и немышечно-инвазивного РМП высокого 
риска. Ключевые хирургические аспекты 
данного метода лечения разрабатывались 

Таблица 3. 30-дневные осложнения (n = 200)
Table 3. 30-day complications (n = 200)

Осложнения
Complication

Кол-во пациентов, n (%)
Quantity of patients n (%)

Лечение
Treatment

Лимфоцеле
Lymphocele 8 (4,0) Консервативное

Conservative

Ранняя спаечная кишечная непроходимость
Early adhesive postoperative bowel obstruction 6 (3,0) Консервативное

Conservative

Анемия
Anemia 7 (3,5) Гемотрансфузия

Hemotransfusion

Пиелонефрит
Pyelonephritis 4 (2,0) Консервативное

Conservative

Тромбоз вен нижней конечности
Lower limb vein thrombosis 1 (0,5) Консервативное

Conservative

Несостоятельность мочевого анастомоза
Anastomotic urinary leak 4 (2,0) Пункционное дренирование

Puncture drainage

Несостоятельность межкишечного анастомоза
Anastomotic bowel leak 5 (2,5) Оперативное

Operation

Таблица 4. 90-дневные осложнения (n = 200)
Table 4. 90-day complications (n = 200)

Осложнения
Complication

Кол-во пациентов, n (%)
Quantity of patients n (%)

Лечение
Treatment

Пиелонефрит
Pyelonephritis 7 (3,5) Консервативное

Conservative

Стриктура уретероилеоанастамоза
Ureteroileal anastomosis stricture 9 (4,5) Оперативное

Operation

Таблица 5. Стратификация осложнений
по системе Clavien-Dindo
Table 5. Stratification of complications according 
to the Clavien-Dindo system

Осложнения
Complication

30 дней
30 days

90 дней
90 days

I 14 –

II 12 7

III 9 9

IV – –

V – –
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в течение нескольких десятилетий. В на-
стоящее время они заключаются в ради-
кальном удалении органа и близлежащих 
тканей с обязательным этапом ТЛАЭ, по-
зволяющей ограничить распространение 
злокачественного процесса и стадировать 
заболевание. Критерии безрецидивной 
выживаемости после открытой РЦ сильно 
зависят от стадии заболевания и эффек-
тивности послеоперационного контроля 
и лечения [9]. В то же время открытая РЦ 
ассоциирована с высоким уровнем послео-
перационных осложнений [10]. Внедрение 
эндовидеохирургических технологий в по-
вседневную практику позволило улучшить 
состояние пациентов в раннем и позднем 
послеоперационном периоде в разных об-
ластях хирургии. 

По результатам проведённого нами 
анализа РАРЦ с интракорпоральным фор-
мированием неоцистиса по Bricker и дву-
сторонней ТЛАЭ продемонстрировала 
достаточно низкий уровень послеопера-
ционных осложнений. Осложнения по ис-
течению 30 дней, классифицируемых по 
системе Clavien-Dindo, не превышали III 
степени, при этом среди пациентов преоб-
ладали осложнения I и II степени. 90-днев-
ные осложнения встречались значительно 
реже и были представлены II и III степенью.

В исследовании W.S. Tan et al. был про-
ведён углублённый анализ осложнений 
после робот-ассистированной радикаль-
ной цистэктомии с интракорпоральным от-
ведением мочи. Были представлены дан-
ные о результатах 134 РАРЦ, проведённых 
в одном центре в период с 2011 года по 2015 
год. Исследователи оценивали гистологи-
ческие данные, 90-дневные осложнения 
и 90-дневные летальные исходы. Осложне-
ния классифицировались по Clavien-Dindo. 
Результатом работы стал вывод о большой 
частоте встречаемости осложнений после 
РАРЦ. При этом авторы отметили, что ослож-
нения, как правило, имели низкую степень 
тяжести [11]. В работе R. S. Johar et al. были 
резюмированы итоги международного кон-

сорциума РАРЦ. Исследователи проанализи-
ровали данные 939 пациентов после РАРЦ, 
имевших сведения об осложнениях и на-
блюдавшихся в течение 90 дней. В результа-
те было сделано заключение, что процедура 
РАРЦ ассоциирована с послеоперационны-
ми хирургическими осложнениями низкой 
степени тяжести [12]. М. Nazmy et al. изуча-
ли ранние и поздние послеоперационные 
осложнения после РАРЦ, где сравнивали 
влияние континентного и неконтинентного 
способа деривации мочи на течение по-
слеоперационного периода. Авторы сдела-
ли вывод о достоверно меньшем количе-
стве осложнений после гетеротопических 
реконструкций неоцистиса по сравнению 
с ортотопическими методиками [13].

Проведённое исследование имеет ряд 
ограничений. Отсутствуют данные о сопут-
ствующих заболеваниях до оперативного 
лечения, которые потенциально могут по-
влиять на возникновение послеопераци-
онных осложнений. Разделение по возраст-
ным группам и половому признаку также 
могло более точно охарактеризовать когор-
ту пациентов с потенциальными рисками 
хирургических осложнений. Распределе-
ние возникших осложнений по степеням 
Clavien-Dindo не сопоставлялось с гистоло-
гическими результатами. 

Заключение 
Полученные нами данные свидетель-

ствуют о целесообразности РАРЦ с гете-
ротопическим отведением мочи в каче-
стве основного метода лечения больных 
мышечно-инвазивным РМП и немышечно-
инвазивным РМП высокого риска. Боль-
шинство послеоперационных осложнений 
имеют низкие степени тяжести и успешно 
купируются консервативными методами. 
Робот-ассистированные вмешательства, 
демонстрируя высокие уровни лечебной 
эффективности и хирургической безопасно-
сти, соответствуют современным стандар-
там высокотехнологичной персонифициро-
ванной помощи онкологическим больным.
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Наш опыт комбинированного лечения идиопатического 
мужского бесплодия с применением низкоинтенсивной 
лазерной терапии и комплексных пептидов 
предстательной железы
© Мария К. Потапова, Сергей Ю. Боровец, Сальман Х. Аль-Шукри
Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова [Санкт-
Петербург, Россия]

Аннотация
Введение. Большой интерес представляет изучение эффективных и безопасных комбинированных методов 
консервативного лечения идиопатического мужского бесплодия.
Цель исследования. Оценка эффективности комбинированного использования низкоинтенсивной лазер-
ной терапии (НИЛТ) в инфракрасном (ИК) спектре и биорегулирующей терапии комплексными пептидами 
предстательной железы на параметры эякулята и фрагментацию ДНК сперматозоидов (ФДНКС) у мужчин 
с идиопатическим бесплодием.
Материалы и методы. В основу работы положены результаты обследования и лечения 97 мужчин с идио-
патическим бесплодием. До начала лечения все пациенты путём рандомизации были разделены на три 
группы. Пациентам 1-й группы (n = 34) проводили курс НИЛТ в ИК спектре, состоящий из 10 процедур через 
день. Пациентам 2-й группы (n = 31) назначали комплексные пептиды предстательной железы Простатилен® 
АЦ в свечах (30 + 180 мг) ректально ежедневно, на ночь, в течение 10 дней, с повтором курса лечения через 
5 дней. Пациентам 3-й группы (n = 32) проводили комбинированное лечение: сеансы НИЛТ в ИК спектре (10 
процедур через день) и курс Простатилена® АЦ в свечах (30 + 180 мг) ректально ежедневно, на ночь, в тече-
ние 10 дней, с повтором курса лечения пептидами по той же схеме через 5 дней. Контрольное обследование 
пациентов во всех группах проводили через два месяца после окончания лечения.
Результаты. В результате лечения больных 1-й, 2-й и 3-й групп наблюдали достоверное улучшение основных 
показателей спермограммы, снижение степени патологической ФДНКС, повышение концентрации общего 
и свободного тестостерона в плазме крови (p < 0,05). Проведённый сравнительный статистический анализ 
результатов в трёх группах больных показал, что комбинированное лечение пациентов 3-й группы, которым 
назначали курс НИЛТ в  сочетании с  комплексными пептидами предстательной железы Простатиленом® 
АЦ, оказалось достоверно эффективнее в отношении улучшения концентрации (p < 0,01) и прогрессивной 
подвижности сперматозоидов (p < 0,01), а также снижения степени патологической ФДНКС (p < 0,05), чем 
в 1-й и 2-й группах больных.
Заключение. Комбинированная терапия пептидами простаты и НИЛТ в ИК спектре способствует улучшению 
основных показателей спермограммы и снижению степени патологической ФДНКС у мужчин с идиопатиче-
ским бесплодием.

Ключевые слова: идиопатическое мужское бесплодие; низкоинтенсивная лазерная терапия; 
комплексные пептиды предстательной железы
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Combined treatment of idiopathic male infertility using 
low-intensity laser therapy and complex prostate peptides: 
single-centre experience
© Maria K. Potapova, Sergey Yu. Borovets, Salman Kh. Al-Shukri
Pavlov First St. Petersburg State Medical University [St. Petersburg, Russian Federation]

Abstract
Introduction. The study of effective and safe combined methods of conservative treatment of idiopathic male 
infertility is of great interest.
Objective. To evaluate the effectiveness of the combined use of low-level laser therapy (LLLT) in the infrared (IR) 
spectrum and bioregulatory therapy with complex prostate peptides on the semen parameters and sperm DNA 
fragmentation (SDNAF) in men with idiopathic infertility.
Materials & methods. The study is based on the results of examination and treatment of 97 men with idiopathic 
infertility. Prior to the start of treatment, all patients were divided into three groups by randomization. Patients in 
group 1 (n = 34) underwent a course of LLLT in the IR spectrum consisting of 10 procedures q.o.d. Patients in group 
2 (n = 31) were prescribed complex prostate peptides Supp. Prostatilen® AC (30 + 180 mg) PR q.h.s. FXD, with a repeat 
of the course of treatment after 5 days. Patients in group 3 (n = 32) underwent combined treatment: LLLT sessions 
in the IR spectrum (10 procedures q.o.d.) and a course of Supp. Prostatilen® AC (30 + 180 mg) PR q.h.s. FXD, with 
a repeat of the course of treatment with peptides according to the same scheme after 5 days. Control examination 
of patients in all groups was carried out two months after the end of treatment.
Results. As a result of treatment of patients in groups 1, 2, and 3, a significant improvement in the main semen 
parameters, a  decrease in the grade of pathological SDNAF, an increase in serum total and free testosterone 
concentration (p < 0.05) were observed. A comparative statistical analysis of the results obtained in three groups 
of patients showed that the combined treatment of patients of group 3, who were prescribed a course of LLLT in 
combination with complex prostate peptides Supp. Prostatilen® AC, was significantly more effective in improving 
concentration (p < 0.01) and progressive sperm motility (p < 0.01), as well as a decrease in the grade of pathological 
SDNAF (p < 0.05), than in groups 1 and 2.
Conclusion. Combined therapy that includes complex prostate peptides and LLLT in the IR spectrum improves the 
main semen parameters and reduces the grade of pathological SDNAF in men with idiopathic infertility.

Keywords: male infertility; idiopathic; low-level laser therapy; complex prostate peptides 
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Введение
В настоящее время бесплодием страда-

ет около 15% семейных пар во всем мире, 
или каждая шестая пара репродуктивно-
го возраста [1]. В России количество бес-
плодных браков составляет от 17 до 24% 
в разных регионах, что, по данным ВОЗ, 
является критическим уровнем в аспекте 
демографии [2, 3]. При этом на долю муж-
ского фактора инфертильности приходится 
около 50%, из которых 40 – 50% случаев 
являются идиопатическими [1].

Вследствие недостаточной результатив-
ности консервативной терапии идиопа-
тического мужского бесплодия во многих 
случаях прибегают к использованию про-
цедур вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ). Однако, по данным ли-
тературы, результативность программ ВРТ 
недостаточно высока. В результате приме-
нения процедур ВРТ беременность насту-
пает в 32 – 45% случаев. При оценке демо-
графического потенциала протоколов ВРТ 
определено, что их вклад в общее число 
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рождений составляет лишь 2% [4]. В связи 
с этим большой интерес представляет раз-
работка и изучение новых эффективных 
и безопасных методов консервативного 
лечения мужского бесплодия, включая ме-
тоды эфферентного воздействия.

К современным перспективным мето-
дам консервативного лечения идиопати-
ческого мужского бесплодия относят низ-
коинтенсивную лазерную терапию (НИЛТ), 
а также пептидную биорегулирующую тера-
пию препаратами, полученными из тканей 
предстательной железы [5, 6].

Для биостимуляции процессов спер-
матогенеза с помощью НИЛТ используют 
лазеры малой мощности, применяемые 
в красном и ближнем ИК спектрах с дли-
ной волны лазерного излучения 600 – 1100 
нм. При этом оптимальная энергетическая 
плотность лазерного излучения для безо-
пасного и эффективного индуцирования 
положительных биологических эффектов 
находится в диапазоне от 1 до 5 Дж/см2 [7].

Ранее проведённые исследования оте-
чественных и зарубежных авторов демон-
стрируют, что механизмы действия НИЛТ 
весьма многообразны. Под воздействием 
НИЛТ на органы мошонки происходит по-
глощение энергии фотона внутриклеточ-
ными компонентами, что запускает каскад 
ответных реакций, приводящих к улучше-
нию микроциркуляции в тканях яичка, ак-
тивации клеток Leydig и Sertoli, что приво-
дит к увеличению выработки собственного 
тестостерона и повышению его общей сво-
бодной фракции в плазме крови, что спо-
собствует стимуляции сперматогенеза [5, 
8, 9].

Кроме того, НИЛТ оказывает влияние 
на экспрессию генов, регулирующих кле-
точную пролиферацию, а возникающий 
синтез нуклеиновых кислот и белков при-
водит к активации клеточного цикла [10]. 
Фотостимуляция цитохром c-оксидазы ми-
тохондрий сперматозоидов стимулирует 
синтез АТФ [11]. Эти механизмы обеспе-
чивают достоверное улучшение основных 
параметров спермограммы [12 – 14].

Биорегуляторные пептиды, полученные 
из тканей предстательной железы, в на-
стоящее время широко применяют в кли-
нической практике. Доказано, что они ока-
зывают значимое системное действие на 
важнейшие физиологические процессы 
на молекулярном и клеточном уровнях [6, 

15]. Известно, что пептидные препараты 
из тканей предстательной железы обла-
дают широким спектром биологического 
действия, являются органотропными, об-
ладают иммуномодулирующим влиянием 
(воздействуют на Т-лимфоциты, стимули-
руют активность аденилатциклазы, осу-
ществляют регуляцию лимфопоэза), изме-
няют функциональную активность генома 
на различных стадиях клеточного цикла, 
контролируют экспрессию генов и синтез 
белка [15, 16].

Эффективность пептидных лекарствен-
ных препаратов, полученных из тканей 
предстательной железы, обусловлена сле-
дующими факторами: 1) способностью 
улучшать микроциркуляцию за счёт анти-
агрегантного, антикоагулянтного, фибри-
нолитического и тромборезистентного дей-
ствия; 2) иммуномодулирующим действием 
вследствие стимуляции синтеза антител 
к гистамину и серотонину, снижения чис-
ла циркулирующих иммунных комплексов 
в плазме крови и активации фагоцитарной 
активности; 3) противоотёчным действием 
за счёт снижения чувствительности тканей 
простаты к медиаторам воспаления; 4) пря-
мым миотропным действием на гладкомы-
шечные клетки, приводящим к увеличению 
базального тонуса и сократительной актив-
ности, амплитуды фазических сокращений 
гладких мышц в органах и тканях малого 
таза [15].

Результаты современных эксперимен-
тальных и клинических исследований до-
казывают, что лечение биорегуляторными 
пептидами предстательной железы явля-
ется патогенетическим, способствующим 
устранению патозооспермии у больных 
хроническим простатитом [17, 18].

Для повышения эффективности лечения 
больных с нарушениями репродуктивной 
функции на основе ранее зарегистрирован-
ного препарата «Простатилен®» (суппози-
тории ректальные, 30 мг), была разработа-
на новая форма препарата «Простатилен® 
АЦ» (суппозитории ректальные), в состав 
которого помимо регуляторных пептидов 
предстательной железы была добавлена 
композиция субстанции L-аргинина (100 
мг) и цинка (23 мг) в виде хелатного сое-
динения цинка аргинил глицината (180 
мг) [17]. Доклиническое исследование эф-
фективности хелатного комплекса цинка 
аргинил-глицината дигидрохлорид в мо-
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дели патозооспермии, вызванной введе-
нием этопозида, выявило фармакологиче-
скую активность тестируемого соединения 
при олигозооспермии, астенозооспермии 
и тератозооспермии [19]. Эффективность 
Простатилена® АЦ при лечении мужского 
бесплодия у больных хроническим про-
статитом была подтверждена достаточно 
большим числом научных исследований 
[17, 18, 20].

Таким образом, учитывая полученные 
ранее данные о результативности изоли-
рованного применения НИЛТ и пептидов 
предстательной железы в  преодолении 
мужского фактора бесплодия, особый ин-
терес представляет анализ эффективности 
их комбинированного применения.

Целью исследования явилась оценка 
эффективности комбинированного ис-
пользования НИЛТ в ИК спектре и биоре-
гулирующей терапии пептидами предста-
тельной железы (Простатиленом® АЦ) на 
параметры эякулята и фрагментацию ДНК 
сперматозоидов (ФДНКС) у мужчин с идио-
патическим бесплодием.

Материалы и методы
В основу работы положены результа-

ты обследования и лечения 97 мужчин 
с идиопатическим бесплодием. Критерия-
ми включения в исследование были бес-
плодие в семейной паре, ненаступление 
беременности на фоне проведенной кон-
сервативной терапии супругу в течение 
года и более, возраст мужчин от 18 до 45 
лет, нарушения параметров спермограм-
мы (олиго- и/или терато-, и/или астено-
зооспермия) и/или повышение ФДНКС бо-
лее 15%. Критериями невключения были 
экскреторное бесплодие, азооспермия, 
криптозооспермия, аутоиммунное бес-
плодие, гемоспермия, гипо- и гипергона-
дотропный гипогонадизм, варикоцеле, 
воспалительные болезни уретры и муж-
ских половых органов в фазе активного 
воспаления (уретрит, простатит, орхит, 
эпидидимит), гидроцеле, новообразова-
ния органов мошонки и предстательной 
железы, гиперпролактинемия, тяжёлая со-
путствующая патология (сахарный диабет, 
гипо- и гиперпаратиреоз и др.) и систем-
ные заболевания, а также женский фактор 
инфертильности.

Обследование пациентов до лечения 
включало сбор анамнеза, объективный 

осмотр, спермограмму (ВОЗ 5-е издание, 
2010 год), MAR-тест, определение степени 
ФДНКС (методом SCSA  — Sperm Chromatin 
Structure Assay), посев эякулята и PCR-Real 
Time («Андрофлор»), оценку гормонально-
го статуса — определение в плазме крови 
концентрации фолликулостимулирующего 
(ФСГ), лютеинизирующего  гормона (ЛГ), 
общей и свободной фракций тестостерона, 
пролактина, эстрадиола, глобулина, свя-
зывающего половые гормоны (ГСПГ). Для 
исключения вероятности новообразова-
ний органов мошонки и предстательной 
железы всем больным до начала лечения 
определяли уровень онкомаркеров в плаз-
ме крови (α -фетопротеин, β-хорионический 
гонадотропин человека, лактатдегидроге-
наза, простатоспецифический антиген). 
Нормативным значением MAR-теста счи-
тали ≤ 10%, ФДНКС ≤ 15%. Всем пациентам 
выполняли ультразвуковое исследование 
органов мошонки в режиме цветового доп-
плеровского картирования.

До начала лечения все пациенты путём 
рандомизации были разделены на три груп-
пы. Пациентам 1-й группы (n = 34) проводи-
ли курс НИЛТ в ИК спектре, состоящий из 10 
процедур через день. Пациентам 2-й груп-
пы (n = 31) назначали комплексные пептиды 
предстательной железы Простатилен® АЦ 
в свечах (30 + 180 мг) ректально ежедневно, 
на ночь в течение 10 дней с повтором курса 
лечения через 5 дней. Пациентам 3-й груп-
пы (n = 32) проводили комбинированное 
лечение: сеансы НИЛТ в ИК спектре (10 про-
цедур через день) и курс Простатилена® АЦ 
в свечах (30 + 180 мг) ректально ежеднев-
но на ночь в течение 10 дней, с повтором 
курса лечения пептидами по той же схеме 
через 5 дней.

НИЛТ проводили с  использовани-
ем отечественного лазерного аппара-
та Рубин-Ц  (ООО «Медлаз-Нева», Санкт-
Петербург, РФ) воздействовали на 6 точек 
каждого яичка, по 1,5 мин на каждую (рис. 1). 
Основными параметрами применяемого 
нами лазерного излучения являлись: длина 
волны — 870 нм, непрерывный режим, уста-
новленная выходная мощность — 2,6 мВт, 
энергетическая плотность — 1,1 Дж/см2.

Контрольное обследование пациентов 
во всех группах проводили через два ме-
сяца после окончания лечения. Оно вклю-
чало спермограмму, определение ФДНКС, 
MAR-тест, оценку гормонального статуса.
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Статистический анализ. Статистиче-
ский анализ полученных данных выполня-
ли с использованием IBM® SPSS Statistics 
20.0  («SPSS: An IBM Company», IBM SPSS 
Corp., Armonk, NY, USA). Так как выборочные 
распределения были согласованы с нор-
мальным (cогласно тесту Колмогорова-
Смирнова), то использовали методы пара-
метрической статистики. Количественные 
показатели представлены в виде среднего 
значения (M) ± стандартного отклонения 
(SD): M ± SD. При сравнении связанных вы-
борок для оценки результатов до и после ле-
чения в каждой группе применяли парный 
T-критерий Student. Для определения разли-
чий эффективности между двумя разными 
группами пациентов использовали параме-
трический T-критерий Student. Принятый 
уровень значимости p < 0,05 при α = 0,05. 

Результаты
До лечения пациенты 1-й, 2-й и 3-й групп 

достоверно не различались по возрасту, 
давности заболевания, основным параме-
трам спермограммы, концентрации пролак-
тина, половых и гонадотропных гормонов 
в плазме крови (p > 0,05). Средний воз-
раст больных 1-й, 2-й и 3-й групп составил 
34,0 ± 5,3; 33,6 ± 5,0 и 34,2 ± 4,9 года, соот-
ветственно. Давность заболевания мужчин 
1-й, 2-й и 3-й групп, в среднем, составила 
25,5 ± 16,5; 26,3 ± 17,1, 25,9 ± 16,8 месяцев, 
соответственно.

Результатом лечения пациентов 1-й груп-
пы, получавших курс НИЛТ в ИК спектре, 
и 2-й группы, получавших комплексные пеп-
тиды предстательной железы, явилось по-
вышение следующих основных параметров 
сперматозоидов: концентрации (в среднем 
с 50,9 ± 36,1 млн/мл до 53,2 ± 31,0 млн/мл 
(p = 0,52) и с 47,1 ± 39,8 млн/мл до 52,1 ± 
34,2  млн/мл (p  = 0,04) соответственно), 
доле [%] прогрессивной подвижности спер-
матозоидов (в среднем с 28,6 ± 13,5% до 
33,3 ± 13,6% (p = 0,011) и с 31,8 ± 14,6% до 
36,4 ± 13,8% (p < 0,01) соответственно), доле 
[%] морфологически нормальных форм 
сперматозоидов (в среднем с 2,9 ± 1,8% до 
3,5 ± 1,6% (p < 0,01) и с 3,1 ± 1,5% до 3,9 ± 1,4% 
(p < 0,01) соответственно). Также у пациен-
тов 1-й и 2-й групп мы наблюдали досто-
верное снижение степени патологической 
ФДНКС: в среднем с 20,0 ± 4,0% до 8,3 ± 4,2% 
(p < 0,001) и с 21,2 ± 5,3% до 9,8 ± 4,9% соот-
ветственно (p < 0,001).

У  пациентов 3-й  группы в  результа-
те проведённого комбинированного ле-
чения НИЛТ и комплексными пептидами 
предстательной железы наблюдали по-
вышение концентрации сперматозои-
дов (в  среднем, с  49,8  ±  35,2  млн/мл до 
56,4 ± 29,7 млн/мл (p = 0,016)), доле [%] про-
грессивной подвижности сперматозоидов 
(в среднем с 29,2 ± 12,7% до 37,1 ± 11,6% 
(p < 0,01)), доле [%] морфологически нор-
мальных форм сперматозоидов (в сред-
нем, с 2,8 ± 1,7% до 3,6 ± 1,6% (p < 0,01)), 
а также снижение степени патологической 
ФДНКС (в среднем, с 20,8 ± 3,9% до 7,4 ± 3,5% 
(p < 0,001)). 

Кроме того, в результате лечения па-
циентов 1-й, 2-й и 3-й групп мы отметили 
достоверное повышение средних показа-
телей общей и свободной фракций тесто-
стерона в плазме крови (p < 0,05) (табл.). 
При этом достоверных изменений концен-
трации всех остальных определяемых гор-
монов после проведённого лечения мы не 
наблюдали.

В процессе лечения и последующего на-
блюдения побочных эффектов у пациентов 
всех 3-х групп отмечено не было.

Сравнительный статистический анализ 
результатов в трех группах больных по-
казал, что комбинированное лечение па-
циентов 3-й группы, которым назначали 
курс НИЛТ в сочетании с комплексными 
пептидами предстательной железы Про-

Рисунок 1. Схематическое изображение зон 
воздействия низкоинтенсивного лазерного 
излучения на ткани правого и левого яичек
Figure 1. Schematic of low-intensity laser irradiation 
areas on right and left testicular tissue
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статиленом® АЦ, оказалось достоверно 
эффективнее в отношении улучшения кон-
центрации (p < 0,01) и прогрессивной под-
вижности сперматозоидов (p < 0,01), а также 
снижения степени патологической ФДНКС 
(p < 0,05), чем в 1-й и 2-й группах больных 
(рис. 2 – 4).

Обсуждение
Результаты лечения больных 1-й груп-

пы, которым назначали НИЛТ в ИК спектре, 
и 2-й группы, которым назначили лечение 
Простатиленом® АЦ, продемонстрировали 
достоверное улучшение основных пара-
метров эякулята: концентрации, прогрес-
сивной подвижности, числа морфологи-

чески нормальных форм сперматозоидов, 
а также снижение степени патологической 
ФДНКС. Они оказались сопоставимы с ре-
зультатами, полученными нами в ранее 
выполненных исследованиях [17, 19, 21], 
а также с данными, полученными другими 
авторами [6, 20, 22].

Однако наилучший клинический эф-
фект мы наблюдали в 3-й группе больных, 
получавших комбинированное лечение: 
НИЛТ в ИК спектре и лечение комплексны-
ми биорегуляторными пептидами пред-
стательной железы (Простатиленом® АЦ). 
В проанализированной нами отечествен-
ной и зарубежной литературе подобных 
исследований мы не встретили. Более вы-

Таблица. Динамика тестостерона в плазме крови до и после лечения у больных 1-й, 2-й и 3-й групп
Table. Dynamics of serum testosterone before and after treatment in patients of groups 1, 2, and 3

Группы
Groups

Общий тестостерон, нмоль/л
Total testosterone, nmol/l

Свободный тестостерон, пмоль/л
Free testosterone, pmol/l

До лечения
Before treatment

После лечения
After treatment

До лечения
Before treatment

После лечения
After treatment

Группа 1
Group 1 15,3 ± 5,6 18,2 ± 4,9* 39,2 ± 18,0 45,6 ± 13,4*

Группа 2
Group 2 14,9 ± 5,2 17,3 ± 5,1* 41,9 ± 16,6 46,3 ± 15,1*

Группа 3
Group 3 15,6 ± 4,9 19,4 ± 4,1* 40,8 ± 17,1 46,7 ± 14,2*

Примечание. * — различия до и после лечения достоверны (p < 0.05), парный T-критерий Student
Note. * — differences before and after treatment are significant (p < 0.05), paired Student’s T test

Рисунок 2. Динамика концентрации сперматозоидов [млн/мл] до и после лечения у больных 1-й, 
2-й и 3-й групп; # p < 0,05 — различия до и после лечения достоверны; * p < 0,01 — различия в по-
казателях прироста концентрации сперматозоидов значимы по сравнению с 1-й и 2-й группами
Figure 2. Dynamics of sperm concentration [mln/ml] before and after treatment in patients of groups 1, 
2, and 3; # p < 0.05 — differences before and after treatment are significant; *p < 0.01 — differences in 
increase in sperm concentration are significant compared to groups 1 and 2
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сокую эффективность комбинированного 
лечения больных 3-й группы мы связываем 
с синергетическим действием лазерного из-
лучения и комплексных пептидов простаты, 
направленным на улучшение микроцир-
куляции и повышение антиоксидантной 
активности в тканях яичка. В рандомизи-
рованном, многоцентровом исследовании 

И.Б. Яковлев и соавт. (2022) была доказана 
возможность Простатилена® АЦ снижать 
общую антиоксидантную активность спер-
моплазмы, повышать концентрацию супе-
рокиддисмутазы в эякуляте, что нивелирует 
проявления оксидативного стресса, про-
являющиеся патологической ФДНКС [23]. 
Таким образом, можно предположить, что 

Рисунок 3. Динамика прогрессивной подвижности сперматозоидов [%] до и после лечения 
у больных 1-й, 2-й и 3-й групп, %; # p < 0,01, ## p < 0,05 — различия до и после лечения достовер-
ны; * p < 0,01 — различия в показателях прироста прогрессивной подвижности  сперматозоидов 
значимы по сравнению с 1-й и 2-й группами
Figure 3. Dynamics of sperm progressive motility [%] before and after treatment in patients of groups 1, 
2, and 3; # p < 0.01, ## p < 0.05 — differences before and after treatment are significant;* p < 0.01 — 
differences in the rate of increase in sperm progressive motility are significant compared to groups 1 and 2

Рисунок 4. Динамика патологической фрагментации ДНК [%] сперматозоидов до и после лече-
ния у больных 1-й, 2-й и 3-й групп (ФДНКС — фагментация ДНК спематозоидов); # p < 0,001 — 
различия до и после лечения достоверны; * p < 0,05 — различия в показателях снижения пато-
логической фрагментации ДНК сперматозоидов значимы по сравнению с 1-й и 2-й группами
Figure 4. Dynamics of pathological sperm DNA fragmentation [%] before and after treatment in patients 
of groups 1, 2, and 3 (SDNAF — sperm DNA fragmentation);  # p < 0.001 — differences before and after 
treatment are significant;* p < 0.05 — differences in the rate of decrease in pathological sperm DNA 
fragmentation of spermatozoa are significant compared to groups 1 and 2
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применение комплексных пептидов пред-
стательной железы потенцирует действие 
НИЛТ, повышая его эффективность.

Известно, что выделенные из органов 
молодых животных пептиды (в том числе, 
пептиды простаты) при введении в орга-
низм даже в течение короткого курса (10 
дней) способны индуцировать синтез белка 
в органах и тканях, что сопровождается 
возникновением так называемого пептид-
ного каскада, который обеспечивает про-
лонгацию терапевтического эффекта до 
3-х месяцев после прекращения поступле-
ния пептидного препарата в организм [15]. 
В результате предложенной нами схемы 
лечения у больных 2-й и 3-й групп больных 
действие комплексных пептидных препа-
ратов сохранялось в течение одного цик-
ла сперматогенеза, длительность которого 
в среднем составляет 72 дня.

В работе О.Б. Жукова и соавт. (2021) было 
продемонстрировано умеренное сниже-
ние степени фрагментации ДНК спермато-
зоидов (на 10,9% у больных с хроническим 
абактериальным простатитом, на 10,3 % 
у больных с варикоцеле) после паренте-
рального применения биорегуляторных 
пептидов простаты. Полученный эффект 
авторы связывают с компенсацией морфо-
логических изменений и восстановлением 
метаболической активности митохондри-
ального комплекса гамет. Кроме того, на-
блюдалось существенное снижение уров-
ня свободных радикалов в эякуляте, что 
подтверждает антиоксидантное действие 
Простатилена® АЦ на сперматозоиды [6].

Большую роль в улучшении основных 
параметров эякулята, а также восстановле-
нии целостности ДНК полового хроматина 
сперматозоидов оказывает хелатное соеди-
нение цинка аргинил глицината, являюще-
еся основным действующим компонентом 
препарата Простатилен® АЦ. Известны воз-
можности аминокислоты L-аргинина в про-
цессе его биохимических превращений под 
действием конституциональной и индуци-
бельной синтаз оксида азота трансфор-
мироваться в оксид азота [24]. Последний 
способствует процессам синтеза АТФ, ин-
дуцирует акросомальную реакцию, стиму-
лирует секрецию гонадотропин-рилизинг 
гормона (что приводит к повышению уров-
ней ЛГ и ФСГ в плазме крови), а также вса-
сыванию цинка в кишечнике, что в итоге 
оказывает благоприятное воздействие на 

сперматогенез. Эффект цинка связывают 
с его антиоксидантным действием, направ-
ленным на подавление активности оксида-
зы, что сохраняет целостность структуры 
ДНК сперматозоидов [19].

В одном из исследований, посвящённых 
изучению влияния Простатилена® АЦ на 
степень фрагментации ДНК сперматозои-
дов, под наблюдением находились боль-
ные хроническим абактериальным проста-
титом, обратившиеся по поводу замершей 
на ранних сроках беременности у супруги 
/ половой партнёрши. В результате двух 
курсов лечения препаратом Простатилен® 
АЦ (ежедневно, в виде ректальных свечей, 
в течение 10 дней, с повтором курса через 
20 дней) авторы наблюдали достоверное 
снижение степени патологической ФДНКС 
в среднем с 18,99 ± 6,87% до 9,76 ± 4,32%, 
а также улучшение фертильных свойств 
эякулята. При этом стойкий положитель-
ный эффект лечения сохранялся у боль-
ных в течение 2 мес. после его окончания 
с дальнейшей постепенной тенденцией 
к ослаблению позитивного терапевтиче-
ского воздействия [18].

В  другом исследовании авторы про-
водили оценку сравнительной эффектив-
ности препаратов с аргинином и цинком 
при лечении мужского бесплодия, назна-
чая лекарственные средства per os и per 
rectum: Витомакс (L-аргинин, 500 мг, Zn – 
4 мг), 1 капс. 2 р/сут — 20 дней) и Проста-
тилен® АЦ (по 1 свече ректально 1 р/сут на 
ночь — 20 дней). Результаты исследования 
показали, что применение Простатилена® 
АЦ в большей степени увеличивало про-
грессивную подвижность сперматозоидов, 
в большей степени улучшало морфологию 
и фрагментацию ДНК сперматозоидов, чем 
комплекс «Аргинин-цинк». Кроме того, 
содержание активных форм кислорода 
в эякуляте снижалось более значимо по 
сравнению с пациентами, принимавшими 
комплекс «Аргинин-цинк» per os (р < 0,001). 
По мнению авторов, Простатилен® АЦ спо-
собствовал более существенному восста-
новлению структуры митохондрий спер-
матозоидов, которые обеспечивают их 
энергией для движения [20].

Важно отметить, что НИЛТ в ближнем 
ИК спектре также активирует собственную 
систему антиоксидантной защиты и одно-
временно с этим стимулирует процессы 
репарации полового хроматина спермато-
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зоидов, что объясняет возможности НИЛТ 
снижать степень фрагментации ДНК спер-
матозоидов [10].

Результатами проведённых отече-
ственных и зарубежных эксперименталь-
ных исследований на нативной сперме 
являются увеличение жизнеспособности 
и прогрессивной подвижности спермато-
зоидов, улучшение акросомальной реак-
ции, а также отсутствие негативного влия-
ния НИЛТ в ИК спектре на фрагментацию 
ДНК сперматозоидов [13, 25, 26]. По дан-
ным проведённых ранее немногочислен-
ных клинических исследований было от-
мечено положительное влияние НИЛТ на 
основные показатели спермограммы и, 
что немало важно, отсутствие повышения 
уровня онкомаркеров в плазме крови по-
сле курсов лазеротерапии [5, 22]. В прове-
дённом ранее клиническом исследовании 
нами была доказана эффективность НИЛТ 
в ИК спектре в отношении достоверного 
улучшения прогрессивной подвижности, 
концентрации, морфологии сперматозои-
дов, снижения патологической ФДНКС по 
сравнению с плацебо-лазеротерапией. Кро-
ме того, основным результатом, подтверж-
дающим эффективность НИЛТ в ИК спектре, 
явилось наступление беременности у 29% 
супруг пациентов с секреторным бесплоди-
ем [21]. Это позволяет сделать заключение 

о возможностях НИЛТ безопасно повышать 
фертильные свойства эякулята.

Мы считаем, что комплексный пептид-
ный препарат из предстательной железы 
Простатилен® АЦ удовлетворяет требо-
ваниям, предъявляемым для преконцеп-
ционной подготовки мужчин, поскольку 
является эффективным и безопасным, улуч-
шающим фертильные свойства эякулята, 
способствует коррекции основных пока-
зателей спермограммы, MAR-теста, ФДНКС 
при мужском бесплодии у больных хрони-
ческим простатитом.

Учитывая продемонстрированную в на-
стоящем исследовании эффективность 
и безопасность комбинированного лече-
ния идиопатического мужского бесплодия 
с применением НИЛТ и комплексных пепти-
дов предстательной железы можно рассма-
тривать данную методику в качестве пре-
концепционной подготовки мужчин при 
планировании зачатия в семейной паре.

Заключение
Комбинированная терапия пептидами 

простаты и НИЛТ в ИК спектре, способству-
ющая улучшению основных показателей 
спермограммы и снижению степени патоло-
гической ФДНКС, является самостоятельным 
эффективным и безопасным подходом в ле-
чении идиопатического мужского бесплодия.
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Анализ влияния клинико-лабораторных показателей 
на выживаемость у больных метастатическим 
почечноклеточным раком с промежуточным прогнозом 
по IMDC (International mRCC Database Consortium)
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Аннотация
Введение. Большинство пациентов с метастатической почечно-клеточной карциномой (мПКР), получавших 
системную терапию, классифицируются в подгруппу промежуточного риска в соответствии с оценкой Между-
народного консорциума (International mRCC Database Consortium — IMDC), однако выживаемость у больных 
с одним и двумя неблагоприятными факторами (НФ) риска значимо отличается. 
Цель исследования. Оценить влияние клинико-лабораторных показателей на выживаемость больных мПКР 
промежуточного прогноза по IMDC в зависимости от количества факторов риска.
Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ данных 316 пациентов с мПКР группы проме-
жуточного прогноза, получавших системную терапию. Сравнивали наличие и влияние на выживаемость 
следующих лабораторных показателей: гемоглобина крови, количества нейтрофилов, ЛДГ, количества тром-
боцитов, щелочную фосфатазу, уровень кальция сыворотки крови, СОЭ. Также акцент был сделан на время 
возникновения метастазов. Оценивали общую выживаемость (ОВ), выживаемость после прогрессирования 
(ВПП), 3- и 5-летнюю выживаемости. 
Результаты. Общая 3- и 5-летняя выживаемость в группе с одним НФ составила 85,2% ± 1,8% и 58,1 ± 1,6% 
(p < 0,001), в группе с двумя НФ — 79,1% ± 1,7% и 35,6 ± 1,6% (p < 0,001). У пациентов с одним НФ 3- и 5-летняя ВПП 
составила 66,1% ± 1,6% и 21,8% ± 1,4% (p < 0,001), в группе с двумя НФ — 45,2% ± 1,5% и 12,2% ± 1,3% (p < 0,001). 
Медиана ОВ составила 61 и 51 месяц, ВПП — 50 и 32 месяца соответственно (p < 0,001). При сравнении частоты 
встречаемости градаций исследуемых лабораторных показателей, оказывающих предположительное влияние 
на прогноз, статистически значимых различий в зависимости от количества НФ не выявлено. Также не было 
выявлено значимых различий показателей выживаемости при отклонении лабораторных показателей от 
нормы, за исключением уровня гемоглобина: ОВ у пациентов с одним НФ значимо больше при гемоглобине 
в норме (p < 0,05). В дальнейшем, учитывая отсутствие влияния выбранных факторов на показатели выжи-
ваемости при их явных значимых различиях у пациентов с одним и двумя НФ, проанализировано влияние 
времени возникновения метастазов (синхронные / метахронные): все параметры выживаемости были зна-
чимо хуже у пациентов с синхронными метастазами. Кроме этого, показатели ОВ пациентов с метахронными 
метастазами с одинаковым безрецидивным периодом были значимо лучше случаях с одним НФ по IMDC.
Заключение. Наличие одного или двух прогностических факторов значимо влияет на показатели 3- и 5-лет-
ней общей выживаемости и выживаемости после прогрессирования у пациентов промежуточного прогноза 
мПКР, при этом выживаемость не зависит от лабораторных показателей, за исключением уровня гемоглобина.

Ключевые слова: метастатический почечно-клеточный рак; промежуточный прогноз; International 
mRCC Database Consortium (IMDC); общая выживаемость; выживаемость после прогрессирования
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Abstract
Introduction. Most patients with metastatic renal cell carcinoma (mRCC) who received systemic therapy are classified 
into as intermediate risk group according to the International mRCC Database Consortium (IMDC) assessment. 
However, survival differs in patients with one and two unfavourable prognostic risk factors.
Objective. To analyze the impact of possible clinical and laboratory parameters on survival in mRCC patients with 
intermediate prognosis according to IMDC in the presence of one or two unfavourable prognostic risk factors.
Materials & methods. A retrospective analysis of data from 316 mRCC patients with intermediate prognosis receiving 
systemic therapy was carried out. The presence and effect on survival of the following laboratory parameters were 
compared: hemoglobin, neutrophil count, LDH, platelet count, alkaline phosphatase, serum calcium level, ESR, and 
emphasis was also placed on the time of metastases appearance. Overall survival (OS), post-progression survival 
(PPS), and 3- and 5-year survival were evaluated.
Results. The overall 3- and 5-year survival rate for subgroups with one and two unfavourable prognostic risk factors 
were 85.2% ± 1.8% and 58.1 ± 1.6%; 79.1% ± 1.7% and 35.6 ± 1.6%, respectively (p < 0.001). Three- and 5-year PPS 
for both subgroups amounted to 66.1% ± 1.6% and 21.8% ± 1.4%; 45.2% ± 1.5% and 12.2% ± 1.3%, respectively (p < 
0.001). Median for OS was 61 and 51 months and PPS was 50 and 32 months respectively (p <0.001). No statistically 
significant difference was found in the frequency of gradations of the investigated laboratory indicators with 
a predictive effect on prognosis, depending on the number of a unfavourable prognostic risk factors. There were 
also no significant differences in survival rates when laboratory parameters deviated from the normal, except for 
hemoglobin: OS in patients with one prognostic factor is significantly higher with normal hemoglobin (p < 0.05). In 
the future, considering the absence of influence of the selected factors on survival rates with their obvious significant 
differences in patients with one and two prognostic factors, the influence of the time of appearance of metastases 
(synchronous / metachronous) was analysed: all survival parameters were significantly worse in patients with 
synchronous metastases. Furthermore, OS in patients with metachronous metastases with the same relapse-free 
period was significantly better in patients with one prognostic factor according to IMDC.
Conclusions. The presence of one or two prognostic factors significantly affects the indicators of 3 and 5-year overall 
survival and PPS in patients with an intermediate prognosis of mRCC, while laboratory parameters do not affect 
survival, except for hemoglobin levels, the time of metastases appearance has a significant effect, and the time of 
metastases appearance has a significant effect.

Keywords: metastatic renal cell carcinoma; prognosis, intermediate; International mRCC Database 
Consortium (IMDC); overall survival; post-progression survival
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Введение 
Внедрение в клиническую практику тар-

гетных препаратов и современной иммуно-
терапии существенно улучшило показатели 
выживаемости пациентов с метастатической 
почечно-клеточной карциномой (мПКР). 
В клинической практике для оценки про-
гноза при назначении таргетной терапии 
у ранее не леченных больных используется 
прогностическая модель International mRCC 
Database Consortium (IMDC) (D. Heng, 2010), 
представляющая собой дополненную мо-
дель Memorial Sloan Kettering Cancer Center 
(MSKCC) и включающая 6 факторов риска 
[1]. На её основании все пациенты делятся 
на три прогностические группы: благопри-
ятного прогноза (при отсутствии факторов 
риска), промежуточного (1 или 2 фактора) 
и неблагоприятного прогноза (3 и более фак-
торов) [2, 3], что существенно сказывается 
на общей выживаемости (ОВ): 43,3 месяца 
при благоприятном прогнозе и всего 8 меся-
цев при неблагоприятном [4]. Большинство 
пациентов с мПКР (42,2 – 78,8% пациентов 
по данным разных авторов) до начала те-
рапии относят в группу промежуточного 
прогноза по IMDC [5, 6] и проведённые ис-
следования, сравнивающие выживаемость 
пациентов промежуточного прогноза с на-
личием одним и двумя неблагоприятных 
факторов (НФ), свидетельствуют о значимых 
различиях [7 – 9], в связи с чем возникает во-
прос, правомочно ли объединять пациентов 
группы промежуточного прогноза с одним 
и двумя НФ в одну прогностическую группу. 

Цель исследования. Оценить влияние 
клинико-лабораторных показателей на вы-
живаемость больных мПКР промежуточ-
ного прогноза по IMDC в зависимости от 
количества факторов риска.

Материалы и методы 
Ретроспективный анализ материалов 

историй болезни 934 пациентов с мПКР, 

получавших лечение в период с 2006 года 
по 2020 год на базе Городской онкологи-
ческой больницы № 62 г. Москвы и  Го-
родского онкологического диспансера г. 
Санкт-Петербурга. Из них 316 больных име-
ли промежуточный прогноз по IMDC: 154 
(48,7%) с одним (группа 1) и 162 (51,2%) — 
с двумя НФ (группа 2). 

Протокол динамического наблюдения 
включал лабораторные исследования (кли-
нический и биохимический анализы крови) 
и методы лучевой диагностики (компьютер-
ная томография лёгких, органов брюшной 
полости и малого таза). 

Статистический анализ. Статистический 
анализ проводили с использованием паке-
тов программного обеспечения Statistica 
10.0 («StatSoft Inc.», Tulsa, OK, USA). Частоту 
встречаемости фактора в выборке оценива-
ли критерием Pearson χ2 и точным критери-
ем Fisher. Сравнение времени жизни двух 
групп пациентов выполнено посредством 
построения кривых Kaplan-Meier и таблиц 
дожития. Для оценки влияния на выжива-
емость исследуемых факторов использо-
вали регрессию Cox, или модель пропор-
циональных рисков в форме отношения 
шансов (ОШ) и его 95% доверительных ин-
тервалов (95% ДИ). Пороговым значением 
уровня значимости статистических крите-
риев принято значение p < 0,05.

Результаты 
Характеристики пациентов и их распре-

деление представлены в таблице 1. При 
сравнении характеристик пациентов проме-
жуточного прогноза по IMDC было выявле-
но, что в группе с одним НФ чаще встреча-
лись высокодифференцированные опухоли, 
метастазы в головной мозг, а ECOG-статус 
(ECOG, Eastern Cooperative Oncology Group — 
Восточная кооперативная группа по онко-
логии) был лучше, чем у пациентов с двумя 
НФ. Соответственно лучшая выживаемость 
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была достигнута у пациентов с одним НФ, 
а продолжительность лечения была значи-
мо больше (табл. 1). 

Терапию ингибиторами тирозинкиназы 
(ТКИ) получили 132 (85,7%) больных с од-
ним НФ и 141 (87%) больных с двумя НФ, 

лечение ингибиторами контрольных точек 
иммунного ответа (ИКТ) — 10 (6,5%) и 12 
(7,4%), комбинацию ТКИ + ИКТ — 12 (7,8%) 
и 9 (5,6%) пациентов соответственно. Значи-
мых различий в частоте назначения групп 
препаратов выявлено не было (табл. 1).

Таблица 1. Сравнительная характеристика исходных показателей больных промежуточного 
прогноза мПКР с одним и двумя неблагоприятными факторами 
Table 1. Comparison of baseline performance of mRCC patients with intermediate prognosis in one and two 
unfavourable prognostic risk factors

Характеристика больных
Characteristics of patients

1 фактор | 1 factor
(n = 154), n (%)

2 фактора | 2 factors
(n = 162), n (%)

χ2 
p

Мужчины | Male 111 (72,1) 111 (68,5) χ2 = 0,48
р = 0,49Женщины | Female 43 (27,9) 51 (31,5)

Медиана возраста, лет | Age median, years 60,1 (33 – 83) 62,3 (32 – 84) р = 0,34
Предшествовавшая системной терапии нефрэктомия или резекция почки:
Nephrectomy or kidney resection prior to systemic therapy:
Да | Yes 150 (97,4) 154 (95,1) χ2 = 1,09

р = 0,91Нет | No 4 (2,6) 8 (4,9)
Индекс Karnofsky: | Karnofsky's index:

0 – 1 82 (53,2) 68 (42,0) χ2 = 4,0
р = 0,042 – 4 72 (46,8) 94 (58,0)

Клиническая стадия: | Clinical stage:
T1 – T2 56 (36,7) 64 (39,5) χ2 = 0,33

р = 0,56T3 – T4 98 (63,6) 98 (60,5)
No 125 (81,2) 131 (80,9) χ2 = 0,005

р = 0,94N1 29 (18,8) 31 (19,1)
Дифференцировка опухоли по Fuhrman: | Tumor differentiation according to Fuhrman:

G1 23 (14,9) 11 (6,8)
χ2 = 6,0
р = 0,05G2 76 (49,4) 94 (58,0)

G3 55 (35,7) 57 (35,2)
Число поражённых мтс органов на момент лечения: | Number of mts-affected organs at the time of treatment:

1 74 (48,0) 69 (42,6)
χ2 = 2,7
р = 0,262 42 (27,3) 58 (35,8)

≥ 3  38 (24,7) 35 (21,6)
Время до начала терапии: | Time before the start of therapy:

< 1 года | < 1 year 65 (42,2) 71 (46,9) χ2 = 0,08
р = 0,77> 1 года | > 1 year 89 (57,8) 91 (53,1)

Варианты терапии первой линии: | Therapy options first-line therapy:
ТКИ | TKIs 132 (85,7) 141 (87)

χ2 = 1,53
р = 0,22ИКТ | ICIs 10 (6,5) 12 (7,4)

Комбинации | Combinations 12 (7,8) 9 (5,6)
Продолжительность системной терапии первой 
линии, мес (M ± m)
Duration of first-line systemic therapy, months (M ± m)

13,7 ± 1,05 12,1 ± 1,03 р = 0,015

Продолжительность лечения, мес (M ± m)
Treatment duration, months (M ± m) 67,6 ± 3,8 54,1 ± 2,7 р = 0,008
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Общая 3- и 5-летняя выживаемость для 
группы с одним НФ составила 85,2% ± 1,8% 
и 58,1 ± 1,6%¸ а с двуми НФ 79,1% ± 1,7% 
и 35,6 ± 1,4% соответственно (p < 0,001). 
Общая 3- и 5-летняя ВБП для обеих групп 
составила 66,1%  ±  1,6% и  21,8%  ±  1,4%; 
45,2% ± 1,5% и 12,2% ± 1,3% соответственно 
(p < 0,001). Медиана ОВ для групп с одним 
и двумя НФ составила 61 и 51 месяц и ВБП 
50 и 32 месяца соотвественно (p < 0,001) 
(рис. 1). Таким образом, при наличии одно-
го НФ все показатели выживаемости значи-
мо выше, чем при наличии двух НФ.

При сравнении частоты встречаемости 
градаций исследуемых лабораторных пока-
зателей, оказывающих предположительное 
влияние на прогноз, статистически значи-
мых различий между группами пациентов 
промежуточного прогноза не выявлено 
(табл. 2). Также не было выявлено значи-
мых различий выживаемости в исследуе-
мых группах при отклонении лабораторных 
показателей от нормы, за исключением 
уровня гемоглобина: ОВ у пациентов с од-
ним фактором риска значимо больше при 
нормальном уровне гемоглобина (p < 0,05). 

Общая 3-летняя и 5-летняя выживаемость 
при гемоглобине в норме больных при нали-
чии одного НФ составила 90,1 ± 1,7% и 63,9 ± 
1,6%, а при двух НФ 75,2 ± 1,5% и 31,2 ± 1,9% 
соответственно. Медиана ОВ при гемоглоби-
не в норме в двух группах составила 51 и 12 
месяцев соответственно. 3-летняя и 5-летняя 
ОВ при анемии больных с  наличием одного 
НФ составила 63,8 ± 1,6% и 52,5 ± 1,8%, а при 
наличии двух НФ 60,8 ± 1,5% и 16,8 ± 1,9% 
соответственно. Медиана ОВ в двух группах 
составила 50 и 44 месяцев соответственно 
(p < 0,05). При одно- и многофакторном ана-
лизе модели пропорциональных рисков по 
Коксу ОВ и ВБП не выявлены статистически 
значимые прогностические факторы из чис-
ла исследуемых в группе промежуточного 
риска по IMDC (р > 0,05).

Отсутствие различий при оценке влия-
ния на выживаемость вышеперечисленных 
лабораторных показателей, в том числе 
включённых в шкалу IMDC, побудило обра-
титься к таким характеристикам метастати-
ческого процесса как время возникновения 
метастазов (рис. 2) и сроки безрецидивного 
периода (рис. 3).

Характеристика больных
Characteristics of patients

1 фактор | 1 factor
(n = 154), n (%)

2 фактора | 2 factors
(n = 162), n (%)

χ2 
p

Время возникновения метастазов: | Time of occurrence metastases:
Синхронные | Synchronous 44 (28,6) 43 (26,5)

р = 0,18
Метахронные | Metachronous 110 (71,4) 119 (73,5)

Локализация метастазов: | Localization of metastases:
Лёгкие | Lung 106 (68,8) 105 (64,8) р = 0,45
Кости | Bone 50 (32,5) 55 (33,9) р = 0,71
Л/у | Lymph nodes 46 (29,9) 50 (33,9) р = 0,45
Печень | Liver 15 (9,7) 20 (12,3) р = 0,57
Надпочечник | Adrenal 20 (13,0) 13 (8,0) р = 0,15
Почка | Renal 11 (7,1) 8 (4,9) р = 0,72
Головной мозг | Brain 12 (7,8) 3 (1,8) р = 0,01

Время до появления метахронных мтс: | Time to occurrence of metachronous mts:
< 1 года | < 1 year 37 (29,4) 47 (38,2) р = 0,53
1 – 3 года | 1 – 3 years 55 (43,6) 53 (43,1) р = 0,98
3 – 5 лет | 3 – 5 years 15 (11,9) 13 (10,6) р = 0,73
> 5 лет | > 5 years 19 (15,1) 10 (8,1) р = 0,83

Примечание. ТКИ — тирозинкиназы ингибиторы; ИКТ — ингибиторы контрольных точек; Л\у —лимфатические узлы
Note. TKIs — tyrosine kinase inhibitors; ICIs — immune checkpoint inhibitors
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Общая 3- и 5-летняя выживаемость для 
подгруппы с одним НФ при синхронных 
и метахронных метастазах составила 87,6 ± 
1,8% и 68,1 ± 1,6%; 74,7 ± 1,7% и 31,6 ± 1,6% 
соответственно (p < 0,001). Медиана ОВ для 
пациентов с одним НФ составила 73 и 49 
месяцев. Общая 3- и 5-летняя ОВ для под-
группы с двумя НФ при синхронных и ме-
тахронных метастазах составила 79,6 ± 1,7% 
и 39,8 ± 1,5%; 48,4 ± 1,5% и 20,7 ± 1,4% со-
ответственно (p < 0,001). Медиана ОВ для 
больных с двумя НФ составила 57 и 38 ме-
сяцев соответственно (p < 0,001).

При попарном сравнении ОВ пациентов 
промежуточного прогноза с метахронными 
метастазами в зависимости от количества 
факторов риска и продолжительности без-
рецидивного периода были получены сле-
дующие результаты:

1. 3- и 5-летняя ОВ больных при без-
рецидивном периоде до 1  года соста-
вила 80,7 ± 1,8% и 73,5 ± 1,7; 39,5 ± 1,5% 
и 23,6 ± 1,4% месяцев соответственно. Ме-

диана ОВ 51 и 42 месяца соответственно 
(р = 0,001). 

2. 3- и  5-летняя ОВ больных при без-
рецидивном периоде 1 – 3 года составила 
81,8 ± 1,8% и 75,2 ± 1,7; 52,4 ± 1,5% и 19,8 ± 1,3% 
месяцев соответственно. Медиана ОВ 58 и 48 
месяцев соответственно (p = 0,001).

3. 3- и  5-летняя ОВ больных при без-
рецидивном периоде 3 – 5 лет составила 
88,7 ± 1,8% и 63,6 ± 1,6; 42,3 ± 1,5% и 24,6 ± 1,4% 
месяцев соответственно. Медиана ОВ 56 и 40 
месяцев соответственно (p = 0,006).

4. 3- и 5-летняя ОВ больных при без-
рецидивном периоде более 5 лет соста-
вила 82,4 ± 1,8% и 60,8 ± 1,6; 44,8 ± 1,5% 
и 37,9 ± 1,4% месяцев соответственно. Ме-
диана ОВ 54 и 47 месяцев соответственно 
(p = 0,001) (рис. 3).

Таким образом, отмечены лучшие пока-
затели ОВ у пациентов мПКР промежуточ-
ного прогноза по IMDC с одним прогности-
ческим фактором для всех безрецидивных 
периодов.

Таблица 2. Сравнение исходных лабораторных показателей больных промежуточного прогноза 
мПКР с одним и двумя неблагоприятными факторами
Table 2. Comparison of baseline laboratory ratios of mRCC patients with intermediate prognosis in  one and 
two unfavourable prognostic risk factors

Характеристика больных
Characteristics of patients

1 фактор |1 factor
(N = 154), n (%)

2 фактора | 2 factors
(N = 162), n (%)

χ2 
p

Гемоглобин
Hemoglobin

Норма | Normal 117 (76,0) 124 (76,5) χ2 = 0,01
р = 0,9Анемия | Anemia 37 (24,0) 38 (23,5)

Нейтрофилы
Neutrophils

Норма | Normal 121 (78,6) 132 (81,5)
χ2 = 0,52
р = 0,77< НГН | LLN 20 (13,0) 17 (10,5)

> ВГН | ULN 13 (8,4) 13 (8,0)

Тромбоциты
Platelets

Норма | Normal 110 (71,4) 125 (77,2)
χ2 = 1,41
р = 0,49< НГН | LLN 26 (16,9) 21 (12,9)

> ВГН | ULN 18 (11,7) 16 (9,9)

ЛДГ
LDH

Норма | Normal 118 (76,6) 129 (79,6) χ2 = 0,42
р = 0,52> ВГН | ULN 36 (23,4) 33 (20,4)

ЩФ
ALP

Норма |Normal 102 (66,2) 112 (69,1) χ2 = 0,30
р = 0,58> ВГН | ULN 52 (33,8) 50 (30,9)

Кальций
Calcium

Норма | Normal 45 (29,2) 56 (34,6)
χ2 = 0,22
р = 0,37> ВГН | ULN 24 (15,6) 18 (11,1)

Неизвестно | Unknown 85 (55,2) 88 (54,3)

СОЭ
ESR

Норма | Normal 66 (42,9) 71 (43,8) χ2 = 0,03
р = 0,86> ВГН | ULN 88 (57,1) 91 (56,2)

Примечание. ЛДГ — лактатдегидрогеназа; ЩФ — щелочная фосфатаза; СОЭ — скорость оседания эритроцитов; ВГН — верхняя граница 
нормы; НГН — нижняя граница нормы
Note. LDH — lactate dehydrogenase; ALP — alkaline phosphatase; ESR — erythrocyte sedimentation rate; ULN — upper limit of normal; LLN — lower limit 
of normal
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Рисунок 1. Кривые Kaplan-Meier [А] общей выживаемости (ОВ) и [В] выживаемости после про-
грессирования (ВПП) больных мПКР промежуточного прогноза по IMDC с одним и двумя прогно-
стическими факторами (ф.)
Figure 1. Kaplan-Meier [А] overall survival (OS) and [В] post-progression survival (PPS) curves of mRCC patients 
with intermediate prognosis according to IMDC in one and two unfavourable prognostic risk factors (f.)
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Рисунок 2. Кривые Kaplan-Meier общей выживаемости (ОВ) больных мПКР промежуточного про-
гноза по IMDC с одним [A] и двумя [B] прогностическими факторами при синхронных (синхр.) 
и метахронных (метахр.) метастазах
Figure 2. Kaplan-Meier overall survival (OS) curves of mRCC patients with intermediate prognosis according 
to IMDC in one [A] or two [B] unfavourable prognostic risk factors in synchronous (synhr.) and metachronous 
(metachr.) metastases
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Обсуждение
Классификация MSKCC была создана для 

пациентов мПКР в эру лечения цитокина-
ми; шкала IMDC была предложена в 2009 
году для пациентов с мПКР перед назна-
чением таргетной терапии. В настоящее 
время при использовании ИКТ не удалось 
усовершенствовать шкалу IMDC, поэто-
му продолжается поиск прогностических 
критериев для улучшения эффективности 
лечения. До настоящего времени было 
проведено несколько исследований по 
изучению перспектив пациентов группы 
промежуточного прогноза мПКР. A. Sella 
et al. сообщили о ретроспективном ана-
лизе 6 рандомизированных клинических 
исследований, показавшем, что количество 

прогностических факторов (один против 
двух) и статус ECOG значительно влияют на 
выживаемость у больных мПКР с промежу-
точным прогнозом: медиана ОВ составила 
27,8 месяцев против 15 месяцев; наиболее 
часто встречающимися прогностически-
ми факторами были уровень гемоглобина 
и время начала терапии после диагноза 
[8]. В нашем исследовании медиана ОВ со-
ставила 61 и 49 месяцев и ВБП 39 и 15 ме-
сяцев соотвественно. R. Iacovelli et al. также 
считают необходимым делить пациентов 
с мПКР группы промежуточного прогноза 
в зависимости от количества НФ, так как 
это значимо сказывается на выживаемости 
при лечении сунитинибом (ОВ 32,8 месяца 
при наличии 1 фактора по сравнению с 20 
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Рисунок 3. Кривые Kaplan-Meier общей выживаемости (ОВ) больных мПКР промежуточного про-
гноза по IMDC с одним и двумя прогностическими факторами (ф.) при безрецидивном периоде: 
A — < 1 года; B — 1 – 3 года; C — 3 – 5 лет; D — > 5 лет 
Figure 3. Kaplan-Meier overall survival (OS) curves of mRCC patients with intermediate prognosis according 
to IMDC in one or two unfavourable prognostic risk factors (f.) for a relapse-free period: A — < 1 year; B — 
1 – 3 years; C — 3 – 5 years; D — > 5 years
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месяцами при наличии 2-х факторов) [9]. 
S. Tamada et al. изучили потенциальные 
прогностические факторы в группе про-
межуточного риска, показав, что сомати-
ческий статус и уровень гемоглобина были 
наиболее часто встречающимися в группе 
промежуточного прогноза, при этом нет 
значимых различий в ОВ в группе небла-
гоприятного прогноза и промежуточного 
прогноза с 2 прогностическими фактора-
ми, в то время как группа благоприятного 
прогноза имеет значимо более высокие 
показатели выживаемости в  сравнении 
с промежуточным прогнозом с 1 НФ. Од-
нако большее влияние на выживаемость 
в группе промежуточного прогноза ока-
зывает количество органов, пораженных 
метастазами, и их локализация [10]. В отли-
чие от исследования A. Guida et al. в нашем 
исследовании количество тромбоцитов не 
влияло на выживаемость, однако учиты-
вая значимость уровня гемоглобина для 
прогноза, авторы предлагают оценивать 
эти факторы в совокупности [11]. В нашем 
исследовании уровень гемоглобина также 
оказывал значимое влияние в исследуе-
мых группах промежуточного прогноза на 
ОВ. S.H. Kim et al. ретроспективно проана-
лизированы популяции промежуточного 
и неблагоприятного прогнозов с упором 
на прогностическую роль времени до по-
явления метастазов. Они установили, что 
появление метахронных метастазов по 
сравнению с синхронными связано с луч-
шим исходом [12], что также было отмечено 
в нашем исследовании. 

Заключение 
Наличие одного или двух прогностиче-

ских факторов значительно влияет на пока-
затели 3- и 5-летней общей выживаемости 
и выживаемости после прогрессирования 
у  пациентов промежуточного прогноза 
мПКР, при этом изученные лабораторные 
показатели не влияют на выживаемость, 
за исключением уровня гемоглобина. При 
этом все показатели выживаемости были 
значимо хуже у пациентов с синхронными 
метастазами. Кроме этого, показатели ОВ 
у пациентов с метахронными метастазами 
с одинаковым безрецидивным периодом 
были значимо лучше у больных с одним 
НФ по IMDC.

Учитывая динамичность развития под-
ходов системного лечения мПКР, одна из 
наиболее важных проблем заключается 
в прогностической стратификации паци-
ентов для выбора терапии первой линии. 
Для оптимального дизайна клинических 
исследований необходимо дополнитель-
но охарактеризовать и проанализировать 
гетерогенную группу пациентов промежу-
точного прогноза IMDC. Вероятно, в бли-
жайшем будущем предстоит пересмотреть 
и дополнить факторы шкалы IMDC, добавив 
показатели, влияющие на прогноз имен-
но в этой когорте пациентов, включающие 
также молекулярно-генетические характе-
ристики опухолевых клеток. Способность 
онкологов разделять промежуточную по-
пуляцию на подгруппы, вероятно, будет 
оказывать влияние на то, какую системную 
терапию выбрать для персонализирован-
ного лечения.
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Критерии выбора минимально инвазивных методов 
эндоскопического лечения мочекаменной болезни 
в зависимости от параметров конкремента
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Аннотация
Введение. Согласно клиническим рекомендациям, максимальный диаметр камня является одним из основ-
ных критериев в выборе метода нефролитотрипсии. При планировании операции хирург ориентируется не 
только на максимальный диаметр, но и на другие параметры: анатомию ЧЛС, плотность камня, их количе-
ство, наличие каликопиелоэктазии, операции в анамнезе и т.д. Максимальный диаметр камня не является 
исчерпывающей характеристикой, позволяющей подобрать оптимальную тактику лечения.
Цель исследования. Оценить влияние объёма камня (по сравнению с его максимальным диаметром) на 
продолжительность минимально инвазивной эндоскопической нефролитотрипсии.
Материалы и методы. Исследование носило ретроспективный характер. В исследование включено 55 па-
циентов (22 женщины и 33 мужчины), средний возраст — 47,0 ± 1,9 лет. Всем пациентам выполнена тулиевая 
нефролитотрипсия по поводу камней до 20 мм (средний максимальный диаметр — 13,3 ± 0,6 мм, средняя 
плотность — 1041,0 ± 48,0 HU) путём ретроградной интраренальной хирургии (РИРХ, n = 30), миниперкутанной 
и микроперкутанной нефролитотрипсий (миниПНЛ, n = 16 и микроПНЛ, n = 9, соответственно). Исключались 
из исследования пациенты с аномалиями мочевой системы, мочевой инфекцией в стадии обострения и па-
циенты, у которых не было достигнуто состояние, свободное от камней. Помимо оценки стандартных пока-
зателей, таких как максимальный диаметр, плотность конкремента и его локализация, у всех пациентов был 
рассчитан объём конкремента по формуле неравностороннего эллипсоида (медианный объём камня — 287 
[144; 538] мм³). Коэффициент ранговой корреляции Spearman (r) с оценкой уровня значимости был рассчитан 
для максимального диаметра и объёма конкремента для общей выборки пациентов и для каждого метода 
оперативного вмешательства по отдельности. 
Результаты. При анализе общей выборки пациентов достоверно выявлена слабая корреляция (r = 0,39) между 
максимальным диаметром камня и временем операции. А между объёмом камня и временем операции вы-
явлена умеренная корреляция (r = 0,53). Аналогичная связь с линейным распределением прослеживалась и 
при анализе в группах различных методов малоинвазивной нефролитотрипсии.
Заключение. При выборе малоинвазивной лазерной нефролитотрипсии целесообразно ориентироваться не 
только на максимальный диаметр, плотность камня и его локализацию, но и на объём конкремента, который 
имеет большую связь со временем операции.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь; нефролитиаз; перкутанная нефролитотрипсия; ретро-
градная интраренальная хирургия
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Abstract
Introduction. According to the guidelines, the stone maximum diameter is one of the main criteria for choosing the 
method of nephrolithotripsy. When planning an operation, the surgeon focuses not only on the diameter, but also 
on the renal pelvis anatomy, stone density and number of it, the presence of hydronephrosis, a history of surgery, 
etc. The maximum diameter is not an exhaustive characteristic that allows you to choose the optimal treatment.
Objective. To evaluate the effect of stone volume (compared to its maximum diameter) on the duration of minimally 
invasive endoscopic nephrolithotripsy.
Materials & methods. The study was retrospective. The study included 55 patients (22 women, 33 men), the 
average age was 47.0 ± 1.9 years. All patients underwent minimally invasive thulium fiber laser nephrolithotripsy 
for stones up to 20 mm (mean maximum diameter — 13.3 ± 0.6 mm, mean density — 1041.0 ± 48.0 HU). Minimally 
invasive endoscopic interventions such as retrograde intrarenal surgery (RIRS, n = 30), minipercutaneous and 
micropercutaneous nephrolithotripsy (miniPNL, n = 16 and microPNL, n = 9, respectively) were performed. Patients 
with urinary system abnormalities, acute urinary tract infections and patients without stone-free status were excluded 
from the study. In addition to evaluating standard indicators, the stone volume was calculated in all patients using 
the formula of a scalene ellipsoid (median volume — 287 [144; 538] mm3). Spearman's rank correlation coefficient 
(r) with an assessment of the significance level was calculated for the stone maximum diameter and volume for the 
total sample of patients and for each surgical intervention method separately. 
Results. The analysis of the total sample of patients reliably revealed a weak correlation (r = 0.39) between the stone 
maximum diameter and surgery time. And a moderate correlation was found between the stone volume and surgery 
time (r = 0.53). A similar relationship with the linear distribution was also observed in the analysis in all groups.
Conclusion. When choosing minimally invasive laser nephrolithotripsy, it is advisable to focus not only on the stone 
maximum diameter, density, and localisation, but also on the stone volume, which has a great correlation with the 
surgery time.

Keywords: urolithiasis; nephrolithiasis; percutaneous nephrolithotomy; retrograde intrarenal surgery
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Введение 
Распространённость мочекаменной бо-

лезни (МКБ) находится в диапазоне от 1 до 
20% по всему миру, а в ряде стран реги-
стрируется прирост данного показателя [1, 
2]. Согласно клиническим рекомендациям 
показаниями к активной тактике ведения 
пациента являются обструкция и инфекция 
мочевых путей, боль и гематурия, размер 
камня более 1,5 см (или менее 1,5 см при 
наличии социальных показаний), а также 
высокий риск камнеобразования [3]. Из эн-
доскопических методов лечения в арсенале 
уролога имеются ретроградная интраре-
нальная хирургия (РИРХ) и перкутанные 
вмешательства (перкутанная нефролито-
томия — ПНЛ), которые в свою очередь 
подразделяются на стандартную ПНЛ и ми-
нимально инвазивные ПНЛ (миниПНЛ, 
ультра-миниПНЛ и микроПНЛ) [4]. Соглас-
но клиническим рекомендациям, макси-
мальный диаметр камня является одним из 
основных критериев в выборе оптималь-
ного метода нефролитотрипсии. Так, ПНЛ 
рекомендована первой линией при камнях 
более 20 мм [5], а для камней менее 2 см хи-
рургу доступны другие варианты лечения, 
такие как РИРХ и дистанционная литотрип-
сия (ДЛТ). При планировании операции 
хирург ориентируется не только на мак-
симальный диаметр, но и на другие пара-
метры: анатомию ЧЛС, плотность камня, их 
количество, наличие каликопиелоэктазии, 
операции в анамнезе и т.д., что находит от-
ражение и в многочисленных номограммах 
прогноза эффективности эндоскопической 
нефролитотрипсии [6 – 10]. Максимальный 
диаметр камня не является исчерпываю-
щей характеристикой, позволяющей подо-
брать оптимальную тактику лечения. Более 
того, размеры камня могут быть описаны 
и площадью его поверхности, и объёмом. 
Опубликован ряд исследований, описываю-
щих прямую взаимосвязь между объёмом 
конкремента и временем операции [11 – 
14]. Почему объём камня имеет прогности-
ческую ценность? Камень далеко не всегда 
имеет правильную (сферическую) форму, то 
есть при рассмотрении камня в трёхмер-
ном пространстве — три его размера редко 
равны между собой. Поэтому двухмерные 
измерения, к которым относится макси-
мальный диаметр, могут неточно отразить 
общую каменную массу [15]. Недооценка 
или переоценка реального размера камня 

приведут к тому, что хирург сделает нео-
боснованные выводы о предполагаемом 
времени операции и возможно откажет-
ся от менее инвазивного вмешательства. 
Наглядно это можно увидеть на примере, 
приведенном V. De Coninck и O. Traxer: объ-
ём камня с параметрами 20*20*20 мм в 16 
раз выше, чем объём камня с размерами 
20*5*5 мм (4189 мм³ против 262 мм³), в то 
же время последний будет соответствовать 
камню 8*8*8 (268 мм³) [16].

Цель исследования. Оценить влияние 
объёма камня (по сравнению с его макси-
мальным диаметром) на продолжитель-
ность минимально инвазивной эндоскопи-
ческой нефролитотрипсии.

Материалы и методы
Пациенты. С октября 2020 года по июнь 

2022 года в МНОЦ МГУ 98 пациентам вы-
полнена минимально инвазивная лазер-
ная нефролитотрипсия (РИРХ, миниПНЛ 
и микроПНЛ) с применением тулиевого во-
локонного лазера. Из данной группы были 
исключены пациенты, у которых уже было 
вмешательство на этой же стороне в те-
чение предыдущего года, а также при от-
сутствии в истории болезни необходимых 
данных для выполнения статистического 
анализа. В основную группу исследования 
включены 55 пациентов с камнем почки до 
20 мм, у которых было достигнуто свобод-
ное от камней состояние (stone free rate, 
SFR). Все вмешательства были выполнены 
под общей анестезией и представляли со-
бой одноэтапное удаление камня и / или 
первый этап многоэтапного оперативно-
го вмешательства (при двустороннем не-
фролитиазе). В выборке было два пациента 
с двусторонним нефролитиазом, при этом 
камни на второй стороне были небольши-
ми: 5 мм — в одном случае, 6 мм — во вто-
ром случае. Обоим была выполнена литоэк-
стракция мелких конкрементов корзинкой, 
а более крупные камни (в другой почке) 
подверглись литотрипсии, именно этот этап 
и был включён в анализ. То есть время, 
потраченное на литоэкстракцию мелких 
конкрементов у пациентов с двусторонним 
нефролитиазом из одной почки, не вклю-
чалось в анализ. Пациенты, у которых не 
достигнуто состояние, свободное от кам-
ней, исключались во избежание необъек-
тивного расчёта времени, потраченного на 
литотрипсию.
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Техника операции. РИРХ. В литотомиче-
ском положении по гидрофильному про-
воднику (диаметр 0,36 мм) сначала выпол-
нялась ригидная уретероскопия (8,5 Сh) 
для осмотра мочеточника и исключения 
наличия в нём конкрементов. 20 пациен-
тов из 30 были престентированы. Далее по 
проводнику проводился мочеточниковый 
кожух-флексор (размер 11/13 Ch), прокси-
мальный конец которого устанавливался 
ниже пиелоуретерального сегмента. Далее 
по кожуху-флексору до ЧЛС почки заводил-
ся одноразовый гибкий уретерореноскоп 
LithoVue™ («Boston Scientific Corp.», Boston, 
MA, USA). У 6 из 10 пациентов, которые не 
были престентированы, не удалось устано-
вить кожух-флексор. Этим пациентам гиб-
кий уретеронефроскоп заводился до ЧЛС 
по проводнику. Завершалась операция 
установкой внутреннего мочеточникового 
стента или мочеточникового катетера. 

МикроПНЛ. В модифицированной пози-
ции Galdakao-Valdivia под рентгеноскопи-
ческим контролем первым этапом устанав-
ливался мочеточниковый катетер. Доступ 
в чашечно-лоханочную систему (ЧЛС) осу-
ществлялся под комбинацией ультразву-
кового контроля и рентгеноскопии всеви-
дящей иглой 4,8 Ch («PolyDiagnost GmbH», 
Hallbergmoos, Germany). Всем пациентам 
пункционный ход бужировался до 8 Ch. Ре-
шение об установке нефростомы в конце 
операции принималось в зависимости от 
интенсивности геморрагии. 

МиниПНЛ. В модифицированной пози-
ции Galdakao-Valdivia под рентгеноскопи-
ческим контролем первым этапом устанав-
ливался мочеточниковый катетер. Доступ 
в ЧЛС осуществлялся под ультразвуковой 
и рентгеноскопической навигацией двух-
компонентной пункционной иглой. По 
струне-проводнику выполнялось одно-
моментное или поэтапное бужирование 
пункционного хода до 16 Ch. Для нефроли-
тотрипсии использовался мини-нефроскоп 
15 Сh («Olympus Medical Systems Corp.», 
Shinagawa City, Tokyo, Japan) 

Во всех случаях нефролитотрипсия 
выполнялась с использованием тулиево-
го волоконного лазера FiberLase U2 («IPG 
Photonics Corp.», IRE-Polus, Фрязино, РФ), 
максимальная мощность — 40 Вт. Для ли-
тотрипсии во время РИРХ и микроПНЛ ис-
пользовалось волокно с диаметром 200 
мкм, а для миниПНЛ — 400 мкм. Литотрип-

сия выполнялась в режимах фрагментации 
и дробления «в пыль» (дастинг [dusting]). 
В  режиме фрагментации применялись 
следующие настройки лазера: 4 Дж/24 Вт. 
В режиме дастинг [dusting] — 0,2 Дж/6 Вт. 
Время операции учитывалось с момента 
заведения инструмента в мочевой пузырь 
до выполнения финального флюороскопи-
ческого контроля.

Периоперационная оценка. Оценива-
лись такие дооперационные показатели, 
как максимальный диаметр, объём (рассчи-
тан по формуле объёма неравностороннего 
эллипсоида) и плотность камня, возраст, 
пол, индекс массы тела (ИМТ) пациента, на-
личие каликопиелоэктазии, дооперацион-
ное дренирование, результаты микробио-
логического исследования мочи. Состояние 
свободное от камней, SFR, оценивалось по 
результатам МСКТ без контрастного усиле-
ния, выполненного на 1 – 3 сутки после опе-
рации.  SFR считался достигнутым при от-
сутствии резидуальных фрагментов > 4 мм.

Этическое заявление. Текущее иссле-
дование было одобрено локальным эти-
ческим комитетом МНОЦ МГУ имени М.В. 
Ломоносова от 21 декабря 2020 года, но-
мер протокола этического комитета — 
№15/2020. Все пациенты подписали инфор-
мированное согласие на использование их 
персональных данных в научных целях.

Статистический анализ. Статистиче-
ский анализ был выполнен с  помощью 
программного обеспечения Jamovi, вер-
сия 2.2.50 (свободный, открытый ресурс 
для анализа данных и статистических ис-
следований от разработчиков проекта 
JASP). Все данные при нормальном рас-
пределении представлены как среднее (M) 
± стандартная ошибка средней (SE), при 
ненормальном распределении как медиа-
на и межквартильный размах — Me [Q1; 
Q3]. Нормальность распределения была 
оценена с помощью теста Shapiro-Wilk. Ха-
рактеристики пациентов и периопераци-
онные факторы были проанализированы 
с использованием дисперсионного анализа 
(one-way ANOVA) и критерия Kruskall-Wallis. 
Для оценки связи между временем опера-
ции и такими параметрами как максималь-
ный диаметр и объём камня был приме-
нён метод ранговой корреляция Spearman 
(r). Во всех статистических исследованиях 
значения с p < 0,05 рассматривались как 
статистически значимые. 
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Результаты
Всего в исследование вошли 55 пациен-

тов. Из них 30 пациентам выполнена РИРХ 
(группа 1), 16 пациентам — миниПНЛ (груп-
па 2), 9 пациентам выполнена микроПНЛ 
(группа 3). Общее (n = 55) медианное вре-
мя операции составило 70 [55; 103] минут. 
В группах 1, 2 и 3 — 60 [46; 75], 75 [59; 110], 
100 [90; 110] минут соответственно.

Характеристики пациентов и резуль-
таты госпитального этапа представлены 
в таблице 1. Параметры представлены для 
общей выборки пациентов, а также раз-
делены на три группы в зависимости от 
метода оперативного лечения. Значимые 
различия между тремя группами были об-
наружены по следующим параметрам: объ-
ём конкремента (p = 0,006), дренирование 

на дооперационном этапе (p = 0,028), время 
операции (p = 0,004), дренирование после 
операции (p = 0,04), длительность госпита-
лизации (p = 0,02) и послеоперационные 
осложнения (p = 0,04). Статистически значи-
мой разницы между группами по возрасту, 
полу, стороне поражения, ИМТ, величине 
максимального диаметра, плотности камня, 
наличию симптомов до операции, присут-
ствию каликопиелоэктазии и по наличию 
микроорганизмов в посеве мочи выявлено 
не было. Продолжительность дренирова-
ния после операции среди групп пациентов 
статистически значимо не различалась: до 
2 суток включительно у 26 пациентов (14, 
6 и 5 в группах 1, 2 и 3, соответственно), от 
3 до 14 суток у 27 пациентов (15, 9 и 4 в груп-
пах 1, 2 и 3, соответственно) (табл.).

Таблица. Характеристика пациентов
Table. Patients’ characteristics

Показатель
Character

Общее
Total

Вид операции
Surgery type

р
РИРХ
RIRS

МиниПНЛ
MiniPNL

МикроПНЛ
MicroPNL

Количество, n | Quantity, n 55 30 16 9
Возраст, лет | Age, years 47,0 ± 1,9 44,3 ± 2,6 52,6 ± 3,3 45,9±4,9 0,240
Пол | Sex 0,060

Женский | Female 22 13 3 6
Мужской | Male 33 17 13 3

Сторона, n | Side, n 0,240
Правая | Right 22 15 4 3
Левая | Left 33 15 12 6

ИМТ, кг/м2 | BMI, kg./m2 26,7 ± 0,8 27,3 ± 1,2 24,8 ± 1,1 28,1 ± 2,8 0,480
Объём камня, мм3

Stone volume, mm3
287
[144; 538]

207
[119; 299]

1228
[146; 1406]

487
[407; 582] 0,006

Максимальный диаметр, мм
Max diameter, mm 13,3 ± 0,6 13,2 ± 3,8 14,1 ± 6,3 12,0 ± 1.7 0,690

Плотность камня, HU | Stone density, HU 1041 ± 48,0 1049,5 ± 66,7 1076,5 ± 88,6 949,3 ± 117,5 0,770
Симптомы до операции (n) | Symptoms before surgery (n) 0,770

Нет | No 8 5 2 1
Гематурия | Hematuria 8 4 3 1
Боль в поясничной области
Loin pain 36 20 10 6

Пиелонефрит | Pyelonephritis 3 1 1 1
Дренирование до операции, n | Preoperative drainage, n 0,028
Нет | No 27 10 9 8
Стент | Stent 25 20 4 1
Нефростома | Nephrostomy 3 – 3 –
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Среди осложнений чаще всего встреча-
лись осложнения I – II класса по классифи-
кации Clavien-Dindo, то есть не требующие 
хирургической коррекции (n = 7). Наиболее 
распространённым осложнением в раннем 
послеоперационном периоде после мини-
мально инвазивной нефролитотрипсии 
были фебрильная лихорадка (5 случаев: 2 — 
в группе РИРХ, 1 — в группе миниПНЛ и 2 — 
в группе микроПНЛ), а также почечная ко-
лика на фоне обструкции ВМП сгустком, 
которая была купирована консервативно 
(1 случай в группе РИРХ и 1 случай в группе 
микроПНЛ). Двум пациентам в группе РИРХ 
потребовалось удаление стента на фоне 
неэффективности консервативной терапии 
стент-ассоциированных симптомов (класс 
IIIа по Clavien-Dindo). У одного пациента 
в группе миниПНЛ и у одного пациента из 

группы микроПНЛ развилось кровотече-
ние, сопровождающееся тампонадой мо-
чевого пузыря, которая в последствии была 
ликвидирована (класс IIIa по Clavien-Dindo). 
И у одного пациента в группе миниПНЛ 
на вторые сутки развился обструктивный 
пиелонефрит, что потребовало выполне-
ния чрескожной пункционной нефросто-
мии в экстренном порядке, класс IIIb по 
Clavien-Dindo (интраоперационно у данного 
пациента не устанавливалась нефростома).

По результатам корреляционного ана-
лиза и сравнения коэффициентов корре-
ляции (r) в рамках общей выборки выявле-
на умеренная корреляция (r = 0,39) между 
максимальным диаметром конкремента 
(d max) и временем операции (ВО). Между 
объёмом конкремента (V) и ВО связь была 
выше (т.е. более статистически значимой) на 

Каликопиелоэктазия, n | Hydronephrosis, n 0,390
Нет | No 36 25 11 –
Есть | Present 19 5 5 9

Посев мочи, n | Urine culture, n 0,790
Отрицательный | Negative 50 28 14 8
Положительный | Positive 5 2 2 1
Время операции, мин.
Surgery time, min

70
[55; 103]

60
[46; 75]

75
[59; 110]

100
[90; 110]

Послеоперационное дренирование, n | Postoperative drainage, n 0,040
Бездренажное | Tubeless 1 – 1 –
Мочеточниковый катетер
Ureteral catheter 20 12 3 5

Нефростома | Nephrostomy 15 – 11 4
Стент | Stent 19 18 1 –

Длительность дренирования, n | Drainage time, n 0,880
1 – 2 суток | 1 – 2 days 26 14 6 5
3 – 14 суток | 3 – 14 days 27 15 9 4
Длительность госпитализации (к/д)
Hospital stay (days) 5 [4; 7] 5 [3; 5] 7 [5; 7] 6 [5; 7]

Послеоперационные осложнения по Clavien-Dindo, n | Post-op complications by Clavien-Dindo, n 0,040
Всего
Total 12 4 3 5

I – II 7 3 1 3
IIIа 4 2 1 1
IIIb 1 – 1 –
IV –V – – – –

Примечание. Значение p рассчитано однофакторным дисперсионным анализом (one-way ANOVA тест) и тестом Kruskall-Wallis
Note. The p-value was calculated by one-way ANOVA and Kruskall-Wallis tests
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один ранг по шкале Chaddock, что соответ-
ствует заметной корреляции (r = 0,53). При 
изучении величины «r» между аналогичны-
ми параметрами, но уже среди отдельных 
групп (РИРХ, миниПНЛ и микроПНЛ), также 
выявлена большая корреляция для времени 
операции и объёма конкремента, чем для 
максимального диаметра. Наиболее высо-
кий r был получен в группе миниПНЛ — r (V / 
ВО) = 0,74 vs (d max / ВО) = 0,52. Наиболее 
низкая корреляция обнаружена в группе 
микроПНЛ — r (d max / ВО) = 0,30 vs r (V / ВО) 
= 0,53. Для РИРХ коэффициенты корреляции 
составили (d max / ВО) = 0,46 vs (V / ВО) = 0,60.

Обсуждение
Несмотря на то, что, согласно клиниче-

ским рекомендациям, диаметр конкремента 
и используется как основной критерий для 
предоперационного планирования и выбора 
метода нефролитотрипсии [3, 5], он огра-
ничен двумерным измерением, то есть не 
может полностью отразить реальный размер 
камня. По данным литературы и по резуль-
татам нашего исследования, именно объём 
каменной массы непосредственно влияет на 
продолжительность литотрипсии. Так, иссле-
довав периоперационные характеристики 
118 пациентов, которым выполнена РИРХ, 
авторы заключили, что именно объём кон-
кремента, в отличие от таких факторов, как 
престентирование, плотность и состав кам-
ня, пол и возраст, имеет наибольшее влия-
ние на время операции. При этом каждые 
дополнительные 100 мм³ объёма прибавля-
ют 2 минуты к общему времени операции 
[13]. В нашем исследовании наибольший 
медианный объём среди пациентов был 
в группе миниПНЛ — 1228 [146; 1406] мм³, 
а наименьший в группе РИРХ — 207 [119; 299] 
мм³, а время операции составило 75 [59; 110] 
минут и 60 [46; 75] минут соответственно. Ве-
роятно, в рамках отсутствия рандомизации 
хирург интуитивно берёт пациента с боль-
шим диаметром на перкутанное вмешатель-
ство. С другой стороны, наибольшее вре-
мя операции в нашем исследовании было 
выявлено в группе микроПНЛ 100 [90; 110] 
минут, при среднем объёме камня 487 [407; 
582] мм³. Мы трактуем результаты в группе 
микроПНЛ промежуточными на фоне коли-
чества пациентов (n = 9), в настоящее время 
продолжается набор пациентов.

Кроме оценки корреляции объёма и вре-
мени операции, есть работы, описывающие 

прогностическую ценность расчёта этого 
параметра как предиктора успешности опе-
рации. H. Ito et al. оценили влияние объёма 
камня на SFR на 310 пациентах, перенёсших 
РИРХ. Согласно их расчётам, объём камня 
статистически достоверно ассоциировался 
с SFR (р < 0,001), поэтому был включён в раз-
работанную авторами номограмму для про-
гнозирования исходов РИРХ. Кроме объёма 
конкремента авторы включили в номограм-
мы опыт хирурга, количество камней, на-
личие гидронефроза и локализацию камня 
в нижней чашечке [12]. В другом исследова-
нии на 150 пациентах также были проанали-
зированы критерии, влияющие на SFR. Объ-
ём камня, объём лоханки и длина чашки 
достоверно влияли на SFR после РИРХ (р < 
0,01, р = 0,021 и р = 0,019, соответственно) 
[17]. Именно поэтому возможность прогно-
зирования эффективности предстоящего 
оперативного лечения необходима для пла-
нирования предстоящей операции, так как 
это может влиять на выбор определенного 
инструментария и расходных материалов 
или привлечение в сложных клинических 
случаях более опытного хирурга и так да-
лее. [18]. Кроме того, представлены данные, 
описывающие достоверную связь между 
продолжительностью операции и разви-
тием послеоперационных осложнений. 
Так, Y. Yu. et al. определили, что развитие 
лихорадки у пациентов, перенесших ПНЛ, 
ассоциировано в большей степени именно 
с продолжительностью операции более 100 
минут [19]. То есть хирургу важно уметь про-
гнозировать продолжительность операции 
для выбора оптимального метода нефро-
литотрипсии в каждом конкретном случае.

В  настоящее время существует про-
граммное обеспечение, позволяющее 
измерить объём камня по данным КТ. 
Опубликовано исследование, целью кото-
рого являлось сравнение расчёта объёма 
модели камня по формуле эллипсоида 
(π*a*b*c*0.167) и с помощью программ-
ного обеспечения. Затем расчёты по вы-
шеуказанным методам сравнивались с ис-
тинным объёмом, который рассчитывался 
по объёму вытесненной жидкости. Коэф-
фициент корреляции (r) между истинным 
объёмом и расчётом программой против 
расчёта «вручную» составил 0,99 против 
0,82 соответственно. То есть программный 
расчёт оказался более точным [20]. К со-
жалению, многие программы для расчёта 
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объёма камня находятся в закрытом до-
ступе и требуют определённого навыка. Но 
эта область также не стоит на месте, раз-
рабатываются доступные, пользователь-
ориентированные программы, в том числе 
и для свободного доступа [15, 21].

Ограничения исследования. Необходи-
мо отметить, что наше исследование имеет 
ряд ограничений. Во-первых, исследова-
ние ретроспективное и одноцентровое. 
Во-вторых, расчёт объёма конкремента 
проводился «вручную» по формуле разно-
стороннего эллипса, что может исказить 
реальный объём камня. В-третьих, общая 
выборка пациентов была недостаточной по 
числу случаев, а разница по количеству па-
циентов в группах по виду операции также 
не позволяет использовать все возможно-
сти статистического анализа данных. 

Заключение
Согласно данным мировой литературы, 

существует достоверная прямая корреля-
ция между продолжительностью операции 
и размерами конкремента (максимальный 
диаметр и объем камня), что было под-

тверждено результатами нашего исследова-
ния. При сравнении коэффициента корреля-
ции между временем операции и объёмом 
камня против максимального диаметра 
камня во всех группах корреляция была 
выше для объёма камня. Причём коэффици-
ент корреляции для объёма и времени опе-
рации в каждой группе различался на один 
ранг по шкале Chaddock в пользу объёма 
камня. В существующих на данный момент 
клинических рекомендациям хирург дела-
ет выбор в пользу конкретной операции, 
опираясь на максимальный диаметр камня. 
Наши результаты говорят о том, что исполь-
зование объёма камня как критерия выбора 
метода эндоскопической нефролитотрип-
сии является более объективным и более 
точным параметром, отражающим пред-
полагаемое время операции. Более того, 
кроме клинических преимуществ расчёта 
объёма камня, применение именно этого 
параметра в клинических рекомендациях 
поможет оптимизировать анализ научных 
данных и повысить качество исследователь-
ских работ по оперативному лечению паци-
ентов с мочекаменной болезнью.

1	� Grases F. Epidemiology of renal lithiasis and associated 
factors. Med Clin (Barc). 2017;149(9):397-398. (In English, 
Spanish). 
DOI: 10.1016/j.medcli.2017.04.003

2	� Romero V, Akpinar H, Assimos DG. Kidney stones: a global 
picture of prevalence, incidence, and associated risk fac-
tors. Rev Urol. 2010;12(2-3):e86-96. 
PMID: 20811557; PMCID: PMC2931286

3	� Министерство здравоохранения Российской феде-
рации. Клинические рекомендации «Мочекаменная бо-
лезнь». 
Ministerstvo zdravoohraneniya Rossijskoj federacii. Klin-
icheskie rekomendacii «Mochekamennaya bolezn'». (In Rus-
sian). 
https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-mo-
chekamennaja-bolezn-utv-minzdravom-rossii/

4	� Shah K, Agrawal MS, Mishra DK. Superperc: A new tech-
nique in minimally-invasive percutaneous nephrolithoto-
my. Indian J Urol. 2017;33(1):48-52. 
DOI: 10.4103/0970-1591.194784

5	� EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress 
Amsterdam, 2022. EAU Guidelines Office, Arnhem, The 
Netherlands. Accessed March 6, 2023.
https://uroweb.org/guidelines/urolithiasis/chapter/cita-
tion-information

6	� Jung JW, Lee BK, Park YH, Lee S, Jeong SJ, Lee SE, Jeong CW. 
Modified Seoul National University Renal Stone Complex-
ity score for retrograde intrarenal surgery. Urolithiasis. 
2014;42(4):335-40. 

DOI: 10.1007/s00240-014-0650-7
7	� Molina WR, Kim FJ, Spendlove J, Pompeo AS, Sillau S, Sehrt 

DE. The S.T.O.N.E. Score: a new assessment tool to predict 
stone free rates in ureteroscopy from pre-operative radio-
logical features. Int Braz J Urol. 2014;40(1):23-9. 
DOI: 10.1590/S1677-5538.IBJU.2014.01.04

8	� Thomas K, Smith NC, Hegarty N, Glass JM. The Guy's stone 
score--grading the complexity of percutaneous nephroli-
thotomy procedures. Urology. 2011;78(2):277-81. 
DOI: 10.1016/j.urology.2010.12.026

9	� Okhunov Z, Friedlander JI, George AK, Duty BD, Moreira 
DM, Srinivasan AK, Hillelsohn J, Smith AD, Okeke Z. 
S.T.O.N.E. nephrolithometry: novel surgical classification 
system for kidney calculi. Urology. 2013;81(6):1154-9. 
DOI: 10.1016/j.urology.2012.10.083

10	� Smith A, Averch TD, Shahrour K, Opondo D, Daels FP, 
Labate G, Turna B, de la Rosette JJ; CROES PCNL Study 
Group. A nephrolithometric nomogram to predict treat-
ment success of percutaneous nephrolithotomy. J Urol. 
2013;190(1):149-56. 
DOI: 10.1016/j.juro.2013.01.047

11	� Atalay HA, Canat L, Bayraktarlı R, Alkan I, Can O, Altun-
rende F. Evaluation of stone volume distribution in renal 
collecting system as a predictor of stone-free rate after 
percutaneous nephrolithotomy: a retrospective single-
center study. Urolithiasis. 2018;46(3):303-309. 
DOI: 10.1007/s00240-017-0995-9

12	� Ito H, Sakamaki K, Kawahara T, Terao H, Yasuda K, Kuroda 
S, Yao M, Kubota Y, Matsuzaki J. Development and inter-

Список литературы | References

N.I. Sorokin, E.V. Afanasyevskaya, A.M. Kadysheva
SELECTION CRITERIA FOR MINIMALLY INVASIVE ENDOSCOPIC TREATMENT 

OF UROLITHIASIS DEPENDING ON STONE CHARACTERISTICS
ORIGINAL
ARTICLES



130 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2023;11(2):122-131

nal validation of a nomogram for predicting stone-free 
status after flexible ureteroscopy for renal stones. BJU Int. 
2015;115(3):446-51. 
DOI: 10.1111/bju.12775

13	� Sorokin I, Cardona-Grau DK, Rehfuss A, Birney A, Stavra-
kis C, Leinwand G, Herr A, Feustel PJ, White MD. Stone 
volume is best predictor of operative time required in 
retrograde intrarenal surgery for renal calculi: implications 
for surgical planning and quality improvement. Urolithiasis. 
2016;44(6):545-550. 
DOI: 10.1007/s00240-016-0875-8

14	� Попов С.В., Орлов И.Н., Сулейманов М.М., Горелик М.Л., 
Перфильев М.А. Сравнительный анализ влияния раз-
мера и объема конкремента на длительность тулиевой 
перкутанной нефролитотрипсии. Урология. 2022;4:27-31.
Popov S.V., Orlov I.N., Suleymanov M.M., Gorelik M.K., Perfi-
lyev M.A. Comparative analysis of the effect of concrement 
size and volume on the duration of thulium percutaneous 
nephrolithotripsy. Urologiia. 2022;4:27-31. (In Russian). 
DOI: 10.18565/urology.2022.4.27-31

15	� Finch W, Johnston R, Shaida N, Winterbottom A, Wiseman 
O. Measuring stone volume - three-dimensional software 
reconstruction or an ellipsoid algebra formula? BJU Int. 
2014;113(4):610-4. 
DOI: 10.1111/bju.12456

16	� De Coninck V, Traxer O. The Time Has Come to Report 
Stone Burden in Terms of Volume Instead of Largest Di-
ameter. J Endourol. 2018;32(3):265-266. 
DOI: 10.1089/end.2017.0886

17	� Gu J, Luo S, Jiang L, Hu D, Zhao G, Tang W. Novel scor-
ing system combined with a virtual reality technique for 

the preoperative evaluation of the stone-free status af-
ter flexible ureteroscopy: the H.L.P.E.S. score. BMC Urol. 
2022;22(1):161. 
DOI: 10.1186/s12894-022-01108-2

18	� Гаджиев Н.К., Григорьев В.Е., Мазуренко Д.А., Мал-
хасян В.А., Обидняк В.М., Писарев А.В., Тагиров Н.С., 
Попов С.В., Петров С.Б. Система "ACS" или новый спо-
соб прогнозирования эффективности перекутанной 
нефролитотомии. Экспериментальная и клиническая 
урология. 2016;3:52-56. 
Gadzhiev N.K., Grigoryev V.E., Masurenko D.A., Malkhasyan 
V.A., Obidnyak V.M., Pisarev A.V., Tagirov N.S., Popov S.V., 
Petrov S.B. «ACS» system or new way of percutaneous 
nephrolithotomy effect prognosis. Eksperimentalnaya i klin-
icheskaya urologiya. 2016;3:52-56. (In Russian).
eLIBRARY ID: 28870106; EDN: YHTWOX

19	� Yu Y, Pu J, Wu T, Hu L. The characteristics and influencing 
factors of fever in postoperative patients undergoing 
percutaneous nephrolithotomy: A retrospective analysis. 
Medicine (Baltimore). 2021;100(32):e26485. 
DOI: 10.1097/MD.0000000000026485

20	� Jain R, Omar M, Chaparala H, Kahn A, Li J, Kahn L, Sival-
ingam S. How Accurate Are We in Estimating True Stone 
Volume? A Comparison of Water Displacement, Ellip-
soid Formula, and a CT-Based Software Tool. J Endourol. 
2018;32(6):572-576. 
DOI: 10.1089/end.2017.0937

21	� Ziemba JB, Li P, Gurnani R, Kawamoto S, Fishman E, Fung G, 
Ludwig WW, Stoianovici D, Matlaga BR. A User-Friendly Ap-
plication to Automate CT Renal Stone Measurement. J En-
dourol. 2018;32(8):685-691. DOI: 10.1089/end.2018.0326

Сведения об авторах Information about the authors
Николай Иванович Сорокин — д-р мед. наук; про-
фессор; профессор кафедры урологии и андрологии 
факультета фундаментальной медицины, ведущий 
научный сотрудник отдела урологии и андрологии 
МНОЦ ФГБОУ ВО «МГУ им. М.В. Ломоносова»
г. Москва, Россия 
https://orcid.org/0000-0001-9466-7567
nisorokin@mail.ru

Nikolay I. Sorokin — M.D., Dr.Sc.(Med), Full. Prof.; Prof., 
Dept. of Urology and Andrology, Faculty of Fundamental 
Medicine; Leading Researcher, Urology and Andrology 
Research Unit, Medical Research and Education Centre, 
Lomonosov Moscow State University
Moscow, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0001-9466-7567
nisorokin@mail.ru

Елизавета Владимировна Афанасьевская — врач-
уролог отделения урологии ГБУЗ МО «Истринская об-
ластная клиническая больница»; аспирант кафедры 
урологии и андрологии факультета фундаменталь-
ной медицины, стажёр-исследователь научного от-
дела урологии и андрологии МНОЦ ФГБОУ ВО «МГУ 
им. М.В. Ломоносова»
г. Истра, Московская обл., Россия
г. Москва, Россия
https://orcid.org/0000-0002-0161-6072
e.afanasyevskaya@mail.ru

Elizaveta V. Afanasyevskaya — M.D.; Urologist, Istra 
Regional Clinical Hospital; Postgrad. Student, Dept. of 
Urology and Andrology, Faculty of Fundamental Medicine; 
Trainee Researcher, Urology and Andrology Research Unit, 
Medical Research and Education Centre, Lomonosov Mos-
cow State University
Istra, Moscow region, Russian Federation
Moscow, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-0161-6072
e.afanasyevskaya@mail.ru

Александра Михайловна Кадышева — студентка 
факультета фундаментальной медицины ФГБОУ ВО 
«МГУ им. М.В. Ломоносова»
г. Москва, Россия 
https://orcid.org/0000-0002-8656-4338
am.kadysheva@mail.ru

Alexandra M. Kadysheva — Student, Faculty of Funda-
mental Medicine, Lomonosov Moscow State University 
Moscow, Russian Federation 
https://orcid.org/0000-0002-8656-4338
am.kadysheva@mail.ru

Н.И. Сорокин, Е.В. Афанасьевская, А.М. Кадышева
КРИТЕРИИ ВЫБОРА МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПАРАМЕТРОВ КОНКРЕМЕНТА

ОРИГИНАЛЬНЫЕ 
СТАТЬИ

https://orcid.org/0000-0001-9466-7567
mailto:nisorokin%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0001-9466-7567
mailto:nisorokin%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-0161-6072

mailto:e.afanasyevskaya%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-0161-6072

mailto:e.afanasyevskaya%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-8656-4338

mailto:am.kadysheva%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-8656-4338

mailto:am.kadysheva%40mail.ru?subject=


131ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2023;11(2):122-131

Зарэ Арсенович Геворкян — врач-уролог отделения 
урологии ГБУЗ МО «Истринская областная клиническая 
больница»; аспирант кафедры урологии и андроло-
гии факультета фундаментальной медицины, стажёр-
исследователь научного отдела урологии и андроло-
гии МНОЦ ФГБОУ ВО «МГУ им. М.В. Ломоносова»
г. Истра, Московская обл., Россия
г. Москва, Россия
https://orcid.org/0009-0006-2054-7056
zare19961996@gmail.ru

Zare A. Gevorkyan — M.D.; Urologist, Istra Regional 
Clinical Hospital; Postgrad. Student, Dept. of Urology and 
Andrology, Faculty of Fundamental Medicine; Trainee Re-
searcher, Urology and Andrology Research Unit, Medical 
Research and Education Centre, Lomonosov Moscow State 
University
Istra, Moscow region, Russian Federation
Moscow, Russian Federation
https://orcid.org/0009-0006-2054-7056
zare19961996@gmail.ru

Иван Сергеевич Пазин — врач-уролог СПб ГБУЗ «Кли-
ническая больница Святителя Луки» 
г. Санкт-Петербург, Россия 
https://orcid.org/0000-0001-6443-9846
pazin@endourocenter.ru 

Ivan S. Pazin — M.D.; Urologist, St. Luke St. Petersburg 
Clinical Hospital 
St. Petersburg, Russian Federation 
https://orcid.org/0000-0001-6443-9846
pazin@endourocenter.ru 

Алина Сергеевна Шурыгина — ординатор кафедры 
урологии и андрологии факультета фундаментальной 
медицины ФГБОУ ВО «МГУ им. М.В. Ломоносова»
г. Москва, Россия
https://orcid.org/0000-0002-6037-1933
mdshuryginaas@gmail.com

Alina S. Shurygina — Resident, Dept. of Urology and 
Andrology, Faculty of Fundamental Medicine, Lomonosov 
Moscow State University 
Moscow, Russian Federation 
https://orcid.org/0000-0002-6037-1933
mdshuryginaas@gmail.com

Андрей Алексеевич Стригунов — аспирант кафедры 
урологии и андрологии факультета фундаментальной 
медицины, врач-уролог, стажер-исследователь науч-
ного отдела урологии и андрологии МНОЦ ФГБОУ ВО 
«МГУ им. М.В. Ломоносова»
г. Москва, Россия 
https://orcid.org/0000-0003-4518-634X
an-strigunov@yandex.ru

Andrey A. Strigunov — Postgrad. Student, Dept. of Urol-
ogy and Andrology, Faculty of Fundamental Medicine; 
Urologist & Trainee Researcher, Urology and Andrology 
Research Unit, Medical Research and Education Centre, 
Lomonosov Moscow State University
Moscow, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0003-4518-634X
an-strigunov@yandex.ru

Александр Сергеевич Тивтикян — стажер-иссле
дователь научного отдела урологии и андрологии, 
врач уролог МНОЦ ФГБОУ ВО «МГУ им. М.В. Ломоно-
сова»
г. Москва, Россия 
https://orcid.org/0000-0003-0686-7935
aleksandertivtikyan@yandex.ru

Alexander S. Tivtikyan — Trainee Researcher, Urology 
and Andrology Research Unit, Medical Research and Edu-
cation Centre, Lomonosov Moscow State University
Moscow, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0003-0686-7935
aleksandertivtikyan@yandex.ru

Виталий Казиханович Дзитиев — канд. мед. наук; 
заведующий урологическим отделением, сотрудник 
научного отдела урологии и андрологии МНОЦ ФГБОУ 
ВО «МГУ им. М.В. Ломоносова»
г. Москва, Россия 
https://orcid.org/0000-0001-7558-589X
vitdok@mail.ru

Vitaly K. Dzitiev — M.D., Сand.Sc.(Med); Head, Urology 
Division, Researcher, Urology and Andrology Research 
Unit, Medical Research and Education Centre, Lomonosov 
Moscow State University
Moscow, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0001-7558-589X
vitdok@mail.ru

Игорь Николаевич Орлов — канд. мед. наук; ассистент 
кафедры урологии ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечни-
кова» Минздрава России; заместитель главного врача 
по медицинской части СПб ГБУЗ «Клиническая боль-
ница Святителя Луки» 
г. Санкт-Петербург, Россия
https://orcid.org/0000-0001-5566-9789
doc.orlov@gmail.com 

Igor N. Orlov — M.D., Cand.Sc.(Med); Assist.Prof., Dept. of 
Urology, Mechnikov North-Western State Medical Univer-
sity; Head, Urology Division No.1, City Centre of Endoscopic 
Urology and New Technologies, St. Luke St. Petersburg 
Clinical Hospital
St. Petersburg, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0001-5566-9789
doc.orlov@gmail.com 

Армаис Альбертович Камалов — д-р мед. наук, про-
фессор, академик РАН; заведующий кафедрой уро-
логии и андрологии факультета фундаментальной 
медицины, директор МНОЦ ФГБОУ ВО «МГУ им. М.В.  
Ломоносова»
г. Москва, Россия
https://orcid.org/0000-0003-4251-7545
armais.kamalov@rambler.ru

Armais A. Kamalov — M.D., Dr.Sc.(Med), Full Prof., Acad. 
of the RAS; Headmaster, Medical Research and Educational 
Centre; Head, Dept. of Urology and Andrology, Faculty of 
Fundamental Medicine, Lomonosov Moscow State Uni-
versity
Moscow, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0003-4251-7545
armais.kamalov@rambler.ru

N.I. Sorokin, E.V. Afanasyevskaya, A.M. Kadysheva
SELECTION CRITERIA FOR MINIMALLY INVASIVE ENDOSCOPIC TREATMENT 

OF UROLITHIASIS DEPENDING ON STONE CHARACTERISTICS
ORIGINAL
ARTICLES

https://orcid.org/0009-0006-2054-7056

mailto:zare19961996%40gmail.ru?subject=
https://orcid.org/0009-0006-2054-7056

mailto:zare19961996%40gmail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0001-6443-9846

mailto:pazin%40endourocenter.ru%20?subject=
https://orcid.org/0000-0001-6443-9846

mailto:pazin%40endourocenter.ru%20?subject=
https://orcid.org/0000-0002-6037-1933

mailto:mdshuryginaas%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0002-6037-1933

mailto:mdshuryginaas%40gmail.com?subject=
http://
mailto:an-strigunov%40yandex.ru?subject=
http://
mailto:an-strigunov%40yandex.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0003-0686-7935

mailto:aleksandertivtikyan%40yandex.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0003-0686-7935

mailto:aleksandertivtikyan%40yandex.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0001-7558-589X

mailto:vitdok%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0001-7558-589X

mailto:vitdok%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0001-5566-9789

mailto:doc.orlov%40gmail.com%20?subject=
https://orcid.org/0000-0001-5566-9789

mailto:doc.orlov%40gmail.com%20?subject=
https://orcid.org/0000-0003-4251-7545

mailto:armais.kamalov%40rambler.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0003-4251-7545

mailto:armais.kamalov%40rambler.ru?subject=


132 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2023;11(2):132-143

УДК 616.65-076:615.47:004.8
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2023-11-2-132-143 

Робот-ассистированные технологии для проведения 
таргетной биопсии предстательной железы: 
обзор литературы
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Аннотация
Важным аспектом в лечении любого онкологического заболевания является своевременная диагностика 
злокачественных новообразований. Правильная постановка диагноза во многом зависит от алгоритма по-
лучения биологического материала. Многие исследования показывают значимое повышение чувствитель-
ности и специфичности таргетного метода забора биоптата тканей по сравнению с системным. Однако из-за 
присутствия в данном алгоритме человеческого фактора возрастает число потенциальных ошибок, которые 
можно было бы решить при замене метода биопсии на высокотехнологичный. В данном литературном об-
зоре собрана информация из статей, содержащих данные о разработках в области робот-ассистированной 
таргетной биопсии. Проведён систематический поиск по базам данных PubMed и  Scopus с  включением 
в представленные материалы тех работ, которые свидетельствуют об экспериментах с полуавтоматически-
ми роботическими комплексами. Описаны по данным литературы предпосылки к разработке прицельных 
полуавтоматических устройств для повышения чувствительности и специфичности диагностики рака пред-
стательной железы. Проведён анализ публикаций, связанных с разработкой программного обеспечения для 
проведения таргетной биопсии и предназначенного для повышения чувствительности и специфичности 
данного метода диагностики.

Ключевые слова: рак предстательной железы; прицельная биопсия; роботические технологии; 
роботический манипулятор; персонализированная медицина; литературный обзор
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Robot-assisted technologies for targeted prostate biopsy: 
a literature review
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Alexander O. Vasiliev, Dmitry Yu. Pushkar
Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry [Moscow, Russian Federation]

Abstract
One key aspect in treating any cancer is timely diagnosis and treatment. Obtaining the right diagnosis depends 
mainly on running the biopsy algorithm. Most studies show a significant increase in sensitivity and specificity in the 
targeted tissue sampling method compared to standard biopsy. The human factor can result in more medical errors. 
This can be solved by replacing the standard biopsy method with a more advanced one. The human factor is excluded 
from the biopsy sampling process using the semi-automatic robotic biopsy needle guidance. This paper presents 
a literature review development in robot assisted prostate biopsy. A literature review was performed using PubMed 
and Scopus databases. Papers reporting on experiments using semi-automatic robotic systems were included. Using 
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the literature, we described the prerequisites for the development the  software for semi-automatic targeted biopsy 
to increase the sensitivity and specificity of prostate cancer diagnosis.

Keywords:  prostate cancer; targeted biopsy; robotic technologies; robotic arm; robotic surgical 
procedures; personalised medicine; review
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Введение 
Рак предстательной железы (РПЖ) яв-

ляется одним из самых распространённых 
онкологических заболеваний. Ежегодно во 
всем мире РПЖ диагностируется у 1,6 мил-
лиона пациентов, а 366 000 из них закан-
чиваются смертельным исходом [1]. Со-
гласно статистике, собранной United States 
Department of Health and Human Services 
(Американским Департаментом Здравоох-
ранения), за один год возможно выявить 
221 000 пациентов с данным диагнозом 
и в более чем 28 000 случаев злокачествен-
ный процесс может привести к смерти [2]. 
В то же время в России данные заболевае-
мости показали 43 890 клинических случаев 
и 16 390 смертельных исходов [3]. В свя-
зи с этим нельзя переоценить важность 
и актуальность вопроса точной диагности-
ки рака предстательной железы. Раннее 
и достоверное выявление РПЖ оказывает 
огромное влияние не только на тактику ве-
дения пациента, но и на успех его лечения. 
В том числе своевременная диагностика 
и точность поставленного диагноза помо-
жет уменьшить количество осложнений 
среди пациентов с низкой степенью риска 
и повысить внимание к клиническим случа-
ям, связанным с высоким риском [4].

Обладая высокой чувствительностью 
и  специфичностью, биопсия является 
единственным методом верификации для 
правильной диагностики онкологических 
заболеваний [5]. При условии наличия 
правильной интерпретации гистологиче-
ское исследование способно помочь пред-
сказать биологическое поведение живых 
тканей, определить тип, тактику и объём 
лечения, необходимого пациенту. Общая 
цель самого процесса получения биоптата 
— это изъятие из живого организма доста-
точного для диагностики количества как 

патологических клеток, так и окружающих 
их тканей [6]. 

На сегодняшний день золотым стан-
дартом диагностики рака предстательной 
железы является трансректальная 12-то-
чечная биопсия под контролем ультразву-
кового исследования (УЗИ), в ходе которой 
производится забор биоптата из разных 
отделов предстательной железы. Однако 
существуют работы, демонстрирующие 
главные недостатки данного метода: су-
бьективность ультразвуковой визуализа-
ции и неравномерность взятия биоптатов 
[7 – 9]. В связи с этим стремительно начали 
развиваться техники прицельной биопсии, 
основанные на данных, полученных с по-
мощью мультипараметрической магнитно-
резонансной томографии (мпМРТ) или при 
проведении ультразвукового исследова-
ния предстательной железы [10]. Метод 
гистосканирования предстательной желе-
зы основан на программно-аппаратном 
комплексе, способном к послойному ска-
нированию при помощи трансректального 
датчика ультразвуковой диагностики с по-
следующей оценкой полученных данных. 
После обработки изображений методом 
компьютерного зрения алгоритм выво-
дит на экран трёхмерную реконструкцию 
простаты с выделением подозрительных 
в отношении онкологического процесса 
зон. Врач-уролог выбирает интересующую 
его зону и производит прицельный забор 
биоптата под ультразвуковым контролем, 
ориентируясь на изображения конкретных 
слоев, полученных в ходе гистосканирова-
ния [11]. Несмотря на новизну данной мето-
дики, проведённые исследования не всегда 
демонстрируют хорошую чувствительность 
и специфичность, что может быть связано 
с наличием фактора субьективной оценки 
совпадения изображений на экране ультра-
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звукового аппарата и гистоскана [12]. 
Также распространён такой метод при-

цельной биопсии предстательной железы, 
как МРТ-Fusion промежностная биопсия. 
Проведённые исследования демонстриру-
ют преимущества использования мпМРТ 
и описывают метод как имеющий более 
высокую чувствительность и специфич-
ность [13]. Именно он и используется для 
первичного получения данных при Fusion-
биопсии. После обработки изображений 
в специальном программном обеспечении 
на изображение накладывается прицель-
ная матрица, с помощью которой произ-
водится промежностная таргетная биопсия 
[14]. Одной из проблем, препятствующей 
повсеместному распространению данного 
метода, является дороговизна первичного 
исследования, что не позволяет применять 
его в рутинной практике [15]. Необходи-
мость в большом количестве дополнитель-
ного специфичного оборудования также 
является барьером для использования 
Fusion-биопсии [16].

Широкое распространение цифровых 
устройств и мультидисциплинарный подход 
к вопросам диагностики онкологических 
заболеваний может улучшить стандарти-
зированные подходы к биопсийным иссле-
дованиям. Основным критерием оценки 
качества такого диагностического метода 
является определение чувствительности 
и специфичности. Многие исследования, 
представленные ниже, стремятся повысить 
данные показатели и привнести в алгоритм 
взятия биопсийного материала новые тех-
нологии [17].

Цель исследования заключалась 
в оценке, анализе и представлении ак-
туальных данных о разработках, связан-
ных с внедрением цифровых технологий 
и  программно-аппаратных комплексов 
в практику таргетной биопсии предста-
тельной железы.

Алгоритм литературного поиска
Проведён систематический поиск по ба-

зам данных PubMed и Scopus по ключевым 
словам: «робот-ассистированная биопсия», 
«таргетная биопсия предстательной же-
лезы», «роботические технологии». После 
чего в рукопись были включены те работы, 
которые свидетельствуют об эксперимен-
тах с полуавтоматическими роботическими 
комплексами.

Таргетная биопсия в урологии 
Несмотря на недавние успехи в диагно-

стике и лечении рака предстательной же-
лезы (РПЖ), эта патология остается одной 
из ведущих причин смертности [3]. На се-
годняшний день для оценки динамики про-
грессирования гиперплазии простаты ши-
роко распространена практика повторного 
взятия биоптата. В 1994 году в исследова-
нии D.W. Keetch et al. было продемонстри-
ровано, что повторное гистологическое 
исследование, проведённое после перво-
го отрицательного результата, повышает 
вероятность адекватного выявления пато-
логии [18]. В публикации D. Shepherd et al. 
было показано, что при попытке повторно-
го проведения исследования из конкретной 
доли предстательной железы в 35% случаев 
гистологическое заключение не выявляло 
патологических процессов, известных ра-
нее. Исследователи заключили, что с целью 
повышения точности диагностики следует 
проводить стандартную 12-точечную биоп-
сию, не принимая во внимание результаты 
предыдущего исследования [19]. Согласно 
последним клиническим рекомендациям 
по лечению РПЖ, выполнение повторной 
биопсии рекомендовано при наличии отри-
цательного результата первичной биопсии 
и сохраняющихся показаниях к проведе-
нию исследования [20].

Несмотря на впечатляющие результаты 
рутинного выполнения стандартной 12-то-
чечной биопсии, повышенное количество 
уколов биопсийной иглы может увеличи-
вать частоту возникновения интра- и после-
операционных осложнений [21]. Также су-
ществуют исследования, демонстрирующие 
отсутствие в необходимости проведения си-
стематической биопсии при использовании 
техники таргетного забора биоптата [22]. 
T. Loch в своих научных трудах рассказы-
вает о разработанном программном обе-
спечении, способном улучшить точность 
диагностической биопсии предстательной 
железы при помощи снижения количества 
биоптатов и введения в практику таргет-
ной биопсии. Принцип работы алгоритма 
заключается в анализе нейросетью изо-
бражений, полученных путём ультразвуко-
вого исследования простаты и выделении 
подозрительных на злокачественное ново-
образование участков для последующего 
прицельного забора материала. Анализ 
изображения происходит независимо от 
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градации серого цвета на выходном видео-
сигнале монитора, а сама диагностика про-
изводится пятью алгоритмами для оценки 
информации ультразвукового сигнала. На 
выходе врач-уролог имел интерпретиро-
ванные результаты, в которых отмечены 
подозрительные на онкологическое забо-
левание участки, в дальнейшем подверг-
шиеся прицельной биопсии [23, 24]. Целью 
одной из исследовательских работ T. Loch 
et al. было определить возможность повы-
шения выявляемости рака у пациентов, при 
повторной биопсии с помощью специали-
зированного программного обеспечения. 
В исследование включены 75 пациентов, 
у 31 (41%) из которых было обнаружено 
злокачественное заболевание. Результаты 
этого клинического исследования проде-
монстрировали, что использование вспо-
могательного программного обеспечения 
может повысить точность диагностики кли-
нически значимых случаев РПЖ, которые 
не могут быть визуализированы и обнару-
жены с помощью систематической 12-то-
чечной биопсии [25].

Помимо специализированного про-
граммного обеспечения, для прицельной 
биопсии предстательной железы существу-
ет программно-аппаратный комплекс, спо-
собный повысить частоту выявления онко-
логического заболевания – HistoScanningтм 
(“Advanced Medical Diagnostics Holding S.A.”, 
Waterloo, Belgium) — гистосканирование 
предстательной железы. Программное обе-
спечение (ПО) данного оборудования осно-
вано на глубоком обучении нейросетей 
с использованием компьютерного зрения. 
Алгоритм настроен на обнаружение изме-
нения ультразвукового сигнала, построение 
3D-реконструкции и демонстрации на ней 
подозрительных на онкологию зон тканей 
предстательной железы. Аппаратная осно-
ва данного устройства представляет из себя 
отдельную стойку с компьютерным процес-
сором, обрабатывающим сигналы, а также 
специализированную насадку на ультразву-
ковой трансректальный датчик. Перед про-
ведением биопсии простаты врач-уролог 
запускает алгоритм гистосканирования, 
при котором траснректальный датчик ро-
тируется магнитными валами насадки, со-
вершая послойную съёмку и передачу изо-
бражений на компьютерный процессор. 
После обработки полученных данных и по-
лучении информации о локализации по-

дозрительных участков есть возможность 
провести таргетную биопсию прецизион-
ных участков под визуальным контролем 
УЗИ [26]. Одни из первых исследований 
эффективности данного метода забора био-
птата продемонстрировали его высокую 
чувствительность и специфичность: от 82% 
до 90%, и от 72% до 80% соответственно 
[27]. Однако существует ряд исследований, 
демонстрирующих, что, несмотря на ре-
зультаты пилотных исследований, резуль-
таты прицельной биопсии предстательной 
железы с использованием гистосканиро-
вания могут сильно зависеть от специали-
ста, проводящего манипуляцию [28, 29]. 
Например, в работе J. Schiffmann et al. по 
сравнению стандартной 12-точечной с тар-
гетной биопсией под контролем гистоска-
нирования были включены 148 пациентов 
и каждому был проведён как прицельный, 
так и систематический забор биоптатов. Со-
гласно статистическому анализу, выявлено, 
что частота ложноположительных результа-
тов с использованием гистосканирования 
составила 82,6%, что в итоге не позволи-
ло авторам исследования рекомендовать 
данный способ для рутинной диагностики 
РПЖ [30]. 

Несмотря на более чем 30-летний пе-
риод использования трансректального 
ультразвукового исследования (ТРУЗИ) 
в качестве средства визуализации предста-
тельной железы, этот метод остается огра-
ниченным для дифференцировки патологи-
ческих тканей от доброкачественных [31].

В качестве более качественного метода 
визуализации простаты можно рассматри-
вать мпМРТ. Благодаря высокому качеству 
изображения, получаемого в ходе иссле-
дования, мпМРТ представляет интерес для 
ранней диагностики клинически значимо-
го РПЖ [32, 33]. Fusion-биопсия представ-
ляет собой прицельную промежностную 
биопсию предстательной железы, которая 
осуществляется с помощью наложения на 
изображение УЗИ результатов мпМРТ с по-
следующим выделением подозрительных 
зон и наведения биопсийной иглы при по-
мощи матрицы координат, синхронизиро-
ванной с показаниями датчика [34, 35].

При сравнительных исследованиях 
мпМРТ-Fusion-биопсии со стандартной 
12- точечной биопсией при проведении 
повторной биопсии прицельный метод 
забора биоптата зачастую демонстрирует 
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более высокие показатели чувствитель-
ности и специфичности [36, 37]. Несмотря 
на хорошие статистические показатели 
данного метода, существует ряд ограниче-
ний, препятствующих его широкому рас-
пространению. Одним из таких барьеров 
является высокая стоимость мпМРТ, скла-
дывающаяся из стоимости оборудования, 
его обслуживания, а  также содержание 
квалифицированного персонала, способ-
ного работать на данном типе аппаратов 
[38]. Ещё одним аспектом точной диагно-
стики при помощи мультипараметриче-
ской магнитно-резонансной томографии 
является выбор метода гистологической 
оценки. В ретроспективном исследовании 
A.B. Rosenkrantz et al. было проведено срав-
нение точности диагностики при исполь-
зовании шкал Prostate Imaging-Reporting 
and Data System (PI-RADS) и Likert. В иссле-
дование было включено 70 пациентов с по-
дозрением на злокачественную опухоль 
предстательной железы. После проведения 
лучевой диагностики каждому больному 
была выполнена стандартная 12-точечная 
биопсия, по результатам которой у 67 па-
циентов был диагностирован РПЖ. Далее 
было проведено сравнение результатов 
исследования мпМРТ среди трёх врачей-
рентгенологов, имеющих опыт работы не 
менее 6 лет. Было продемонстрировано, 
что при использовании шкалы PI-RADS, точ-
ность диагностики патологических процес-
сов в переходной зоне была меньше, чем 
при использовании шкалы Likert [39].

Робот-ассистированная биопсия 
Медицинская робототехника представ-

ляет из себя быстроразвивающуюся от-
расль медицины и используется во многих 
направлениях (малоинвазивная хирургия, 
оптимизация больниц для оказания неот-
ложной помощи, протезирование, помощь 
на дому и т.д.). Нормативные, этические 
и правовые нормы, накладываемые на ав-
томатизированные медицинские устрой-
ства, требуют тщательного рассмотрения 
и регулирования. Учитывая то, что у авто-
номных транспортных средств подобные 
правила и категоризации определены [40], 
для медицинского оборудования в 2017 
году была предложена следующая класси-
фикация:

Уровень 0 характеризуется отсутстви-
ем автономии. К данной группе относят-

ся телеуправляемые роботы или проте-
зы, способные реагировать на голосовые 
команды пользователя и выполнять их. 
Сюда же подходят и хирургические робот-
ассистированные системы, имеющие пол-
ный контроль хирургом-оператором (прин-
цип master-slave).

Уровень 1 — роботы-ассистенты. Подоб-
ные аппаратные комплексы обеспечивают 
механическое руководство или помощь во 
время выполнения задачи, в то время как 
человек имеет постоянный контроль над 
системой. По данному принципу работают 
роботические системы, предназначенные 
для таргетной биопсии и функционирую-
щие полуавтоматическим способом.

Уровень 2 — автономные системы, спо-
собные выполнять инициируемые чело-
веком задачи. Отличие от уровня 1 здесь 
заключается в то, что оператор имеет дис-
кретный контроль и может не осуществлять 
непрерывный контроль над системой. При-
мером подобной роботической системы 
может служить аппарат, способный в ав-
томатическом режиме накладывать швы. 
Данный автономный ассистент прошел 
испытания in vivo, в ходе которого показал 
качество анастомоза, сравнимое с работой 
опытных хирургов [41].

Уровень 3  — роботические системы, 
имеющие условную автономию, такие как 
протезы активной конечности, которая по-
лучает сигнал от владельца о начале дви-
жения и автоматически подстраивается под 
изменяемые условия движения без прямо-
го контроля человеком.

Уровни 4 и 5 являются теоретически-
ми категориями, в которые входят роботы-
хирурги, способные принимать медицин-
ские решения под наблюдением человека 
или без него [42].

Одним из первых роботических мани-
пуляторов, опробованном в качестве ав-
томатического наведения для прицельной 
биопсии головного мозга под контролем 
компьютерной томографии, является 
Programmable Universal Manipulation Arm 
(PUMA). Идея использовать промышлен-
ный манипулятор в медицинских целях 
подразумевала снижение влияния челове-
ческого фактора, например естественного 
тремора рук хирург во время проведения 
забора биоптата. Однако данный аппарат-
ный комплекс не получил развития из-за 
относительно низкой точности при позици-

К.Б. Колонтарев, И.О. Грицков, А.В. Говоров
РОБОТ-АССИСТИРОВАННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ТАРГЕТНОЙ 
БИОПСИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

ОБЗОРЫ 
ЛИТЕРАТУРЫ



137ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2023;11(2):132-143

онировании иглы, что является ключевым 
аспектом в нейрохирургии [43, 44].

На сегодняшний день превосходство 
роботических систем было не раз пока-
зано в исследованиях кафедры урологии 
Московского государственного медико-
стоматологического университета им. А.И. 
Евдокимова. Роботические хирургические 
системы способны не только уменьшить 
интраоперационную кровопотерю, но 
и уменьшить количество послеопераци-
онных осложнений [45, 46]. Современные 
робот-ассистированные методы позволяют 
выполнять таргетную биопсию с предель-
ной точностью и в полуавтоматическом 
режиме, а сопутствующее программное 
обеспечение облегчает её планирование 
и выполнение [47]. Так, на смену роботиче-
ской системе PUMA в неврологию пришли 
новые, более точные и безопасные образцы 
[48, 49], некоторые из которых в том числе 
могут использоваться для микроволновой 
аблации опухоли и уже имеют коммерче-
ски доступные аналоги [50]. Механические 
манипуляторы, способные к точному по-
зиционированию иглы, также нашли своё 
применение в ортопедических операцион-
ных [51], а существующие аналоги способ-
ны проводить под контролем ультразвука 
биопсию молочных желез [52]. Разрабо-
таны универсальные роботы-ассистенты 
для прицельного проведения биопсийных 
игл [53], а также узкоспециализированные, 
например для биопсии костной ткани [54]. 

Роботические системы и специали-
зированное программное обеспечение 
для таргетной биопсии предстательной 
железы

KOELIS Trinity® (“Koelis®”, Meylan, France) 
является специализированным программ-
ным обеспечением, предназначенным для 
обработки изображений, полученных с по-
мощью трансректального ультразвукового 
датчика с реконструкцией и визуализаци-
ей точного положения биопсийной иглы 
в отсканированном пространстве. Новизна 
данного комплекса заключается в объеди-
нении сразу нескольких функций в одном 
алгоритме, что можно отнести к уровню 
0 согласно вышеописанной классифика-
ции [55]. Данное ПО предназначено для 
совместного использования с аппаратным 
комплексом Fusion-биопсии и согласно опу-
бликованным исследованиям способно по-

высить специфичность и чувствительность 
данного метода [56, 57].

Real-Time Virtual Sonography (RVS) 
(“Hitachi Ltd.”, Tokyo, Japan) и Virtual Navigator 
(“Esaote S.p.A.”, Genoa, Italy) являются про-
граммным обеспечением, способным в ре-
альном времени сравнивать сигналы уль-
тразвукового датчика с полученными ранее 
мпМРТ-изображениями, отмечая подозри-
тельные участки на экране, что помогает 
в прицеливании во время таргетной биоп-
сии. К преимуществам этих систем относит-
ся меньшая стоимость дополнительного 
оборудования, включающего в себя только 
дополнительный компьютер с данным про-
граммным обеспечением [58, 59].

bkFusion (“Analogic Corp.”, Peabody, MA, 
USA) также заявляется производителем 
одного из программных обеспечений, по-
вышающих чувствительность и специфич-
ность Fusion-биопсии. Однако на данный 
момент в мировой литературе опублико-
вано крайне мало работ по изучению этого 
ПО [60].

Artemis Fusion system (“Eigen Health 
Services, LLC”, Grass Valley, CA, USA) являет-
ся программно-аппаратным комплексом, 
представляющим из себя роботический ма-
нипулятор и ПО для отслеживания точек 
взятия биоптатов (рис. 1). Одной из допол-
нительных функций является возможность 
загрузки результатов мпМРТ с последую-

Рисунок 1. Внешний вид аппаратного ком-
плекса Artemis Fusion system [61]
Figure 1. Artemis Fusion system hardware complex 
[61]
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щей обработкой и совмещения изображе-
ний с ультразвукового трансректального 
датчика. Данный роботический ассистент 
уже прошел клинические испытания, под-
твердившие эффективность 3D-трекинга 
биопсийной иглы и совмещения резуль-
татов двух методов лучевой диагностики 
[61 – 63].

iSR’obot MonaLisa (“Biobot Surgical Pte 
Ltd.”, Singapore, Republic of Singapore) – 
роботический манипулятор, предназна-
ченный для трансперинеальной биопсии 
простаты (рис. 2). В качестве подготов-
ки к операции, включающей в себя ис-
пользование данного устройства, также 
требуется загрузка результатов мпМРТ 
и ТРУЗИ для совместного проектирова-
ния 3D-модели предстательной железы 
и изображения с ультразвукового датчика. 
Отличительной особенностью данного 
комплекса является радиус и механика 
движения прицельного приспособления, 
имеющего концепцию двойного конуса, 
которая, по словам разработчиков, гаран-
тирует беспрепятственное проведение би-
опсии из любой области предстательной 
железы. Программное обеспечение дан-
ной роботической системы также обеспе-
чивает автоматическое определение глу-
бины проникновения биопсийной иглы, 
что снижает вероятность ошибки при по-
лучении биоптата [47, 64].

Идея роботической системы PROST 
(“ALTAIR Robotics Lab”, University of Verona, 
Verona, Italy) заключается в исключении 
человеческого фактора при планировании 
и проведении трансректальной биопсии 
предстательной железы. Данная биоп-
сийная система имеет двухосевой мани-
пулятор, расположенный на отдельной 
медицинской стойке и обеспечивающий 
ротацию и движение трансректального уль-
тразвукового датчика по оси Х (рис. 3).

С целью обеспечения позиционирова-
ния биопсийной иглы и повышения точ-
ности процесса получения биопсийного 
материала прицельная шахта-проводник 
для иглы оснащена датчиками и специ-
альным механизмом, способным регу-
лировать направление прокола. Данный 
аппаратный комплекс оснащён системой 
искусственного интеллекта, способного 
обрабатывать сигнал с трансректального 
ультразвукового датчика и помечать для 
врача-оператора подозрительные участ-
ки. Специалист в свою очередь может вы-
брать уже конкретную точку прицельной 
биопсии, на которую роботическая система 
нацелится в автоматическом режиме. Кали-
бровка всего аппаратного комплекса осу-
ществляется при помощи гелевого фантома 
простаты. Однако укол биопсийной иглой 
и забор биоптата производится непосред-
ственно врачом. Все описанные механизмы 
и ПО обеспечивают прицельную точность 
в пределах одного миллиметра [59]. 

S. Lim et al. была разработана роботи-
ческая система для прицельной биопсии 
предстательной железы (рис. 4). Сама кон-
струкция роботического манипулятора 

Рисунок 2. Внешний вид роботического мани-
пулятора iSR’obot MonaLisa [64]
Figure 2. iSR’obot MonaLisa robotic arm [64]

Рисунок 3. Механизм роботизированной си-
стемы PROST [59]
Figure 3. PROST robotic system [59]
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имеет 4 степени свободы, которыми мо-
жет управлять врач для точного наведе-
ния биопсийной иглы. Программное обе-
спечение данного устройства способно 
не только минимизировать и предсказать 
смещение тканей простаты при их дефор-
мации трансректальным ультразвуковым 
датчиком или введением местного анесте-
тика, но и визуализировать систему коорди-
нат, помогающую специалисту в планиро-
вании проведения манипуляции. Данный 
программно-аппаратный комплекс прошёл 
2 стендовых, 1 визуализирующий и 2 теста 
прицеливания в условиях in vitro, а также 
был испытан в  ходе клинических испы-
таний. Эксперименты показали, что точ-
ность наведения биопсийной иглы у дан-
ной роботической системы осуществляется 
в пределах 1 мм, а общее время процедуры 
в среднем составило 13 минут [65].

Механический штатив, представлен-
ный D. Beyersdorff et al. (“Soteria Medical 
BV”, Arnhem, the Netherlands), имеет более 
простую конструкцию, но без  программно-
го обеспечения и роботизированной меха-
ники. Это устройство позволяют проводить 
биопсию предстательной железы под кон-
тролем магнитно-резонансной томографии 
[66]. На основе данной разработки был про-
изведён роботический манипулятор для 
использования в тех же условиях. Отли-
чительной особенностью этого аппарата 
является принцип приведения в движение 
механизированных частей при помощи 
сжатого воздуха и контроллера, находя-
щихся вне кабинета МРТ [67]. 

Сегодня из-за широкого распростране-
ния цифровой аппаратуры и повсеместного 

использования сети Интернет стало воз-
можным аккумулировать огромное количе-
ство информации, в том числе и медицин-
ских данных, формирующих целые базы 
и обозначающихся как Большие данные 
(Big data). Аналитика больших данных стала 
распространена не только среди работни-
ков экономической сферы, но и привела 
к новым методам диагностики в здраво-
охранении. Использование нейросетей, 
способных искать скрытые взаимосвязи 
в большом объёме на первый взгляд несвя-
занных данных, может снижать расходы на 
медицинские услуги. С приходом понятия 
Больших данных и методов их анализа ста-
ло возможным проводить крупномасштаб-
ные генетические исследования и облег-
чить разработку новых лекарств [68 – 70].

Заключение
Важным аспектом в лечении любого 

онкологического заболевания является 
своевременная диагностика онкологиче-
ских заболеваний. Правильная постановка 
диагноза во многом зависит от выполне-
ния забора биологического материала. 
В настоящее время остается нерешённым 
вопрос о персонализированном подходе 
при проведении биопсии предстательной 
железы с сохранением высоких показате-
лей чувствительности и специфичности 
метода. На результаты гистологическо-
го исследования всё ещё имеют сильное 
влияние такие факторы, как опыт хирурга, 
локализация поражения, техника взятия 
биоптатов и другие человеческие факто-
ры. С появлением робот-ассистированных 
систем и цифровизации огромного коли-
чества информации медицина сделала 
большой шаг вперёд. Многие исследова-
ния демонстрируют превосходство хирур-
гических манипуляторов над традицион-
ной хирургией. Повторения этих успехов 
ожидается и в других сферах медицины, 
например в диагностике онкологических 
заболеваний. На сегодняшний день во 
многих странах отменён скрининг РПЖ. 
Это связано с большим количеством не 
оправданных трансректальных биопсий, 
не способствующих большему числу вы-
явления онкологических заболеваний, 
но приводящих к увеличению шанса воз-
никновения интра- и  послеоперацион-
ных осложнений. Отсутствие технологии 
высокоточного взятия биоптата является 

Рисунок 4. Роботический манипулятор, пред-
ставленный S. Lim et al. [65]
Figure 4. Robotic arm presented by S. Lim et al. [65]
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звеном, изменив которое возможно будет 
улучшить подход к существующему методу 
гистологической верификации онкологи-
ческого заболевания путем уменьшения 
воздействия человеческого фактора. Вы-
шеизложенные результаты работ демон-
стрируют нам актуальность данной идеи. 
Ряд роботических манипуляторов, предна-
значенных для прицельной биопсии, уже 

находится на стадии разработки. Несмотря 
на это, свидетельства о более серьёзных 
достижениях в данной области отсутству-
ют. Выявленные предпосылки к исполь-
зованию робот-ассистированной системы 
для таргетной биопсии предстательной 
железы обусловливают целесообразность 
проведения работ по созданию новейших 
моделей биопсийных манипуляторов.
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Пенильная реабилитация у пациентов после оперативного 
лечения болезни Пейрони
© Сергей В. Котов 1, 2, 3, Анвар Г. Юсуфов 1, 2, Никита М. Соколов 1, 
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Аннотация
Болезнь Пейрони (БП) — приобретённое заболевание, в  основе которого лежит нарушение процесса за-
живления ран, результатом которого является формирование фиброзных бляшек в белочной оболочке ка-
вернозных тел. Распространённость эректильной дисфункции среди пациентов с БП по данным различных 
исследований варьирует от 22% до 54%. «Золотым стандартом» коррекции искривления полового члена 
при БП по настоящее время остаётся хирургическое лечение. Важно отметить, что существующие методы 
оперативного лечения БП (методики с укорочением или удлинением белочной оболочки) несут в себе ри-
ски развития эректильной дисфункции или же усугубления её тяжести. В то же время отсутствие адекватной 
сексуальной реабилитации после оперативного лечения БП сопряжено со значимым ухудшением функцио-
нальных результатов. В связи с вышеизложенным целью данной статьи стала систематизация информации 
по методам пенильной реабилитации пациентов после хирургического лечения БП, которая показала, что 
данная проблема остаётся актуальной по настоящий день. Большинство существующих методов пенильной 
реабилитации в настоящий момент недостаточно изучены, в связи с чем нельзя дать однозначных реко-
мендаций по поводу использования того или иного метода. Обращает на себя внимание малое количество 
хорошо спланированных, рандомизированных исследований по данной проблеме, что, вероятнее всего, 
обусловлено относительной редкостью заболевания.

Ключевые слова: пенильная реабилитация; сексуальная реабилитация; эректильная дисфункция; 
болезнь Пейрони
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Penile rehabilitation in patients following surgical treatment 
of Peyronie’s disease 
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Abstract
Peyronie's disease (PD) is an acquired disease, which is based on a violation of the wound healing process, which 
results in the formation of fibrous plaques in the tunica albuginea of the cavernous bodies. The prevalence of erectile 
dysfunction (ED) among patients with PD ranges from 22% to 54%, according to various studies. Surgical treatment 
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remains the "gold standard" for correcting penile curvature in PD. It is important to note that the existing methods 
of PD surgery (techniques with shortening or lengthening of the tunica albuginea) carry the risks of developing ED 
or aggravating its severity. At the same time, the absence of adequate sexual rehabilitation following PD surgery 
is associated with a significant deterioration in functional outcomes. In view of the above, the article is aimed to 
systematise information on penile rehabilitation methods in patients following PD surgery, which showed that 
the problem remains relevant to the present day. Most existing penile rehabilitation methods are currently not 
sufficiently investigated, and it is therefore impossible to give clear recommendations on the use of any method. 
The small number of well-designed and randomised studies on this problem is noteworthy, most likely due to the 
relative rarity of the disease.

Keywords: penile rehabilitation; sexual rehabilitation; erectile dysfunction; Peyronie's disease
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Введение 
Болезнь Пейрони (БП) {Peyronie’s disease} 

— приобретённое заболевание, в основе 
которого лежит нарушение процесса за-
живления ран, результатом которого яв-
ляется формирование фиброзных бляшек 
в белочной оболочке кавернозных тел. Для 
БП характерны такие симптомы, как нали-
чие пальпируемой фиброзной бляшки на 
половом члене, искривление и деформа-
ция полового члена, укорочение полового 
члена, болезненные эрекции и эректильная 
дисфункция (ЭД) [1].

ЭД — состояние, характеризующееся 
стойкой неспособностью достичь или под-
держивать эрекцию, достаточную для со-
вершения полового акта. ЭД является наи-
более инвалидизирующим симптомом БП. 
Распространённость ЭД среди пациентов 
с БП, по данным различных исследований, 
варьируется от 22% до 54% [2 – 4]. ЭД и БП, 
затрагивая физическое и психическое здо-
ровье, оказывают значительное влияние 
на качество жизни пациента и его полового 
партнёра. Так, встречаемость психологиче-
ских проблем у пациентов с БП по разным 
оценкам составляет от 77% до 81% [5], а рас-
пространённость клинической значимой 
депрессии среди пациентов с БП достигает 
48% [6].

«Золотым стандартом» коррекции ис-
кривления полового члена при БП по на-
стоящее время остаётся хирургическое 
лечение. Важно отметить, что существу-
ющие методы оперативного лечения БП 
(методики с укорочением или удлинением 

белочной оболочки) несут в себе риски раз-
вития ЭД или же усугубления её тяжести 
[7]. В то же время отсутствие адекватной 
сексуальной реабилитации после оператив-
ного лечения БП сопряжено со значимым 
ухудшением функциональных результатов.

Несмотря на очевидную актуальность 
проблемы, обращает на себя внимание ма-
лое количество работ по теме пенильной 
реабилитации (ПР) после хирургического 
лечения БП. В  клинических рекоменда-
циях ведущих урологических сообществ 
(American Urological Association — Аме-
риканской урологической ассоциации, 
European Association of Urology — Евро-
пейской ассоциации урологов, Российского 
общества урологов) по ведению пациентов 
с болезнью Пейрони также отсутствует ин-
формация относительно послеоперацион-
ной ПР. 

Цель исследования. Систематизировать 
информацию по методам пенильной реа-
билитации (ПР) пациентов после оператив-
ного лечения болезни Пейрони.

Алгоритм литературного поиска
При написании литературного обзора 

были использованы материалы исследо-
ваний о существующих методах ПР после 
хирургического лечения БП, опублико-
ванные в базах данных PubMed, научной 
электронной библиотеки России (еLibrary), 
Scopus, Medline, EMBASE, вебсайтах про-
фессиональных ассоциаций. Поиск прово-
дился по ключевым словам: «пенильная 
реабилитация», «сексуальная реабилита-
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ция», «эректильная дисфункция», «болезнь 
Пейрони», «ингибиторы фосфодиэстера-
зы 5 типа», «вакуум-эректорная терапия», 
«ударно-волновая терапия низкой интен-
сивности», «интракавернозные инъекции», 
«penile rehabilitation», «sexual rehabilitation», 
«erectile dysfunction», «Peyronie’s Disease», 
«phosphodiesterase 5 inhibitors», «vaccuum 
therapy», «low-intensity shockwave therapy», 
«intracavernosal injections».

После детальной проверки достоверно-
сти источников, импакт-факторов журналов 
и последовательности изложения материа-
ла, непосредственно для цитирования было 
отобрано 47 источников.

Анализ данных и обсуждение 
Патогенез ЭД у пациентов с БП остаётся 

предметом научных дискуссий по настоя-
щий день. Не всегда возможно достоверно 
установить, какое из двух этих состояний 
является первичным. Так, в ряде работ было 
показано, что пациенты с неполной эрекци-
ей (вследствие уже имеющейся ЭД), более 
подвержены риску повреждения белочной 
оболочки и, соответственно, риск развития 
БП у таких пациентов выше [8]. В то же вре-
мя в хроническую фазу БП сформированная 
фиброзная бляшка способна затруднять 
кровоток по близлежащим кавернозным 
артериям, приводя к артериальной недо-
статочности и ЭД. Кроме того, фиброзная 
бляшка способна нарушать архитектуру 
гладкомышечных клеток, что может при-
водить к вено-окклюзивной дисфункции 
и ЭД [9]. Искривление, укорочение или де-
формация полового члена при БП могут 
значительно затруднять проведение по-
лового акта и приводить к ЭД. Тревожность 
и депрессия, обусловленные БП, могут так-
же обусловливать психогенную ЭД.

Патогенез ЭД после оперативного лече-
ния БП в подавляющем большинстве случа-
ев связан с нарушением вено-окклюзивного 
механизма в результате изменения взаи-
моотношений между кавернозной тканью 
и покрывающей её белочной оболочкой 
или графтом [10]. Такой патогенез реали-
зуется во время операций по удлинению 
белочной оболочки, что обусловливает вы-
сокий риск развития послеоперационной 
ЭД [7].

Концепция ПР первично разработана 
для пациентов, перенёсших радикальное 
оперативное вмешательство на органах 

таза. ПР — комплекс лечебных мероприя-
тий, направленных на максимальное вос-
становление эректильной функции после 
радикального хирургического лечения. 
ПР включает в себя как медикаментозную 
терапию, так и применение специальных 
устройств [11].

Применяя эту концепцию в отношении 
БП, можно определить ПР как комплекс ме-
роприятий, направленных на восстановле-
ние эректильной функции после хирургиче-
ского лечения БП. Ниже будут рассмотрены 
существующие и перспективные методики, 
потенциально применимые для ПР пациен-
тов после хирургического лечения БП.

Ингибиторы фосфодиэстеразы 5 типа 
(иФДЭ-5). Фермент фосфодиэстераза (ФДЭ) 
отвечает за превращение циклического гу-
анозинмонофосфата (цГМФ) в неактивный 
гуанозинмонофосфат (ГМФ). В организме 
человеке существует 11 различных под-
типов этого фермента, гладкомышечные 
клетки сосудов кавернозного тела преиму-
щественно вырабатывают ФДЭ 5 типа [12]. 
Ингибиторы ФДЭ-5, конкурентно и обра-
тимо угнетая активность ФДЭ-5, вызывают 
возрастание концентрации внутриклеточ-
ного цГМФ, что в свою очередь приводит 
к снижению внутриклеточной концентра-
ции ионов кальция и расслаблению глад-
комышечных клеток сосудов, тем самым 
усиливая кровоток и потенцируя эрекцию 
[13].

В отношении БП в ряде исследований in 
vitro было показано, что иФДЭ-5 обладают 
антифибротическим эффектом. Повышение 
уровня цГМФ ингибирует синтез коллаге-
на и дифференцировку миофибробластов, 
приводит к активации апоптоза фибробла-
стов и миофибробластов [14, 15]. Эффект 
апоптоза миофибробластов при длитель-
ной терапии был показан для силденафила 
[14, 16], варденафила [17] и тадалафила [18].

В 2005 году L.A. Levine et al. в ретроспек-
тивном исследовании, включавшем 37 че-
ловек, перенёсших оперативное вмеша-
тельство с удлинением белочной оболочки, 
исследовали эффективность протокола ПР 
на основе приёма силденафила 25 мг 1 раз 
в сутки на ночь начиная с 10 дня с момента 
операции. В ходе исследования было пока-
зано, что в группе пациентов, получавшей 
ПР в рамках установленного протокола, 
частота развития послеоперационной ЭД 
была ниже, однако это различие было ста-
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тистически незначимым [19].
В  2011 году E. Chung et al. в  ретро-

спективном исследовании, включавшем 
65 человек с изолированной септальной 
бляшкой, исследовали влияние длитель-
ного приёма низких доз иФДЭ-5 (тадалафил 
2,5 мг 1 раз в сутки в течение 6 месяцев) на 
развитие бляшки и эректильную функцию 
пациентов. В ходе исследования было по-
казано, что длительный ежедневный при-
ём тадалафила в низких дозах не вызвал 
никаких клинически значимых побочных 
эффектов, балл опросника Международного 
Индекса Эректильной Функции-5 (МИЭФ-5) 
в группе пациентов, принимавших тада-
лафил, был статистически значимо выше. 
Полного разрешения бляшки на фоне при-
ёма тадалафила удалось достичь у 24 (69%, 
n = 35) пациентов [20].

Препараты из группы иФДЭ-5 уже до-
статочно долго являются первой линией 
терапии ЭД, в том числе и у пациентов с со-
путствующей БП. Препараты этой группы 
показали высокую эффективность, хоро-
шую переносимость и безопасность как 
в краткосрочном, так и в долгосрочном 
периоде [21]. Основная цель назначения 
иФДЭ-5 в рамках ПР пациентов после опе-
ративного лечения БП — стимуляция эрек-
ций (в том числе и ночных), что приводит 
к улучшению кровоснабжения кавернозных 
тел. За счёт этого эффекта достигается про-
филактика гипоксии кавернозных тел и ка-
вернозного фиброза, а также улучшается 
кровоснабжение графта, что увеличивает 
шансы на его приживление [22]. 

Принимая во внимание малое количе-
ство работ, в настоящий момент сложно 
сделать вывод о выборе конкретного пре-
парата из группы иФДЭ-5 и его дозировке 
для проведения ПР после оперативного 
лечения БП. Тем не менее, в проанализиро-
ванной литературе чётко прослеживается 
тренд на назначение ежедневных низких 
доз длительно действующих иФДЭ-5.

Вакуум-эректорная терапия (ВЭТ). Ва-
куумный эректор (устройство для проведе-
ния ВЭТ) состоит из цилиндрической кол-
бы, в которую помещается половой член, 
и  помпы для создания отрицательного 
давления (электрической или ручной) [23]. 
Механизм действия ВЭТ основывается на 
создании отрицательного давления, под 
воздействием которого происходит рас-
ширение синусоидов кавернозных тел, уве-

личивается приток артериальной крови 
в синусоидные пространства кавернозных 
тел. Примечателен тот факт, что вакуум-
ный эректор способен вызывать эрекцию 
и усиливать оксигенацию кавернозных тел 
вне зависимости от состояния нервных во-
локон, отвечающих за реализацию эрекции 
[23].

В настоящий момент продолжаются ис-
следования физиологических изменений, 
обусловленных воздействием ВЭТ. Пред-
полагается, что положительный эффект 
ВЭТ реализуется через антигипоксические, 
антифибротические и антиапоптотические 
механизмы. В исследованиях на животных 
было показано, что ВЭТ приводит к сни-
жению уровня фактора, индуцируемого 
гипоксией 1-альфа (HIF1a), трансформиру-
ющего фактора роста бета-1 (TGF-b1), а так-
же снижение количества апоптотирующих 
клеток при исследовании TUNEL (Terminal 
deoxynucleotidyl transferase biotin-dUTP 
nick end labeling). В то же время, было от-
мечено повышение уровня эндотелиаль-
ной синтазы оксида озота (eNOS) и альфа-
актина гладкомышечных клеток [24, 25]. 
Дополнительные исследования на людях 
помогли подтвердить гипотезу о том, что 
увеличение притока оксигенированной 
крови может предотвращать гипоксию ка-
вернозных тел, в результате чего подавля-
ется экспрессия апоптотических и фибро-
тических факторов и сохраняется функция 
вено-окклюзивного механизма [26].

Вакуумные эректоры применяются для 
терапии ЭД в  качестве альтернативной 
терапии первой линии в случае непере-
носимости или неэффективности медика-
ментозной терапии иФДЭ-5 либо в комби-
нации с иФДЭ-5. В рамках БП вакуумная 
терапия достаточно успешно используется 
как в режиме монотерапии, так и в комби-
нации с другими методами лечения с целью 
коррекции длины и искривления полового 
члена [27]. Однако роль ВЭТ в ПР пациентов 
после оперативного лечения БП остаётся 
дискутабельной. В 2021 А.Е. Осадчинский 
и соавт. в исследовании, включавшем 15 
пациентов, перенёсших радикальную про-
статэктомию, исследовали газовый состав 
кавернозной крови после применения ВЭТ. 
Было показано, что у 4 (26,7%) пациентов 
газовый состав кавернозной крови соот-
ветствовал венозной крови, у 7 (46,6%) па-
циентов — смешанной крови и у 4 (26,6%) 
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— артериальной крови. У пациентов со 
смешанным и венозным газовым составом 
крови по данным фармакодопплерографии 
сосудов полового члена была подтверж-
дена вено-окклюзивная дисфункция [28]. 
Принимая во внимание тот факт, что ЭД 
у пациентов после оперативного лечения 
БП чаще всего обусловлена дисфункцией 
вено-окклюзивного механизма, примене-
ние ВЭТ у них может быть менее эффек-
тивно.

В 1999 году T. Lue et al. в серии клини-
ческих случаев, включавшей 4 пациента, 
перенёсших эксцизию бляшки и замеще-
ние дефекта венозным графтом, оценивали 
влияние ВЭТ на длину полового члена [29]. 
Вакуумная терапия применялась в режиме 
30 минут каждый день в течение 6 месяцев. 
Спустя 6 месяцев 1 пациент, не использо-
вавший ВЭТ, отметил удлинение полового 
члена на 1 дюйм (2,54 см), а 3 пациента, 
использовавшие ВЭТ, отметили удлинение 
полового члена на 2 дюйма (5,08 см). Спу-
стя 18 месяцев, 2 пациента, продолжившие 
использовать ВЭТ, отметили удлинение на 
3 дюйма (7,62 см) по сравнению с исходным 
состоянием.

В 2001 году J. Yurkanin et al. в серии кли-
нических случаев, включавшей 24 пациен-
та, перенёсших эксцизию бляшки и заме-
щение дефекта венозным графтом, также 
оценивали влияние ВЭТ в послеоперацион-
ном периоде на длину полового члена [30]. 
Вакуумная терапия проводилась в течение 
не менее 3 месяцев. 22 пациента, которые 
адекватно следовали протоколу наблюде-
ния, отметили среднее увеличение длины 
полового члена на 2,1 см. 

Учитывая малое количество пациентов 
и отсутствие контрольных групп в выше-
приведённых исследованиях, в настоящий 
момент сложно определить роль ВЭТ в ПР 
после оперативного лечения БП и дать ре-
комендации относительно режимов и сро-
ков применения данной методики ПР.

Тракционная терапия (ТТ). Тракционная 
терапия представляет собой относитель-
но новый метод лечения. Первоначально 
устройство для ТТ (пенильный экстендер) 
представляло собой простейший механизм, 
состоящий из двух фиксационных колец, 
одно из которых крепилось у основания 
полового члена, а второе — в области ве-
нечной борозды, и двух стержней, соединя-
ющих кольца и создающих натяжение [31]. 

Недостатками устройств первого поколения 
оказались неудобство приложения тракции 
и боль, обусловленная несовершенством 
фиксационного механизма (зажима). Всё 
вышеперечисленное стало стимулом для 
создания устройства второго поколения, 
принципиальным отличием которого яв-
ляется наличие системы динамической ре-
гулировки силы натяжения, возможность 
осуществления разгибания в сторону, про-
тивоположенную искривлению, и наличие 
модифицированного зажима, который по-
зволяет равномерно распределять прикла-
дываемую силу [32].

Считается, что физиологические изме-
нения, вызываемые ТТ, обусловлены меха-
нотрансдукцией — постепенным расшире-
нием ткани при растяжении, в результате 
которого происходит образование новой 
коллагеновой ткани [33]. Исследования 
на молекулярном уровне показали, что 
продолжительное растяжение фиброзной 
бляшки при ТТ приводит к значительному 
увеличению уровня коллагеназы и метал-
лопротеиназ, которые способствуют раз-
мягчению и растяжению бляшки [34]. В ис-
следовании на животных моделях было 
показано, что ТТ предохраняет гладкомы-
шечные клетки и ингибирует фиброз по-
средством снижения уровня TGF-b1 [35].

ТТ, наряду с VED, может быть использо-
вана для лечения самых различных уро-
логических заболеваний. В рамках БП ТТ 
может применяться как в монотерапии, 
так и в комбинации с другими методами 
для коррекции укорочения и  искривле-
ния полового члена [32]. Ранее ТТ не ис-
следовалась в рамках лечения ЭД, однако 
в недавнем исследовании A. Toussie et al., 
оценивающем применение ТТ в рамках ПР 
больных, перенёсших радикальную проста-
тэктомию, были получены многообещаю-
щие результаты [36].

ТТ также может быть использована в ка-
честве метода ПР пациентов после опе-
ративного лечения БП. В 2007 I. Moncada-
Iribarren et al. в проспективном когортном 
исследовании, включавшем 40 человек, 
перенёсших оперативное лечение по пово-
ду БП (графтинг — 12 пациентов, пликация 
— 28 пациентов), исследовали эффектив-
ность ТТ в послеоперационном периоде 
в режиме 8 – 12 часов в день на протяжении 
4 месяцев. Было отмечено увеличение дли-
ны полового члена от 1 до 3 см и степень 
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удлинения коррелировала со временем 
ежедневного ношения экстендера [37].

В 2012 году J. Rybak et al. в ретроспектив-
ном когортном исследовании, включавшем 
111 человек, перенёсших оперативное ле-
чение по поводу БП (пликация с ТТ — 27 па-
циентов, пликация без ТТ — 25 пациентов, 
графтинг с ТТ — 36 пациентов, графтинг без 
ТТ — 23 пациента), исследовали эффектив-
ность ТТ в послеоперационном периоде 
в режиме не менее 2 часов в сутки в тече-
ние 3 месяцев [38]. В группе пликации с ТТ 
было отмечено удлинение полового члена 
в среднем на 0,85 см, а в контрольной груп-
пе (пликация без ТТ) было отмечено уко-
рочение полового члена в среднем на 0,53 
см. В группе графтинга с ТТ было отмечено 
удлинение полового члена в среднем на 
1,48 см, а в контрольной группе (графтинг 
без ТТ) было отмечено удлинение полового 
члена в среднем на 0,24 см.

В ранних исследованиях ТТ с исполь-
зованием экстендеров первого поколения 
была отмечена зависимость эффективности 
метода от количества часов в сутки, затра-
чиваемых на ношение экстендера. Однако 
в последних исследованиях с использова-
нием экстендеров второго поколения было 
отмечено, что терапевтический эффект ТТ 
сохраняется даже при значительно мень-
ших затратах времени на ношение экстен-
дера [39]. 

Принимая во внимание результаты 
приведённых выше исследований, можно 
сделать вывод о том, что ТТ является при-
емлемым методом для проведения ПР па-
циентов после оперативного лечения БП.

Экстракорпоральная ударно-волновая 
терапия (ЭУВТ). Ударно-волновая терапия 
известна в течение длительного времени 
и нашла применение во многих областях не 
только урологии, но и медицины в целом. 
В урологической практике ЭУВТ исполь-
зуется в терапии таких состояний, как ЭД, 
БП, синдром хронической тазовой боли, 
ПР после операций на органах малого таза. 
Метод ЭУВТ основывается на использова-
нии ударных волн, которые при воздей-
ствии на ткани вызывают краткосрочные 
и долгосрочные терапевтические эффекты. 
К краткосрочным эффектам можно отнести 
усиление кровоснабжения ткани, а к долго-
срочным — усиление неоангиогенеза, вос-
становление нервных волокон, ослабле-
ние адренергических тонических стимулов 

и уменьшение фибротических изменений 
[40].

В 2021 году H. Porst в систематическом 
обзоре обобщил данные 15 исследований, 
оценивавших эффективность ЭУВТ для ле-
чения ЭД. Несмотря на несоответствие ис-
пользуемых аппаратов и режимов УВТ, все 
обозреваемые исследования показали по-
ложительные результаты в краткосрочном 
периоде (рост суммарного балла по шкале 
МИЭФ-5 при времени наблюдения от 1 до 
3 месяцев). Однако в 3 исследованиях с пе-
риодом наблюдения от 6 до 24 месяцев 
было отмечено клинически значимое сни-
жение эффекта в долгосрочном периоде. 
Важно, что ни в одной из публикацией не 
было отмечено нежелательных побочных 
эффектов ЭУВТ [40].

На момент написания этого обзора круп-
ных работ, посвящённых ПР у пациентов 
после оперативного лечения БП с помощью 
ЭУВТ, нет.

Интракавернозные инъекции. Интра-
кавернозные инъекции являются второй 
линий терапии ЭД и применяются в случае 
отсутствия адекватного ответа на терапию 
первой линии (иФДЭ-5). В настоящий мо-
мент для интракавернозной терапии наи-
более часто используются препараты про-
стагландина Е1 (ПГЕ1), так как риск развития 
приапизма при их использовании низок. 
Механизм действия ПГЕ1 обусловлен ин-
гибированием альфа-1-адренорецепторов, 
что приводит к расслаблению гладкомы-
шечной мускулатуры кавернозных тел 
и расширению кавернозных артерий, след-
ствием чего является усиление кровотока 
и улучшение микроциркуляции.

Практически у всех препаратов группы 
ПГЕ1 в противопоказаниях к применению 
указана БП. Обусловлено это тем, что ин-
тракавернозные инъекции, как и БП, могут 
приводить к развитию кавернозного фи-
броза. Кроме того, считается, что пациенты 
с БП более подвержены развитию ятроген-
ного приапизма [41]. Помимо таких побоч-
ных эффектов, как приапизм и развитие 
кавернозного фиброза, интракавернозные 
инъекции также сопряжены с болью в поло-
вом члене в момент введения и после него, 
что приводит к отказу от терапии примерно 
в 35% случаев [42].

Тем не менее, в рамках БП интракавер-
нозные инъекции используются во время 
проведения УЗИ сосудов полового члена 
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с фармакологической пробой (фармакодоп-
плерографии сосудов полового члена) с це-
лью оценки состояния эректильной функ-
ции и пенильной гемодинамики, а также 
наиболее объективно выявлять искривле-
ние и деформации полового члена [43]. На 
момент написания обзора не было найдено 
ни одного исследования, оценивавшего 
эффективность и безопасность интракавер-
нозных инъекций для ПР пациентов после 
оперативного лечения БП.

Плазма, обогащённая тромбоцитами 
(ПОТ) и терапия стволовыми клетками 
(ТСК). ПОТ и ТСК — относительно новые 
методы терапии, которые ранее не рас-
сматривались в отношении лечения таких 
заболеваний, как БП и ЭД. ТСК представ-
ляет собой инъекцию в кавернозные тела 
полового члена мезенхимальных стволо-
вых клеток или стромально-васкулярной 
фракции из различных тканей, включая 
жировую ткань и костный мозг. Механизм 
действия ТСК основан на том, что стволо-
вые клетки, введённые в кавернозное тело, 
дифференцируются в другие клетки, такие 
как гладкомышечные клетки, клетки эндо-
телия и нейроны. Кроме того, паракринные 
факторы могут стимулировать миграцию 
других клеток в кавернозные тела, тем са-
мым стимулируя восстановление каверноз-
ной ткани [44].

ПОТ — метод восстановительной те-
рапии, который использует собственную 
кровь пациента для создания концентриро-
ванного продукта, богатого факторами ро-
ста и цитокинами, которые обычно хранят-
ся в тромбоцитах и плазме. После введения 
факторы роста и цитокины, хранящиеся 
в ПОТ, взаимодействуют с окружающими 
клетками, внутриклеточным матриксом 
и медиаторами в месте инъекции, чтобы 
задействовать естественную способность 
организма к заживлению [45].

На момент написания обзора опублико-
вано достаточно много серий клинических 
наблюдений и небольших исследований, 
сообщающих об эффективности ТСК и ПОТ 
в лечении БП и ЭД. Общим ограничением 
этих исследований является малое коли-
чество пациентов, отсутствие рандомиза-

ции и контрольных групп, что не позволяет 
в настоящий момент сделать выводов от-
носительно эффективности и безопасности 
ТСК и ПОТ в рамках ПР пациентов после 
оперативного лечения БП.

Протезирование полового члена. 
В  рамках ЭД протезирование полового 
члена является третьей линией терапии, 
к которой прибегают только при несосто-
ятельности предыдущих линий терапии. 
В отношении БП протезирование полового 
члена остаётся «золотым стандартом» лече-
ния пациентов, страдающих БП в сочета-
нии с ЭД, рефрактерной к консервативной 
терапии. Протезирование полового члена 
у таких пациентов может быть выполне-
но как с использованием выпрямляющих 
техник, так и без них. Считается, что при 
искривлении полового члена менее 30º, 
пенильный протез может самостоятельно 
скорректировать искривление полового 
члена. При искривлении более 30º, пока-
зано выполнение выпрямляющих методик 
(ручное моделирование, пликация или ин-
цизия бляшки с или без замещения обра-
зовавшегося дефекта белочной оболочки 
графтом). Использование графтинга так-
же может быть необходимо при наличии 
тяжёлых деформаций или значительном 
укорочении полового члена [46].

Вне зависимости от типа устанавливае-
мого пенильного протеза (трёхкомпонент-
ного или однокомпонентного) пациенты 
с БП отмечают высокий уровень удовлет-
ворённости после имплантации [47]. 

Заключение
Проблема ПР у пациентов после хирур-

гического лечения БП остаётся актуальной 
по настоящий день. Большинство суще-
ствующих методов ПР в настоящий мо-
мент недостаточно изучены, в связи с чем 
нельзя дать однозначных рекомендаций 
по поводу использования того или ино-
го метода. Обращает на себя внимание 
малое количество хорошо спланирован-
ных, рандомизированных исследований 
по данной проблеме, что, вероятнее всего, 
обусловлено относительной редкостью 
заболевания.
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Аннотация
Выбор оперативного метода лечения нефролитиаза остаётся предметом дискуссий. Статья представляет 
собой обзор литературы, посвящённый сравнительному анализу эффективности и безопасности дистанци-
онной ударно-волновой литотрипсии (ДУВЛ) и эндоскопических методов лечения нефролитиаза. В основу 
написания литературного обзора лёг анализ статей, опубликованных в базах электронных научных библио-
тек PubMed / MEDLINE, eLibrary. Проанализировано 60 публикации по теме обзора. В результате анализа 
данных установлено, что эндоскопические методы лечения имеют существенное преимущество перед ДУВЛ 
при сопоставимой безопасности. Развитие и распространение менее инвазивных методик, таких как мини-
перкутанная нефролитотрипсия и ультрамини-перкутанная нефролитотрипсия в будущем возможно изменит 
взгляд на подход к оперативному лечению любых форм нефролитиаза.

Ключевые слова: перкутанная нефролитотрипсия; дистанционная ударно-волновая нефролито-
трипсия; ретроградная интраренальная хирургия; камни в почках; нефролитиаз; послеопераци-
онные осложнения; обзор литературы
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Abstract
The choice of surgical treatment for nephrolithiasis remains a matter of debate. The article is a literature review 
dedicated to a comparative analysis of the efficacy and safety of extracorporeal shock-wave lithotripsy (ESWL) and 
endoscopic methods for the treatment of nephrolithiasis. The literature review was based on the analysis of articles 
published in the PubMed / MEDLINE, and eLibrary databases. Sixty publications on the topic of the review were 
analysed. As a result of data analysis, endoscopic therapies have a significant advantage over ESWL with comparable 
safety. The development and dissemination of less invasive techniques such as mini-percutaneous nephrolithotripsy 
and ultra-mini-percutaneous nephrolithotripsy in the future may change the approach to the surgical treatment of 
any form of nephrolithiasis.

Keywords: percutaneous nephrolithotomy; extracorporeal shock wave lithotripsy; retrograde intrarenal 
surgery; kidney stones; nephrolithiasis; postoperative complications; review 
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Введение 
В настоящее время во всём мире наблю-

дается рост заболеваемости мочекаменной 
болезнью (МКБ), сопровождающийся сокра-
щением гендерного разрыва [1]. На сегод-
няшний день распространённость нефро-
литиаза достигает от 7 до 15% в США, 5 – 9% 
— в странах западной Европы, около 12% — 
в Канаде. В странах Востока аналогичный по-
казатель составляет 1 – 5% [2]. В Российской 
Федерации в 2019 году был выявлен 889891 
случай заболевания нефролитиазом [3]. 

Установлено, что 30 – 50 лет — наиболее 
трудоспособный возраст, является средним 
возрастом развития данной патологии. Вы-
раженная склонность к рецидивированию 
также характерна для нефролитиаза: сум-
марная частота рецидива первичного мо-
чевого камня на 1-м году составляет 14%, 
на 5-ом году — 35% и к 10-му году достигает 
52%. При этом 60% всех рецидивов реги-
стрируются уже спустя 3 года после первого 
признака болезни [4].

Растущие показатели заболеваемости, 
а также характерные особенности течения 
мочекаменной болезни делают лечение 
нефролитиаза актуальной и приоритетной 
задачей современной урологии. Однако 
выбор метода разрушения мочевых камней 
остаётся предметом для дискуссий в прак-
тической медицине.

Цель исследования. Оценить и сравнить 
эффективность и безопасность современ-
ных методов лечения нефролитиаза.

Алгоритм литературного поиска
В основу написания литературного обзо-

ра положен анализ статей, опубликованных 
в базах электронных научных библиотек 
PubMed / MEDLINE, eLibrary. Ключевыми 
словосочетаниями при поиске материа-
ла в базах данных явились «percutaneous 
nephrolithotomy», «retrograde intrarenal 
surgery», «extracorporeal shock wave 
lithotripsy», «nephrolithiasis», «postoperative 
complication after PCNL, RIRS», «coagulation 
percutaneous tract PCNL, ESWL» и их аналоги 
на русском языке. 

В ходе поиска было отобрано 60 публи-
кации по теме обзора за исключением ду-
блирующих статей, тезисов, конференций 
и малых наблюдений, за период с 2004 по 
2022 годы.

Современные оперативные методы 
лечения нефролитиаза 

С развитием и усовершенствованием 
методик и инструментария предпочтение 
в санации мочевыводящих путей (МВП) всё 
чаще отдаётся эндоскопическим методам, 
так как такие способы лечения нефролитиа-
за обладают рядом преимуществ перед не-
инвазивными методиками [5, 6]. Углубляясь 
в литературу, можно найти достаточно мно-
го исследований, в которых говорится о вы-
соком показателе «stone-free» при выборе 
в пользу эндоскопического оперативного 
вмешательства [7 – 9]. Например, в рабо-
те Z.G. Gürbüz et al. (2018) вышеуказанный 
показатель после первого сеанса эндоско-
пического удаления камней (при помощи 
гибкой уретероскопии) составил 70% [10]. 
Сетевой мета-анализ Y. Wang et al. (2020), со-
стоящий из 25 работ, включающих в общей 
сложности 2888 пациентов, опять же гово-
рит о достаточно высокой эффективности 
эндоскопических методов лечения мочека-
менной болезни (уретероскопическая лито-
трипсия, перкутанная нефролитотрипсия) 
[11]. Подтверждает вышеуказанный тезис 
проспективное рандомизированное иссле-
дование, опубликованное M. Gadelmoula et 
al. (2019) [12]. Стоит отметить, что к преиму-
ществам эндоскопического лечения, несо-
мненно, относится и небольшой процент 
возникающих рецидивов [13].

Наиболее распространёнными мето-
дами эндоскопического удаления камней 
в наше время, безусловно, являются пер-
кутанная нефролитотрипсия (ПНЛТ) и ре-
троградная интраренальная хирургия 
(РИРХ). ПНЛТ заключается в чрескожной 
контактной эндоскопической дезинтегра-
ции камней. Согласно клиническим реко-
мендациям, разработанным Европейской 
и Американской ассоциациями урологов, 
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показанием к применению ПНЛТ является 
наличие у пациента крупных почечных кон-
крементов ( > 20 мм) [14], а также коралло-
видных камней почки [15]. Некоторые авто-
ры утверждают, что ПНЛТ весьма успешно 
используется даже при лечении камней 
среднего размера в нижнем полюсе почки 
[16]. Антикоагулянтная терапия, нелеченая 
ИМП, опухоль в области предполагаемого 
доступного тракта, потенциальная злока-
чественная опухоль почки, беременность 
определяются как противопоказания к про-
ведению ПНЛТ [14, 17].

РИРХ же эффективно используется, 
если речь идёт о камнях размером < 20 мм 
и множественных почечных камнях, не под-
ходящих в том числе для лечения методом 
ДУВЛ, рентген-негативных камнях и в свя-
зи с расширением возможностей исполь-
зования эндоскопии — некоторых других 
урологических состояний [14, 18]. Несмотря 
на повсеместное распространение, метод 
РИРХ имеет также ряд противопоказаний: 
острая или обострение хронических. ин-
фекций мочевыводящих путей (ИМП), от-
сутствие возможности выполнения адек-
ватного анестезиологического пособия [19].

Один из наиболее дискутабельных во-
просов при проведении ПНЛТ — вопрос 
позиционирования пациента [20, 21]. Одни 
специалисты склонны к выполнению опе-
рации в положении пациента на животе. 
К преимуществам такого подхода относят 
успешную дезинтеграцию всех почечных 
камней независимо от размера и распо-
ложения в полостной системе, обеспече-
ние благоприятного прокола и установки 
тубуса-Amplatz для доступа к камню в поч-
ке. Также данное положение обеспечивает 
хирургу широкое рабочее пространство 
для успешного выполнения внутрипочеч-
ных манипуляций [22]. Однако положение 
«пронации» может сопровождаться нару-
шением анестезиологического пособия 
у больных с ожирением, повышением вну-
трибрюшного и внутригрудного давления, 
что ставит под сомнение выбор данного 
подхода многими хирургами [23]. Некото-
рые клиницисты, напротив, утверждают, 
что положение больного на спине являет-
ся более безопасным и эффективным для 
выполнения ПНЛТ. Низкий анестезиоло-
гический риск, отсутствие необходимости 
репозиционирования пациента после его 
катетеризации, более высокая эндоскопи-

ческая доступность верхней чашечки че-
рез пункционный тракт через нижнюю ча-
шечку, облегчённое выполнение сложной 
эндоскопической комбинированной вну-
трипочечной хирургии и одновременной 
двусторонней эндоскопической хирургии — 
эти и некоторые другие доводы приводятся 
в пользу положения на спине [24]. Но не 
стоит забывать про большую подвижность 
почек и более длинный чрескожный ход, 
которые характерны для этого операцион-
ного положения и которые могут осложнить 
проведение ПНЛТ [25]. Со временем раз-
рабатывались новые и модифицировались 
старые способы расположения пациента на 
операционном столе [26 – 28]. Но, как мы 
уже упоминали, проблема выбора положе-
ния пациента на операционном столе ещё 
не решена, и, возможно, в скором времени 
мы станем свидетелями становления ново-
го «стандарта» выполнения ПНЛТ.

При выполнении РИРХ наиболее ча-
сто используется стандартная литото-
мическая позиция [19]. Однако многие 
авторы не исключают возможности вы-
полнения интраренального лечения 
в других, более модифицированных по-
ложениях (лежачем, положение T-Tilt, 
galdakao-модифицированном лежачем по-
ложении Valdivia и др.) [29 – 31]. 

Помимо всего прочего, высокие показа-
тели «stone-free», достигаемые уже после 
первого сеанса удаления почечных конкре-
ментов, обеспечили почти повсеместное 
распространение ПНЛТ [32]. J. Li et al. (2019), 
проведя мета-анализ 15 рандомизирован-
ных контролируемых исследований, описа-
ли достижение полной санации МВП у 574 
из 735 пациентов (78,1%) при выполнении 
операции в положении больного на спине. 
При укладке пациента на живот аналогич-
ный показатель составил 80,0% (591 из 739 
случаев) [33]. 

K.P. Parikh et al. (2019) в качестве лече-
ния конкрементов различного размера 
и локализации у 131 больного использо-
вали метод РИРХ. Согласно результатам, 
stone-free rate (SFR) составил 88% (30 / 34 
пациентов) при лечении камней < 1 см, 81% 
(38/47 пациентов) при камнях размером 1 – 
1,15 см, 70% (19/27 пациентов) для камней 
размером от 1,6 до 2 см. Наименьшим SFR 
оказался в группе пациентов с камнями > 
2 см — 52% (12/23 пациентов) [34]. Анало-
гичный показатель в группе из 100 больных 
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при проведении односеансной РИРХ и при 
среднем размере камня 14,8 ± 5,8 мм соста-
вил 43% (43 / 100 пациентов) — сообщают 
Ş. Tonyalı et al. (2018) [35]. 

Однако в настоящее время остаётся дис-
кутабельным вопрос о том, сопоставимы 
ли эндоскопическое лечение с  малоин-
вазивным с точки зрения эффективности 
и безопасности и какой метод лечения мо-
чекаменной болезни является наиболее 
предпочтительным.

ПНЛТ, РИРХ и ДУВЛ
В исследовании G. Bozzini et al. (2017) 

сравнивается эффективность лечения кам-
ней 1 – 2 см нижнего полюса почки тремя 
методами — ДУВЛ, ПНЛТ и РИРХ. 582 паци-
ента были рандомизированы по трём груп-
пам — А (ДУВЛ, 194 пациента), В (РИРХ, 207 
пациентов) и группа С (ПНЛТ 181 пациент). 
Средний размер камня в группе А составил 
13,78 мм, в группе В — 14,82 мм, и в группе 
С — 15,23 мм. SFR при лечении ДУВЛ, ПНЛТ 
и РИРХ составил 61,8%, 87,3% и 82,1% соот-
ветственно. Авторы пришли к выводу, что, 
хотя и ПНЛТ и РИРХ, безусловно, обладают 
большей эффективностью по сравнению 
с неинвазивным методом лечения, РИРХ 
превосходит ПНЛТ по времени, затрачен-
ному на выполнение операции, времени 
пребывания пациента в больнице и неко-
торым другим параметрам [36]. 

Аналогичным вопросом задались D.Y. 
Chung et al. (2019), составляя сетевой мета-
анализ из 35 статей, охватывающих 237 
исследований. Согласно проанализиро-
ванным авторами данным, наиболее эф-
фективным по сравнению с другими мето-
дами лечения оказалась ПНЛТ. ДУВЛ, как 
и в предыдущем исследовании, показала 
себя как самый неэффективный способ са-
нации МВП в сравнении с эндоскопически-
ми методиками. Однако авторы ставят под 
сомнение полученные результаты, так как 
изученные ими статьи не включали в себя 
такой критерий отбора пациентов, как ло-
кализация камней в почках [37]. 

При очевидно высокой эффективности 
эндоскопии интра- и послеоперационные 
осложнения всё же имеют место быть. [38, 
39]. Во всём мире оценка хирургических 
осложнений в  урологической практике 
осуществляется по системе, предложенной 
Daniel Dindo и Pierre-Alain Clavien [40]. 

К наиболее распространённым осложне-

ниям ПНЛТ в интраоперационном периоде 
можно отнести кровотечение, поврежде-
ние висцеральных органов, повреждение 
почечной собирательной системы, мигра-
ция внепочечных камней и неправильное 
расположение нефростомической трубки, 
лёгочные и тромбоэмболические ослож-
нения [41]. В качестве послеоперационных 
осложнений выделяют кровотечение, под-
текание мочи из нефростомического хода, 
инфундибулярный стеноз, смерть, а также 
инфекционные осложнения — лихорадку, 
ИМП, пиелонефрит и уросепсис [41, 42].

Исходя из исследований отечественных 
и зарубежных авторов частота осложнений 
при проведении РИРХ, хотя и несколько 
ниже, но всё же не имеет значительной 
статистической разницы с таковыми пока-
зателями при выполнении ПНЛТ [43 – 45].

Среди осложнений, выявляемых при 
РИРХ интраоперационно, наиболее часто 
наблюдаются повреждение слизистой обо-
лочки, кровотечение, отрыв мочеточника 
и неудачное выполнение процедуры. В по-
слеоперационном периоде незначитель-
ными осложнениями считаются лихорадка, 
боль в спине, лёгкое кровотечение. На долю 
тяжёлых послеоперационных осложнений 
(Clavien-Dindo ≥ III) приходятся обструктив-
ный пиелонефрит, стриктуры мочеточника 
и др. Осложнения, классифицируемые как 
Clavien-Dindo IV, в основном составляют 
случаи тяжелого сепсиса [46]. 

ДУВЛ так же имеет ряд нежелательных 
исходов лечения мочекаменной болезни 
[47]. В исследовании M. Telegrafo et al. (2016) 
после сеансов дистанционной литотрипсии 
у 35 их 43 пациентов (81%), страдающих 
нефролитиазом, обнаруживаются мелкие 
жидкостные образования и  увеличение 
плотности параренальной жировой ткани; 
у 2 (4%) пациентов — утолщение стенки 
лоханки или мочеточника, сгустки крови 
в мочевыводящих путях обнаруживают-
ся у 9 больных (21%); почечные абсцессы 
или гематомы < 2 см обнаруживаются в 10 
случаях (23%), крупные (диаметром > 2 см) 
скопления жидкости — в 3 случаях (7%), ак-
тивное кровотечение из почечных сосудов 
описывается у 1 (2%) пациента [48]. 

Однако M.I. Gokce et al. (2016) утверж-
дают, что количество осложнений, выяв-
ляемых при применении эндоскопического 
метода лечения (РИРХ), статистически со-
поставимо с таковыми при применении 
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ДУВЛ — 17,4% и 18,1% соответственно [49]. 
В исследовании B. Resorlu et al. (2013) по-
казатели выявленных осложнений при 
проведении ДУВЛ (7,6%) и  РИРХ (10,9%) 
так же мало разнятся. Наибольшее число 
осложнений проходится на ПНЛТ — 22%. 
Но, как утверждают сами авторы, безопас-
ность этого метода, при его наибольшей 
эффективности (91,4%), можно увеличить 
путём РИРХ [50].

ПНЛТ и РИРХ
В исследовании I. Kartal et al. (2019). ре-

троспективно оценивали результаты лече-
ния конкрементов, обнаруженных в подко-
вообразной почке. 49 пациентов старше 18 
лет были распределены на 2 группы, кото-
рые прошли РИРХ (28 человек) и ПНЛТ (21 
человек). Средний размер камня в группе 
интраренального лечения составил 22,3 ± 
9,1 мм, в группе же перкутанной нефроли-
тотрипсии — 24,5 ± 8,1 мм. После одного 
сеанса РИРХ показатель SFR составил 71,4% 
(20 пациентов) и увеличился до 85,7% (24 
человека) после дополнительного лече-
ния. Аналогичный показатель при прове-
дении ПНЛТ после одного сеанса и после 
дополнительного лечения составил 81% (21 
пациент) и 90,5% (19 человек) соответствен-
но. Оценка послеоперационных ослож-
нений показала, что в группе РИРХ 57,1% 
осложнений (4 случая) были осложнениями 
1 степени, в то время как в группе ПНЛТ 
этот же показатель составил 12,5% (1 слу-
чай). Наибольшее количество осложнений 
в группе перкутанного лечения пришлось 
на осложнения 2 степени (50%). Основными 
послеоперационными осложнениями при 
проведении РИРХ оказались лихорадка, не 
требующая антибиотикотерапии (4 случая), 
ИМП (2 случая), введение мочеточникового 
стента из-за развившейся почечной колики 
(1 случай). Осложнения в группе пациентов, 
которым была проведения ПНЛТ, включали 
переливание крови (4 случая), лихорадку, 
не требующую лечения антибактериальны-
ми препаратами (1 случай), уриному (1 слу-
чай), задержку мочи (1 случай) и уросепсис 
(1 случай). Авторы пришли к выводу, что 
конкременты подковообразной почки мож-
но успешно лечить как с помощью ПНЛТ 
за один сеанс, так и с помощью РИРХ при 
условии дополнительного лечения. По-
мимо этого, РИРХ может служить методом 
выбора для предотвращения развития по-

слеоперационных осложнений [51]. 
F. Wang et al. (2021). показали резуль-

таты исследования эффективности РИРХ 
и ПНЛТ в лечении камней мочеточниково-
лоханочного соединения с  высокодиф-
ференцированным гидронефрозом. 118 
пациентов были разделены на 2 группы, 
в соответствии с методом оперативного 
вмешательства 66 больным проводилась 
ПНЛТ, 52 пациентам выполнялась РИРХ. 
Средний размер камня в группе ПНЛТ соста-
вил 21,42  ±  3,60 мм, в группе РИРХ — 20,19 
±  3,33 мм. После операции, не выявлено 
статистической разницы в SFR — 98,48% 
в группе перкутанной нефролитотрипсии 
(65 человек) и 94,23% в группе РИРХ (49 че-
ловек). Послеоперационные осложнения, 
определяемые по системе Clavien-Dindo, 
также не имеют статистического значения 
(ПНЛТ — 3 случая, РИРХ — 1 случай). Однако 
13,46 % (7 пациентам) в группе РИРХ потре-
бовалось повторная операция, в то время 
как в группе ПНЛТ указанный SFR был до-
стигнут за один сеанс. Авторы утвержда-
ют, что ПНЛТ имеет преимущества с точки 
зрения развития послеоперационного сеп-
сиса мочи (ПНЛТ — 1,52% (1 случай), РИРХ 
— 15,38% (8 случаев)) и частоты повторных 
оперативных вмешательств [52]. 

M.K. Fayad et al. (2022) провели проспек-
тивное рандомизированное контролиру-
емое исследование по сравнению ПНЛТ 
и РИРХ в лечении камней почечной лохан-
ки размером более 2 см. 60 пациентов вхо-
дили в группу ПНЛТ, 61 пациент — в группу 
РИРХ. У 53 человек (88,3%) в группе ПНЛТ 
наблюдалась санация МВП, или наличие 
остаточных фрагментов < 4 мм, в группе 
РИРХ — у 49 человек (80,3%). Частота пере-
ливания крови из-за возникшего кровоте-
чения в группе РИРХ составила 1,6%, в то 
время как в группе ПНЛТ — 8,3%. Авторы 
считают, что РИРХ может являться альтер-
нативой ПНЛТ при лечении крупных кам-
ней почки в связи c меньшим риском раз-
вития кровотечения [53].

Мини-ПНЛТ / Ультрамини-ПНЛТ 
и РИРХ

S.G. Ghazala et al. (2021) сравнивали эф-
фективность лечения одиночных камней 
всех типов всех типов и размером ≤ 25 мм 
методами мини-ПНЛТ и РИРХ. В исследуе-
мые группы были включены 60 пациентов: 
группа А включала 30 пациентов, перенес-
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ших мини-ПНЛТ, группа В — 30 пациентов, 
перенёсших РИРХ. SFR составил 70% (21 
пациент) в группе РИРХ и 90% (27 паци-
ентов) в группе мини-ПНЛТ. Потребность 
к установке стента JJ была выше в группе 
РИРХ по сравнению с  мини-ПНЛТ (70% 
и 40% соответственно). В 10% случаев на-
блюдалось снижение функции почек после 
проведения мини-ПНЛТ. Лёгкие послеопе-
рационные боли были аналогичны в обеих 
исследуемых группах [54]. 

И.В. Серёгин и соавт. (2022) дали оценку 
лечению камней почек менее 2 см путём 
РИРХ и ультрамини-ПНЛТ. Первую иссле-
дуемую группу составили 42 пациента, ко-
торым была выполнена ультрамини-ПНЛТ. 
Вторая же группа пациентов, лечение кото-
рых осуществлялось путём РИРХ, состояла 
из 41 пациента. Наибольшее количество 
камней располагалось в нижней чашечке 
почки: в первой группе — в 59,6% случаев 
(25 человек), во второй — в 65,8% случаев 
(27 человек), в лоханке — 28,5% (12 человек) 
и 19,5% (8 человек) соответственно, в верх-
ней чашечке — 4,7% (2 человека) против 
4,8% (2 человека), в средней же чашечке 
— 7,1% (3 человека) против 9,7% (4 челове-
ка) соответственно. Средний размер камня 
в группе ультрамини-ПНЛТ составил 1,4 см 
(0,8 – 2,0 см), в группе РИРХ — 1,25 см (0,7 – 
1,8 см). SFR на следующий день после вы-
полнения операции был достоверно выше 
в первой группе — 92,8% (39 человек) про-
тив 80,4% (33 человека) во второй группе. 
Через 3 месяца данный показатель стал ста-
тистически не значим — 97,6% (41 пациент) 
и 95,1% (39 пациентов) соответственно. За-
висимость показателя SFR от локализации 
оказалась статистически не значима. Так же 
не выявлено статистической разницы меж-
ду группами по количеству осложнений (по 
классификации Clavien-Dindo) — 28,5% (12 
случаев) в группе ультрамини-ПНЛТ и 26,8% 
(11 случаев) в группе РИРХ. По мнению ав-
торов и ультрамини-ПНЛТ, и РИРХ являются 
эффективными и безопасными методами 
санации МВП, однако ультрамини-ПНЛТ 
более эффективна с точки зрения SFR за 
одно вмешательство и меньшим временем 
операции наряду с несущественной разни-
цей частоты осложнений [55]. 

Помимо высокой эффективности 
и  сравнимой безопасности, мини-ПНЛТ 
и ультрамини-ПНЛТ также экономически 
более выгодны: их стоимость значитель-

но отличается от таковой при применении 
метода РИРХ, что обусловливается исполь-
зованием многоразового оборудования 
в отличие от обслуживания уретероскопов 
с дополнительными затратами на одно-
разовые материалы [56, 57].

ПНЛТ и  мини-ПНЛТ / Ультрамини-
ПНЛТ

G. Bozzini et al. (2020) оценили эффектив-
ность и безопасность ПНЛТ, мини-ПНЛТ 
и ультрамини-ПНЛТ для камней 1 – 2 см 
нижнего полюса почки в многоцентровом 
проспективном рандомизированном ис-
следовании. В 3 группах пациентов (44 че-
ловека (группа А, ПНЛТ), 47 человек (груп-
па В, Мини-ПНЛТ) и 41 человек (группа С, 
Ультрамини-ПНЛТ)) средний размер камней 
составил 16,38 мм, 16,82 и 15,23 мм соответ-
ственно. Общий показатель SFR был равен 
86,3% для группы A, 82,9% — для группы 
B и 78,0% —для группы C. Частота ослож-
нений составила 13,6% (8 случаев), 4,2% 
(3 случая) и 2,4% (2 случая) соответственно 
для групп A, B и C. Основными послеопера-
ционными осложнениями считались ИМП, 
сильная боль и макрогематурия. Авторы 
приходят к выводу, что мини-ПНЛТ являет-
ся предпочтительным методом для лечения 
камней 1 – 2 см нижнего полюса почки, 
однако указывают, что для полной картины 
необходимо сравнительное исследование 
РИРХ и мини-ПНЛТ [58]. 

J. Deng et al. (2021), проведя сравнитель-
ный мета-анализ ПНЛТ и мини-ПНЛТ, указы-
вают, что SFR составляет 87,6% (786 из 897 
пациентов) для стандартного ПНЛТ и 87,8% 
(951 из 1083 пациентов) для мини-ПНЛТ. 
Такие послеоперационные осложнения, как 
подтекание мочи из нефростомического 
хода, кровотечение, сопровождающееся 
переливанием крови, и перфорация почеч-
ной лоханки были более распространены 
в группе стандартной ПНЛТ. Случаи лихо-
радки и ИМП, обструкции, пневмоторакса 
и гематомы статистически значимыми не 
являются [59]. 

R. Haghighi et al. (2017) считают, что 
наряду со стандартной ПНЛТ (группа В), 
ультрамини-ПНЛТ (группа А) играет важную 
роль в лечении симптоматических почеч-
ных и верхних мочеточниковых камней < 
20 мм, приводя в пример рандомизирован-
ное клиническое исследование. В работе не 
обнаруживается статистической разницы 
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в SFR, в необходимости проведения повтор-
ного лечения и во времени проводимого 
оперативного вмешательства. В обеих груп-
пах пациентов (по 35 человек в каждой), 
отмечались лихорадка (два в группе А и три 
в группе В), интраоперационное кровотече-
ние (одно в обеих группах) и один случай 
уриномы в группе А по сравнению с тремя 
случаями в группе В. Статистически зна-
чимыми оказались послеоперационные 
значения гемоглобина, степень падения 
гемоглобина, частота переливания крови, 
продолжительность госпитализации и пока-
затели послеоперационной боли (VAS) [60].

Заключение
Результаты анализа показывают, что 

ПНЛТ и РИРХ остаются высокоэффектив-
ными методами лечения нефролитиаза 
при сопоставимой безопасности в срав-
нении с ДУВЛ. Однако распространение 
и развитие миниинвазивных методик ПНЛТ 
(мини-ПНЛТ и ультрамини-ПНЛТ) делают 
последние перспективными в  лечении 
нефролитиаза, что, возможно, приведёт 
к изменению действующих клинических 
рекомендаций.
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Муцинозный тубулярный и веретеноклеточный рак 
с низким содержанием муцина и светлоклеточный 
почечноклеточный рак почки: редкий клинический случай
© Евгений В. Гребенкин 1, Ширип В. Малханов 2, Дмитрий Ю. Агибалов 2, 
Георгий О. Рухадзе 2, Иван Р. Крючков 1, Василий В. Федотов 1

1	 ООО «ЮНИМ» [Москва, Россия]
2	 ООО «Медикал Плюс» [Обнинск, Калужская область, Россия]

Аннотация
Муцинозный тубулярный и  веретеноклеточный рак почки является редкой злокачественной опухолью 
с низкой степенью злокачественности и составляет менее 1% всех новообразований почек. Классическое 
морфологическое строение опухоли представлено тремя элементами: веретеновидными клетками, протоками 
и миксоидной или муцинозной стромой. Она характеризуется индолентным течением с низким риском мета-
стазирования и благоприятным исходом. Однако в литературе описаны случаи с рецидивами, метастазами 
в регионарные лимфатические узлы и отдалёнными метастазами, которые в основном характеризовались 
высокой ядерной атипией, саркоматоидной трансформацией и другими атипичными морфологическими 
признаками. Также было представлено несколько случаев муцинозного тубулярного и веретеноклеточного 
рака почки с низким содержанием муцина и без муцина, что затрудняет проведение дифференциальной диа-
гностики с другими почечно-клеточными раками. Имеются сообщения о случаях муцинозного тубулярного 
и веретеноклеточного рака с низким содержанием муцина, которые сопровождались рецидивами и мета-
стазами. Таким образом, тщательное наблюдение необходимо даже после полного иссечения, несмотря на 
преимущественно индолентное клиническое течение опухоли. В данной статье мы сообщаем о редком клини-
ческом случае сочетания муцинозного тубулярного и веретеноклеточного рака с низким содержанием муцина 
и светлоклеточного почечноклеточного рака почки у пятидесятилетнего мужчины. Представлены результаты 
клинико-инструментального исследования, а также морфологические особенности обеих опухолей. Ввиду 
нетипичного морфологического строения муцинозного тубулярного и веретеноклеточного рака постановка 
окончательного диагноза была возможна с применением иммуногистохимического метода исследования, 
которое продемонстрировало характерный для данной опухоли иммуногистохимический профиль.

Ключевые слова: муцинозный тубулярный и веретеноклеточный рак с низким содержанием му-
цина; светлоклеточный почечноклеточный рак; первично-множественные опухоли почки
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Abstract
Mucinous tubular and spindle cell carcinoma of the kidney is a rare low-grade malignant tumour and accounts for less 
than 1% of all renal neoplasms. The classic morphological structure of the tumor is represented by three elements: 
spindle cells, ducts and myxoid or mucinous stroma. This tumor is indolent with a low risk of metastasis and a favorable 
outcome. However, cases with relapses, metastases to regional lymph nodes, and distant metastases, which were 
mainly characterised by high nuclear atypia, sarcomatoid transformation and other atypical morphological features 
are described in the literature. Several cases of mucin-poor and mucin-free mucinous tubular and spindle cell renal 
cell carcinoma have also been presented, making it difficult to differentiate from other renal cell carcinomas. There 
are reports of cases of mucin poor mucinous tubular and spindle cell carcinoma, which were accompanied by relapses 
and metastases. Thus, although the tumour is indolent, careful follow-up is necessary even after radical excision. In 
this article, we report a rare clinical case of combination of mucin-poor mucinous tubular and spindle cell carcinoma 
and clear cell renal cell carcinoma of the kidney in a 50-year-old man. The results of clinical and instrumental studies, 
as well as the morphological features of both tumors are presented. Due to the atypical morphological structure 
of mucinous tubular and spindle cell carcinoma, the final diagnosis was possible using an immunohistochemical 
method, which demonstrated the immunohistochemical profile characteristic of this tumour.

Keywords: kidney; mucins; mucin-poor mucinous tubular and spindle cell carcinoma; carcinoma, clear 
cell; carcinoma, renal cell; multiple primary kidney neoplasms

Financing. The study was not sponsored. Conflict of interest. The authors declare no conflicts of interest. Informed consent. The patient has signed 
an informed consent to process and publish of the personal data. Authors' contribution: E.V. Grebenkin, S.V. Malhanov — data analysis, drafting 
the manuscript; D.Y. Agibalov, G.O. Rukhadze —data analysis, scientific editing, scientific supervision; I.R. Kryuchkov, V.V. Fedotov — literature review.
 Corresponding author: Evgeny V. Grebenkin; grebenkin_urolog@mail.ru
Received: 02/11/2023. Accepted: 04/11/2023. Published: 06/26/2023.
For citation: Grebenkin E.V., Malhanov Sh.V., Agibalov D.Y., Rukhadze G.O., Kryuchkov I.R., Fedotov V.V. Mucin-poor mucinous tubular and spindle 
cell kidney cancer and clear cell renal cell carcinoma: a rare clinical case. Urology Herald. 2023;11(2):164-170. (In Russ.). DOI: 10.21886/2308-6424-
2023-11-2-164-170.

Введение
Муцинозный тубулярный и веретенокле-

точный рак почки является редким эпите-
лиальным новообразованием с низкой сте-
пенью злокачественности и характерными 
гистологическими особенностями, который 
впервые был признан отдельной едини-
цей в классификации опухолей почек в 2004 
году [1]. Данная опухоль составляет менее 
1% всех новообразований почек, чаще об-
наруживается у женщин и характеризуется 
широким возрастным диапазоном [2, 3]. 
Муцинозный тубулярный и веретеноклеточ-
ный рак почки описывается как индолент-
ный тип опухоли, характеризующийся отно-
сительно низким риском метастазирования 
и благоприятным исходом [4, 5]. 

Резекция почки или радикальная не-
фрэктомия являются стандартным методом 
лечения муцинозного тубулярного и вере-
теноклеточного рака почки. При этом, по 
данным литературы, органосберегающая 
хирургическая тактика является предпочти-
тельным методом ввиду её относительно 
хорошего прогноза [6]. 

Как следует из названия, муцинозный 
тубулярный и веретеноклеточный рак мор-
фологически состоит из трёх элементов: 

веретеновидных клеток, протоков и мик-
соидной или муцинозной стромы. В лите-
ратуре также был описан вариант опухоли 
«бедной муцином», при котором внекле-
точный муцин определялся в небольшом 
количестве или вообще отсутствовал [7, 8]. 
Из-за редкости муцинозного тубулярного 
и веретеноклеточного рака клиническое 
поведение и метастатический потенциал 
его остаются не до конца ясными. Было 
описано несколько случаев возникновения 
метастазов, которые либо характеризова-
лись саркоматоидной дифференцировкой, 
либо синхронным метастазированием [9]. 
В крупном исследовании из 25 случаев му-
цинозного тубулярного и веретеноклеточ-
ного рака у 6 пациентов (24%) были вы-
явлены метастазы. При этом в 83% (5 / 6) 
случаев с метастатическим статусом были 
обнаружены гистологические признаки вы-
сокой степени злокачественности (включая 
саркоматоидную дифференцировку); в слу-
чае пациентов без метастазов признаков 
высокой степени злокачественности вы-
явлено не было (0 / 19) (p < 0,001) [3]. 

Цель исследования. Представить кли-
нический случай муцинозного тубулярного 
и веретеноклеточного рака с низким содер-
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жанием муцина и светлоклеточного почеч-
ноклеточного рака почки в правой почке.

Клиническое наблюдение 
Пятидесятилетний мужчина обратил-

ся за медицинской помощью ввиду не-
значительных болей в  поясничной об-
ласти, в связи с чем ему была выполнена 
магнитно-резонансная томография пояс-
ничного отдела позвоночника, во время 
которой обнаружена солидно-кистозная 
опухоль правой почки размерами 98 × 70 
× 70 мм. По данным ультразвукового ис-
следования, на границе верхнего и средне-
го сегментов правой почки обнаружено 
изоэхогенное образование 70,3 × 62 × 67 
мм с нечёткими неровными контурами, 
неоднородной структуры, с  умеренным 
кровотоком. С целью уточнения тактики 
лечения выполнена компьютерная томо-
графия с  контрастированием: в  правой 
почке в латеральном сегменте обнаружено 
гиповаскулярное неоднородное образо-
вание неправильной формы размером 83 
× 64 × 62 мм (рис. 1A); в передне-верхнем 
сегменте определяется округлое гиповаску-
лярное образование размером 13 мм с не-
чётким контуром (рис. 1B). Дополнительно 
в правом надпочечнике выявлено округлое 
образование диаметром 13 мм с ровным 
контуром. Других жалоб, в том числе на мо-
чеиспускание, пациент не предъявлял. По 
данным онкологического анамнеза, у отца 
в семидесятипятилетнем возрасте был диа-

гностирован рак лёгкого. Пациент госпита-
лизирован в хирургическое отделение МЦ 
Доктор Плюс (ООО «Медикал Плюс»), где 
ему была выполнена лапароскопическая 
радикальная нефрадреналэктомия справа 
без технических трудностей.

Исследование операционного материа-
ла осуществлялось в патоморфологической 
лаборатории ООО «ЮНИМ». В почке обна-
ружено два опухолевых узла, больший из 
которых располагался преимущественно 
в среднем сегменте, имел размер 89 × 54 × 
47 мм, на разрезе представлял собой узел 
желтоватого цвета с участками бурого цве-
та, с белесоватыми прослойками, губча-
того вида с мультикистозными полостями 
и участками кровоизлияний, с участками, 
подозрительными в отношении инвазии 
в жировую клетчатку синуса и паранеф-
ральную клетчатку, без убедительных при-
знаков инвазии в крупные сосуды (рис. 2A). 
На расстоянии 14 мм от первого узла об-
наружен второй, меньший, опухолевый 
узел округлой формы, белесоватого цвета, 
однородного вида, плотной консистенции, 
диаметром 15 мм (рис. 2B). В надпочечнике 
выявлен узел округлой формы желтовато-
го цвета с чёткими границами диаметром 
11 мм. Вырезка операционного материала 
осуществлялась согласно протоколу College 
of American Pathologists [Колледж амери-
канских патологов].

Осуществлена оценка гистологических 
препаратов, окрашенных гематоксили-

Рисунок 1. Мультиспиральные компьютерные томограммы: A — больший опухолевый узел (83 
× 64 × 62 мм); B — меньший опухолевый узел (диаметр 13 мм)
Figure 1. Multisliced CT scans: A — larger tumour node (83 × 64 × 62 mm); B — smaller tumour node 
(diameter 13 mm)
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ном и эозином (H&E St). Первый (больший) 
опухолевый узел имел морфологическое 
строение светлоклеточной почечноклеточ-
ной карциномы, G2, с участками папилляр-
ного строения, без некрозов, без участков 
саркоматоидной и рабдоидной дифферен-
цировки, с очаговыми кровоизлияниями, 
с врастанием в стенку сегментарной ветви 
почечной вены, без инвазии в жировую 
клетчатку синуса и паранефральную клет-
чатку (рис. 3A). Второй (меньший) узел по 
периферии состоял преимущественно из 
тубулярных и мелких папиллярных структур 
из относительно мономорфных атипичных 
эпителиальных клеток с гиперхромными 
ядрами, эозинофильной цитоплазмой, 
а в центральной части характеризовался 
солидным строением, из овоидных и вере-
теновидных опухолевых клеток с умеренно 
полиморфными гиперхромными ядрами, 
с редкими митозами, без некрозов, без ин-
вазии в жировую клетчатку синуса и па-
ранефральную клетчатку (рис. 3B-D). Об-
разование надпочечника имело строение 
адренокортикальной аденомы. В обнару-
женном одном лимфатическом узле ворот 
почки метастазов опухоли не выявлено. 
Край резекции без элементов опухоли.

С целью уточнения гистологического 
типа второй (меньшей) опухоли выполне-
но иммуногистохимическое исследование 
(рис. 3E-I). Обнаружено диффузное цито-
плазматическое окрашивание опухоле-
вых клеток CKHMW (клон 34betaE12, Cell 

Marque™ «Sigma Aldrich» Corp., Saint-Lewis, 
MO, USA), CK7 (клон RN7, «Leica Biosystems», 
Deer Park, IL USA), яркое диффузное ядер-
ное окрашивание опухолевых клеток PAX-
8 (клон polyclonal, Cell Marque™), очаговое 
цитоплазматическое окрашивание опу-
холевых клеток AMACR (клон p504s, Cell 
Marque™), отсутствие окрашивания опухо-
левых клеток GATA-3 (L50-823, Cell Marque™), 
CaIX (клон TH22, Leica Biosystems) и CD10 
(клон 56C6, Leica Biosystems). Гистохимиче-
ское исследование с альциановым синим 
продемонстрировало отсутствие муцина 
в строме опухоли. Таким образом, имму-
нофенотип опухоли в совокупности с мор-
фологическими признаками и отсутствием 
муцина в опухолевой строме соответствует 
муцинозному тубулярному и веретенокле-
точному раку почки с низким содержанием 
муцина.

Таким образом, окончательный пато-
морфологический диагноз сформулиро-
ван следующим образом: 1. Светлоклеточ-
ный почечноклеточный рак правой почки 
с участками папиллярного строения G2, 
с  распространением по сегментарным 
ветвям почечной вены, без метастазов 
в одном лимфатическом узле. Края резек-
ции негативные. Стадия (pTNM, AJCC 8th 
ed.): pT3a pN0 (0 / 1) L0 V1 R0. 2. Муцинозный 
тубулярный и веретеноклеточный рак пра-
вой почки с низким содержанием муцина. 
В одном лимфатическом узле без элемен-
тов опухолевого роста. Края резекции не-

Рисунок 2. Почка с опухолевыми узлами: A — почка с более крупным опухолевым узлом (про-
дольный разрез); B — меньший опухолевый узел (продольный разрез)
Figure 2. Kidney with tumour nodes: A — kidney with a larger tumour node (longitudinal section); 
B — smaller tumour node (longitudinal section)
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гативные. Стадия (pTNM, AJCC 8th ed.): pT1a 
pN0 (0 / 1) L0 V0 R0. Адренокортикальная 
аденома правого надпочечника. 

Послеоперационный период протекал 
гладко, без осложнений. Пациент выписан 
под динамическое наблюдение в онкоди-
спансере.

Обсуждение
Муцинозный тубулярный и веретенокле-

точный рак в отличие от светлоклеточного 
почечноклеточного рака является редкой 
опухолью и характеризуется относитель-
но благоприятным прогнозом. Однако его 
диагностика зачастую вызывает трудности 
как на этапе клинико-инструментальных, 
так и патоморфологических исследований. 
Рентгенологические проявления муциноз-
ного тубулярного и веретеноклеточного 
рака разнообразны и неотличимы от бо-
лее распространённых подтипов почечно-
клеточного рака [10]. 

В качестве основных морфологических 

диагностических критериев муцинозного 
тубулярного и веретеноклеточного рака 
являются наличие анастомозирующих ка-
нальцев, выстланных кубическими клет-
ками низкой степени злокачественности, 
сливающихся со слабо полиморфными ве-
ретеновидными клетками в строме с нали-
чием базофильного внеклеточного муци-
на. Необычные гистологические признаки 
включают бедную муцином строму, высо-
кую степень ядерной атипии, клеточный 
плеоморфизм и  наличие некроза [11]. 
Так, в исследовании S.W. Fine et al. [8] в 10 
из 17 случаев муцинозного тубулярного 
и веретеноклеточного рака была выявле-
на классическая морфология с большим 
количеством (> 50%) муцина. В 7 (7 / 17) 
случаях внеклеточный муцин практически 
не определялся в препаратах, окрашен-
ных гематоксилином и эозином. Вариант 
с низким содержанием муцина необходи-
мо дифференцировать с другими более 
распространёнными вариантами почечно-

Рисунок 3. Результаты гистологического исследования: A — больший узел (H&E St, ×200); мень-
ший узел, H&E St (B — ×100, C — ×200, D — ×400); E – диффузное цитоплазматическое окрашива-
ние CK7 (×200); F — диффузное цитоплазматическое окрашивание CKHMW (×200); G — диффуз-
ное ядерное окрашивание PAX-8 (×200); H — очаговое цитоплазматическое окрашивание AMACR 
(×200); I — отсутствие окрашивания CaIX (×200)
Figure 3. Results of the histological study: A — a larger node (H&E St, x200); a smaller node, H&E St 
(B — ×100, C — ×200, D — ×400); E — diffuse cytoplasmic staining of CK7 (×200); F — diffuse cytoplasmic 
staining of CKHMW (×200); G — diffuse nuclear staining of PAX-8 (×200); H — focal cytoplasmic of AMACR 
staining (×200); I — no staining of CaIX (×200)
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клеточного рака, особенно с папиллярным 
почечно-клеточным раком. Так, папилляр-
ный почечноклеточный рак с саркомато-
идной дифференцировкой демонстриру-
ет атипичные крупные и полигональные 
клетки, в то время как для муцинозного 
тубулярного и веретеноклеточного рака 
характерны ядра низкой степени злока-
чественности. Почечноклеточный рак 
с саркоматоидной дифференцировкой ха-
рактеризуется однородными опухолевы-
ми веретеновидными клетками, но всегда 
с выраженным ядерным плеоморфизмом 
и высокой митотической активностью. Рак 
собирательных трубочек демонстрирует 
крупные эозинофильные опухолевые клет-
ки с выраженной клеточной и ядерной ати-
пией в тубулярном компоненте [12]. Имму-
ногистохимическое исследование можно 
использовать в качестве дополнительного 
метода диагностики. Иммуногистохимиче-
ски муцинозный тубулярный и веретено-
клеточный рак экспрессирует PAX-8, CK7, 
AMACR. Также могут экспрессировать вы-
сокомолекулярные цитокератины (34 beta 
E12) и CD10. Кроме того, для этой опухоли 
характерно отсутствие трисомии хромосом 
7 и 17 и потеря хромосомы Y, что типич-
но для папиллярного почечноклеточного 
рака, поэтому анализ флуоресцентной ги-
бридизации in situ может быть полезен для 

дифференциальной диагностики этих двух 
образований [13]. 

В целом муцинозная тубулярная и ве-
ретеноклеточная карцинома с классиче-
ской морфологией имеет хороший про-
гноз в случае радикального её иссечения. 
Описанные в литературе случаи с рециди-
вами, метастазами в регионарные лимфа-
тические узлы и отдалёнными метастазами 
в основном характеризовались высокой 
ядерной атипией, саркоматоидной транс-
формацией и другими атипичными морфо-
логическими признаками. Описаны случаи 
муцинозного тубулярного и веретенокле-
точного рака с низким содержанием муци-
на, которые сопровождались рецидивами 
и метастазами [14]. Тем не менее и в слу-
чаях опухоли с классической морфологией 
обнаруживали метастазы в лимфатических 
узлах, печени [9, 15]. Таким образом, тща-
тельное наблюдение необходимо даже по-
сле полного иссечения, несмотря на пре-
имущественно индолентное клиническое 
течение опухоли.

Заключение
Представлен редкий клинический слу-

чай сочетания муцинозного тубулярного 
и веретеноклеточного рака с низким со-
держанием муцина и светлоклеточного по-
чечноклеточного рака почки.
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Коралловидный нефролитиаз и плоскоклеточный рак 
лоханки: клиническое наблюдение и обзор литературных 
данных
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Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова [Москва, Россия]

Аннотация
Плоскоклеточный рак почечной лоханки является крайне редким новообразованием, частота встречаемости 
которого не превышает 1% от всех новообразований данной локализации. В общей популяции до 90% всех 
новообразований почечной лоханки представлено уротелиальной карциномой, в то время как от 0,7% до 7% 
случаев приходится на плоскоклеточный рак. Камни чашечно-лоханочной системы встречаются у 14 – 50% 
пациентов с плоскоклеточным раком лоханки. В качестве возможного этиопатогенетического механизма рас-
сматривается хроническое воспаление на фоне камня, приводящее к плоскоклеточной метаплазии уротелия 
с последующим ороговением и малигнизацией. Клиническая манифестация плоскоклеточного рака лоханки, 
как правило, неспецифическая и связана, в первую очередь, с проявлениями мочекаменной болезни. Пло-
скоклеточный рак лоханки отличается высокой агрессивностью, нечувствительностью к химио- и лучевой 
терапии и, соответственно, неблагоприятным прогнозом. Выживаемость большинства пациентов составляет 
менее 1 года с момента постановки диагноза, в то время как 5-летняя выживаемость не превышает 10%. 
Мы представляем собственное клиническое наблюдение случая пациента с коралловидным камнем почки 
и плоскоклеточным раком почечной лоханки.

Ключевые слова: плоскоклеточный рак лоханки; коралловидный нефролитиаз; мочекаменная 
болезнь; нефрэктомия
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Staghorn stone and squamous cell carcinoma of the renal 
pelvis: a clinical case and literature review
©Vitaly K. Dzitiev, Nikolay I. Sorokin, Valentin E. Sinitsyn, Olga Yu. Nesterova, 
Natalia V. Danilova, Ekaterina M. Badmaeva, Andrey A. Strigunov, Daria D. 
Tsurskaya, Armais A. Kamalov
Lomonosov Moscow State University (Lomonosov University) [Moscow, Russian Federation]

Abstract
Squamous cell carcinoma of the renal pelvis is a rare neoplasm. The incidence does not exceed 1% of all neoplasms of 
this localization. In the general population, up to 90% of all neoplasms of the renal pelvis are represented by urothelial 
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carcinoma, while from 0.7% to 7.0% of cases are squamous cell carcinoma. Stones of the renal collecting system are 
found in 14 – 50% of patients with squamous cell carcinoma of the pelvis. As a possible etiopathogenetic mechanism, 
chronic inflammation on the background of a stone is considered, leading to squamous urothelial metaplasia with 
subsequent keratinization and malignization. Clinical manifestation of squamous cell carcinoma of the renal pelvis 
is nonspecific and is primarily associated with manifestations of urolithiasis. Squamous cell carcinoma of the renal 
pelvis is characterised by high aggressiveness, insensitivity to chemotherapy and radiation therapy, and consequently 
an unfavourable prognosis. The survival rate of most patients is less than one year from the diagnosis, while the 
5-year survival rate does not exceed 10%. We present our own clinical case of a patient with a staghorn stone and 
squamous cell carcinoma of the renal pelvis.

Keywords: squamous cell carcinoma; renal pelvis; staghorn stone; urolithiasis; nephrectomy
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Введение
Первичная плоскоклеточная карцинома 

мочевыводящих путей встречается менее 
чем в 1% всех новообразований данной 
локализации. При этом чаще всего плоско-
клеточный рак обнаруживается в мочевом 
пузыре и уретре у мужчин, в то время как 
слизистая мочеточника и почечной лохан-
ки реже подвержены плоскоклеточной ме-
таплазии с дальнейшей малигнизацией [1]. 
Тем не менее в общей популяции до 90% 
всех новообразований почечной лоханки 
представлено уротелиальной карциномой, 
в то время как от 0,7% до 7% случаев при-
ходится на плоскоклеточный рак [2]. Счита-
ется, что фактором риска плоскоклеточной 
карциномы лоханки является хроническое 
воспаление, ассоциированное с наличи-
ем камней чашечно-лоханочной системы 
[3]. Так, камни чашечно-лоханочной си-
стемы встречаются у 14 – 50% пациентов 
с плоскоклеточным раком лоханки [2]. Хро-
ническое воспаление приводит к плоско-
клеточной метаплазии уротелия с последу-
ющим ороговением и малигнизацией [4,5]. 
Дополнительно в ответ на хронический 
инфекционно-воспалительный процесс 
происходит выработка различных цито-
кинов, способствующих росту опухолевых 
клеток [6]. Менее частые причины, потен-
циально ассоциированные с плоскоклеточ-
ным раком лоханки, связывают с иммуносу-
прессией на фоне азатиоприна [7], лучевой 
терапией [8], хроническим отторжением 
трансплантированной почки [9].

Клиническая манифестация при нали-
чии новообразований верхних мочевых 
путей, как правило, неспецифическая, 
а симптомы часто являются проявлением 
мочекаменной болезни [4]. При первичном 
обращении пациенты чаще всего жалуются 
на боль в поясничной области или в живо-
те, примесь крови в моче, лихорадку. По 
мере роста опухоли пациенты отмечают 
потерю веса, наличие пальпируемого об-
разования в животе [5, 10]. Описаны случаи 
паранеопластического синдрома при пло-
скоклеточной карциноме верхних мочевых 
путей [11, 12]. В отдельных случаях такая 
находка может оказаться случайно выяв-
ленной по УЗИ или КТ органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства при 
обследовании по поводу других причин [4]. 

Плоскоклеточная карцинома почечной 
лоханки является агрессивной опухолью 
с  неблагоприятным прогнозом, в  связи 
с чем весьма актуальной является ранняя 
диагностика, особенно при наличии дли-
тельного анамнеза мочекаменной болезни, 
а также тщательное наблюдение за про-
оперированными пациентами [2]. Тем не 
менее чётких протоколов ведения таких 
пациентов на сегодняшний день нет. Мы 
представляем собственное клиническое 
наблюдение случая пациента с коралло-
видным камнем почки и плоскоклеточным 
раком почечной лоханки.

Цель исследования. Описать собствен-
ное клиническое наблюдение случая паци-
ента с коралловидным камнем почки и пло-
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скоклеточным раком почечной лоханки, 
а также проанализировать имеющийся на 
сегодняшний день работы, посвящённые 
ведению таких пациентов. 

Клиническое наблюдение
Пациентка К., 79 лет, с 2000-х годов стра-

дает мочекаменной болезнью. В течении 
последние двух лет периодически возника-
ют эпизоды почечной колики, купирующие-
ся на фоне консервативной терапии (НПВС, 
спазмолитики). В апреле 2022 года возник 
эпизод почечной колики с повышением 
температуры тела до 38 °С. В связи с отсут-
ствием эффекта от консервативной терапии 
пациентка была экстренно госпитализиро-
вана, при обследовании было выявлено 
жидкостное скопление в паранефральной 
клетчатке, гидронефроз, коралловидный 
камень левой почки размером до 5  см. 
24.04.2022 выполнена чрескожная пункци-
онная нефростомия слева, пункция и дре-
нирование абсцесса левой почки, эвакуи-
ровано 1000 мл гнойно-геморрагического 
отделяемого. Через 3 недели после опе-
рации было выполнено повторное КТ ор-
ганов брюшной полости с внутривенным 
контрастированием. Выявлен коралловид-
ный конкремент левой почки размерами 
50 × 40 × 20 мм, средней плотностью 1500 
HU (рис. 1А – 1В). Дополнительно обнаруже-
но паранефральное объёмное образование 
размерами 16 × 21 × 27 мм, описываемое как 
инфильтрация клетчатки на фоне перене-
сённого ранее абсцесса почки и установлен-
ного в данное место дренажа (рис. 1C – 1F). 
По ходу сосудистой ножки левой почки 
и парааортально слева определялось ко-
личественное и линейное увеличение лим-
фатических узлов размерами до 17 × 9 мм. 
Концентрационно-выделительная функция 
левой почки резко снижена. 

В рамках планируемого оперативного 
вмешательства 17.05.2022 года выполнена 
нефросцинтиграфия: секреторная функция 
левой почки резко снижена. Также обнару-
жены выраженные нарушения выделитель-
ной функции левой почки смешанного ге-
неза: за счёт паренхиматозного компонента 
(преимущественно) и задержки эвакуации 
из собирательной системы. Относительное 
снижение перфузии левой почки. Секретор-
ная функция правой почки не нарушена. 
Выраженные нарушения выделительной 
функции правой почки за счёт преходящей 

задержки эвакуации из собирательной си-
стемы. 

Выполнена лапароскопическая нефрэкто-
мия слева 20.07.2022 года. Макроскопически 
левая почка с паранефральной клетчаткой 
общими размерами 22 × 12 × 6 см. Почка раз-
мерами 12 × 6 × 4 см. В чашечно-лоханочной 
системе определялся коралловидный конкре-
мент черного цвета размерами 5,7 × 4 × 2 см. 
Чашечно-лоханочная система расшире-
на, слизистая оболочка сероватого цвета, 
гладкая, блестящая. В  области верхнего 
полюса в просвете разрастания серовато-
белесоватой ткани размерами 4 × 3 × 2 см, 
описанные разрастания без макроскопиче-
ских признаков врастания в клетчатку по-
чечного синуса, однако распространяются 
в область паранефральной клетчатки. Па-
ренхима почки толщиной до 1 см. 

Микроскопическое описание: в стенке 
почечной лоханки выраженная полиморф-
ноклеточная воспалительная инфильтра-
ция, а также тотальная плоскоклеточная 
метаплазия эпителия, при этом метапла-
зированый эпителий имеет сформирован-
ный роговой слой (рис. 2А). На этом в зоне 
описанных белесоватых разрастаний опре-
деляется инфильтративный рост опухоли 
(рис. 2В), представленной солидными ком-
плексами клеток с плоскоклеточной диф-
ференцировкой, выраженной клеточной 
атипией, с формированием «раковых жем-
чужин» и массивным некрозом опухолевой 
ткани (рис. 2С). Опухоль инфильтрирует 
паранефральную клетчатку (рис. 2В). Пери-
неврального роста, достоверных признаков 
лимфоваскулярной и сосудистой инвазии 
не обнаружено. Заключение: высокодиф-
ференцированный плоскоклеточный рак 
почечной лоханки на фоне плоскоклеточ-
ной метаплазии уротелия лоханки. Опухоль 
инфильтрирует паранефральную клетчатку 
pT4 cN cMx.

Учитывая результаты гистологического 
исследования, пациентке было рекомен-
довано динамическое наблюдение с про-
ведением контрольных уретероскопий для 
оценки наличия рецидивов. 24.11.2022 года 
выполнены цистоскопия, уретероскопия 
культи мочеточника слева. Данных о нали-
чии новообразований не получено. Повтор-
ная контрольная цистоскопия и КТ органов 
грудной клетки и брюшной полости запла-
нированы через 6 месяцев. Наблюдение за 
пациенткой продолжается. 
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Рисунок 1. Компьютерная томография органов брюшной полости. А — 3D-реконструкция ко-
ралловидного конкремента левой почки; В — визуализация коралловидного конкремента левой 
(нативная фаза); С — визуализация жидкостного скопления в паранефральной клетчатке (натив-
ная фаза); D — визуализация жидкостного скопления в паранефральной клетчатке (артериальная 
фаза); E — визуализация жидкостного скопления в паранефральной клетчатке (венозная фаза); 
F — визуализация жидкостного скопления в паранефральной клетчатке (отсроченная фаза) 
Figure 1. Abdominal CT scans. A — 3D-reconstruction of the staghorn stone in the left kidney;
B — visualization of the staghorn stone in the left kidney (native phase); C — visualization of fluid 
accumulation in the paranephric tissue (native phase); D — visualization of the fluid accumulation in the 
paranephric tissue (arterial phase); E — visualization of fluid accumulation in the paranephric tissue (venous 
phase); F — visualization of the fluid accumulation in the paranephric tissue (delayed phase)
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Рисунок 2. Микрофотографии плоскоклеточного рака лоханки: А — плоскоклеточная метапла-
зия эпителия лоханки, ув. x122; B — инфильтрация паранефральной клетчатки, ув. X18; C — опу-
холь с формированием «раковых жемчужин», ув. x164
Figure 2. Microphotos of squamous cell carcinoma of the renal pelvis: A — squamous metaplasia of 
the pelvis epithelium, magn. 122X; B — infiltration of paranephric fiber, magn. 18X; C — tumor with the 
formation of "cancer pearls", mang. x164
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Обсуждение 
Плоскоклеточный рак почечной лоханки 

является крайне редким новообразовани-
ем данной локализации, что значительно 
затрудняет диагностику, лечение, а также 
послеоперационное ведение таких паци-
ентов. Плоскоклеточный рак органов моче-
выводящей системы является агрессивным, 
отличается быстрым метастазированием, 
часто выявляется на поздней стадии и от-
личается неблагоприятным прогнозом по 
сравнению с другими новообразованиями 
верхних мочевых путей в первую очередь 
по сравнению с уротелиальной карцино-
мой. Согласно крупному исследованию, 
опубликованному D. Berz et al. в 2012 году, 
средняя выживаемость пациентов с плоско-
клеточной карциномой верхних мочевых 
путей составила 10 месяцев [13]. При этом 
плоскоклеточная карцинома почечной ло-
ханки, по данным программы эпиднадзора, 
эпидемиологии и исходов Национального 
института рака США (SEER), была зареги-
стрирована только у 121 человека (56 муж-
чин и 65 женщин). Из них 9,1% были в воз-
расте от 30 до 49 лет, 49,6% — в возрасте от 
50 до 74 лет и 41,3% пациентов — старше 
75 лет [13].

Патогенетические механизмы образо-
вания плоскоклеточной карциномы почеч-
ной лоханки связывают в первую очередь 
с хроническим раздражением, воспалени-
ем и инфекционными агентами, что у не-
которых пациентов приводит к  плоско-
клеточной метаплазии уротелия лоханки 
с последующей малигнизацией [14]. При 
этом всё ещё остаётся вопрос, связано ли 
формированием плоскоклеточной карци-
номы с наличием камня или, наоборот, 
первичный плоскоклеточный рак способ-
ствует формированию камня [1, 15]. Одна-
ко, по разным данным, до 50% пациентов 
с плоскоклеточным раком лоханки имеет 
анамнез мочекаменной болезни, по резуль-
татам T.Y. Lee et al. (1998) — 86,7% [15]. Также 
описаны единичные случаи плоскоклеточ-
ного рака лоханки как случайной находки 
при оперативном лечении коралловидных 
камней почек [16]. Учитывая такие патоге-
нетические особенности, исследователи ре-
комендуют обязательное удаление корал-
ловидных камней почек для элиминации 
инфекционных агентов и предотвращения 
потенциальной плоскоклеточной метапла-
зии эпителия почечной лоханки [3]. 

Наиболее крупная серия клинических 
наблюдений, посвящённая описанию па-
циентов с плосклеточной карциномой верх-
них мочевых путей, была опубликована S. 
Holmäng et al. в 2007 году [5]. Было описано 
65 пациентов с плоскоклеточной карцино-
мой, у 69% из которых образование было 
обнаружено в почечной лоханке, у 25% па-
циентов — в мочеточнике, а у 6% пациентов 
плоскоклеточная карцинома была обнару-
жена и в мочеточнике, и в лоханке. Было вы-
явлено, что только 12,3% пациентов имели 
анамнез мочекаменной болезни, в том чис-
ле наличие коралловидных камней. 9 па-
циентам с плоскоклеточной карциномой 
хирургическое лечение не выполнялось по 
причине тяжёлого соматического анамнеза 
(2 пациента), наличия отдалённых метаста-
зов (3 пациента), а также обнаружения об-
разования на аутопсии (4 пациента). Чаще 
всего пациентам выполнялась радикальная 
нефрэктомия в связи с подозрением на по-
чечноклеточный рак. Повторная операция 
в объёме уретерэктомии была проведена 
только 3 пациентам, однако гистологиче-
ски во всех случаях был обнаружен только 
фиброз. 10,7% прооперированных пациен-
тов с плоскоклеточной карциномой были 
направлены на системную химиотерапию, 
которая во всех случаях оказалась неэффек-
тивной. Наиболее часто плоскоклеточная 
карцинома метастазировала в региональ-
ные лимфатические узлы, печень, лёгкие, 
кости. Медиана выживаемости пациентов 
после хирургического лечения составила 
7 месяцев, и только 7,7% прожили больше 
5 лет [5], что подтверждали и результаты 
проведённых ранее исследований [17 – 19]. 

Для первичной диагностики плоскокле-
точной карциномы, как и для диагностики 
любых новообразований почки, исполь-
зуются визуализирующие методики. Веду-
щая роль в этом направлении принадлежит 
радиологическим методам [20]. Плоско-
клеточная карцинома обычно визуализи-
руется как солидная масса с возможными 
участками кальцификации. Дополнительно 
может визуализироваться диффузная не-
однородность и увеличение поражённой 
почки, околопочечная инфильтрация [1]. 
Тем не менее радиологическая картина 
при плоскоклеточной карциноме лоханки, 
особенно в сочетании с камнями чашечно-
лоханочной системы, как правило, неспец-
ифическая [20, 21]. 
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В настоящем исследовании манифеста-
ция заболевания и первичная радиологи-
ческая картина были связаны с наличием 
паранефрального абсцесса на фоне корал-
ловидного нефролитиаза. В работе, опу-
бликованной в 1996 году, был представлен 
похожий на описанный нами клинический 
случай [22]. У пациента 59 лет с длитель-
ным анамнезом мочекаменной болезни на 
фоне лихорадки выявлен периренальный 
абсцесс, выполнено чрескожное дрениро-
вание и начата антибактериальная тера-
пия. Через 4 месяца выполнено повторное 
КТ, где выявлено образование левой почки. 
Пациентке выполнена нефрэктомия слева, 
гистологически выявлен плоскоклеточный 
рак лоханки pT4. Несмотря на проведение 
адъювантной лучевой терапии, пациентка 
скончалась через 3 месяца после установки 
диагноза [22]. 

Протокол лечения пациентов с первич-
ными новообразованиями почечной лохан-
ки предполагает выполнение радикальной 
нефруретерэктомии с резекцией устья ип-
силательного мочеточника [6, 23]. Одна-
ко, так как дооперационная диагностика 
плоскоклеточного рака лоханки, особенно 
на фоне мочекаменной болезни, крайне за-
труднена, первичное лечение, как правило, 
связано именно с мочекаменной болезнью. 
Методом выбора в случае коралловидно-
го нефролитиаза и нефункционирующей 
почки является нефрэктомия [6, 24]. В слу-
чае гистологического обнаружения пло-
скоклеточного рака дальнейшая тактика 
лечения и ведения таких пациентов оста-
ётся спорной. Так, в работе S. Holmäng et al. 
(2007) после нефрэктомии при выявления 
плоскоклеточного рака лоханки некоторым 
пациентам выполнялось повторное опера-
тивное вмешательство в объёме уретерэк-
томии, однако данных о злокачественном 
процессе получено не было [5]. Некоторые 
специалисты назначали пациентам после 
получения гистологического исследова-
ния адъювантную терапию. Одни отдавали 
предпочтение послеоперационной лучевой 
терапии [22, 25], другие — химиотерапии [5, 
6], а третьи — комбинации лучевой и хи-
миотерапии [26]. В качестве препаратов для 
химиотерапии использовались цисплатин 
[6], комбинация цисплатина, гемцитабина 

и паклитаксела [27]. В работе M.K. Li и W.L. 
Cheung (1987) описано применение химио-
терапии циклофосфамидом, винкристином, 
метотрексатом и фторурацилом [26]. Также 
предлагалось назначение иммунотерапии 
пембролизумабом [28]. Однако опухоль, как 
правило, выявляется на поздней стадии, 
плохо отвечает на адъюватную лучевую 
терапию и химиотерапию и отличается бы-
стрым инфильтративным ростом [6, 29]. 

Для плоскоклеточного рака лоханки ха-
рактерно метастазирование, описанное 
многими исследователями, как правило, 
после проведения радикального хирурги-
ческого лечения. Наиболее часто метастазы 
проскоклеточного рака лоханки обнару-
живаются в печени [3, 5, 6, 20, 30], лимфа-
тических узлах [5, 24], лёгких [5]. Помимо 
этого сообщается о наличии метастазов 
в поясничной мышце [31]. Также описаны 
клинические случаи наличия метастаза 
плоскоклеточного рака лоханки на коже 
поясничной области по ходу предыдущей 
пункции при ранее проведённых перкутан-
ных нефролитотрипсиях [32, 33]. 

Таким образом, плоскоклеточный рак 
лоханки является агрессивной высокодиф-
ференцированной инвазивной опухолью 
с неблагоприятным прогнозом [4]. Выжива-
емость большинства пациентов составляет 
менее 1 года с момента постановки диагно-
за, в то время как 5-летняя выживаемость 
не превышает 10% [4, 5].

Заключение
Анамнез мочекаменной болезни и на-

хождение камней в чашечно-лоханочной 
системе представляют собой факторы ри-
ска плоскоклеточной метаплазии уротелия 
почечной лоханки. Несмотря на редкость 
данного гистологического типа опухоли 
все пациенты с длительно существующи-
ми камнями почек должны находиться под 
постоянным динамическим наблюдением. 
При этом диагноз плоскоклеточной кар-
циномы при наличии новообразования 
почки в условиях хронического воспале-
ния требует исключения, так как опухоль 
отличается высокой агрессивностью с бы-
стрым инфильтративным ростом и плохим 
ответом на адъювантную химио- и лучевую 
терапию.
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Внепузырная эктопия устья мочеточника 
гипоплазированной подвздошно дистопированной 
левой почки у девочки
© Владимир В. Сизонов 1, 2, Асхаб Х-А. Шидаев 1, 2, Алексей Г. Макаров 2, 
Виола Р. Жуля 1, Сергей Н. Власов 1, Анатолий В. Филоненко 3

1	 Ростовский государственный медицинский университет [Ростов-на-Дону, Россия]
2	 Областная детская клиническая больница [Ростов-на-Дону, Россия]
3	 Ростовская областная клиническая больница [Ростов-на-Дону, Россия]

Аннотация
Внепузырная эктопия мочеточника является редкой причиной недержания мочи у девочек. В 80% случаев 
эктопия ассоциирована с удвоением мочевыводящих путей. Мы сообщаем о семнадцатилетней девочке с не-
держанием мочи, причиной которой явилась внепузырная эктопия устья мочеточника гипоплазированной 
подвздошно дистопированной левой почки. Девочка находилась на лечении у специалистов амбулаторного 
звена по поводу недержания мочи и агенезии левой почки с 5-летнего возраста, когда родители ребёнка 
впервые обратили внимание на проблему недержания мочи у ребёнка на фоне нормальных мочеиспусканий. 
Ребёнку был выполнен полный спектр диагностических исследований: компьютерная томография, цистоско-
пия, радиоизотопное исследование почек, аппаратная урофлоуметрия, цистометрия, профилометрия уретры. 
Несмотря на отсутствие по результатам обследования подтверждения наличия почечной ткани слева, для 
исключения внепузырной эктопии устья мочеточника был выполнен красочный тест с прокладкой. Тест дал 
положительный результат, что определило дальнейший диагностический поиск. Выполнена компьютерная 
томография в сосудистом режиме, позволившая визуализировать резко гипоплазированную дистопированную 
в область подвздошных сосудов левую почку. Ребёнку выполнена лапароскопическая нефрэктомия, явления 
недержания мочи были купированы. Наличие в арсенале уролога широкого спектра методов визуализации не 
всегда позволяет верифицировать гипоплазированную дистопированную почку, дренируемую мочеточником 
с внепузырной эктопией устья. При обоснованном подозрении на наличие у пациента внепузырной эктопии 
устья мочеточника и отсутствии данных об её локализации и размерах после выполнения визуализирующих 
исследований, перед выполнением диагностической лапароскопии, с нашей точки зрения, целесообразно 
выполнение красочной пробы. После обретения уверенности в наличии внепузырной эктопии устья моче-
точника по результатам выполнения красочной пробы оправдано продолжение диагностического поиска 
с использованием лапароскопического доступа, который может трансформироваться в лечебную процедуру 
при обнаружении почки.

Ключевые слова: внепузырная эктопия мочеточника; недержание мочи; дистопия гипоплазиро-
ванной почки; дети
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Abstract
Extravesical ureteral ectopia (EUE) is a rare cause of urinary incontinence (UI) in girls. In 80% of cases, ectopia is 
associated with ureteral duplication.  We are reporting a case of a 17-year-old girl with UI by EUE from an iliac 
dystopic hypoplastic left kidney. The girl received outpatient treatment for UI and left kidney agenesia since the 
age of 5, when her parents for the first time noticed the UI with background normal urination. The child underwent 
a  complete range of medical tests: CT, cystoscopy, renal nuclear scan, uroflowmetry, ureteral cystometry and 
profilometry. Although the examination revealed no proof of renal tissue existence on the left side, a pad test with 
a dye was performed to exclude an EUE. The test gave a positive result, which determined further diagnostic search. 
Vascular CT was performed and made it possible to visualize a severely hypoplastic left kidney dystopic towards the 
iliac vessels. Laparoscopic nephrectomy was performed and UI manifestations were corrected. Availability of a wide 
range of visualisation methods in the urologist's toolkit does not always allow to verify hypoplastic renal dystopia 
when the kidney is drained by a ureter with an extravesical ectopic orifice. When a reasonable suspicion of an EUE 
is combined with lack of information about its location and dimensions after visualizing tests, a pad test with a dye 
appears appropriate prior to a diagnostic laparoscopy in our opinion. Once the UU is confirmed by the dye test 
results, further diagnostic search using laparoscopic access is justified and can be transformed into a treatment 
procedure if the kidney is revealed.

Keywords: ureter; extravesical ureteral ectopia; urinary incontinence; kidney; kidney diseases; dysplastic 
kidney dystopia; child
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Введение
Внепузырная эктопия мочеточника до-

статочно редкая аномалия развития с рас-
чётной частотой 0,050 – 0,025% [1]. Патог-
номоничным симптомом внепузырной 
эктопии мочеточника является постоянное 
подтекание мочи на фоне нормальных мо-
чеиспусканий [2]. В 80% cлучаев эктопия 
мочеточника ассоциирована с полным удво-
ением верхних мочевых путей [3], и только 
в каждом пятом случае эктопированный 
мочеточник исходит из одиночной коллек-
торной системы. Внепузырная эктопия мо-
четочника в 5 раз чаще выявляется у лиц 
женского пола [4]. У женщин эктопическое 
отверстие мочеточника может располагать-
ся в любом месте от шейки мочевого пузыря 
до промежности, при этом практически в по-
ловине случаев выявляется эктопия в мо-
чеиспускательный канал (45%), реже — во 
влагалище (35%) и его преддверие (15%) [5].

Эктопия почки — редкий порок разви-
тия, встречающийся у 0,01 – 0,05% пациен-
тов. На долю тазовой дистопии приходится 

более половины всех вариантов аномалий 
положения почки — 55% [6].

В большинстве случаев эктопирован-
ный мочеточник связан с диспластичной 
почечной тканью, функция которой сниже-
на, что затрудняет её визуализацию, услож-
няет и удлиняет диагностический период. 
Низкая частота аномалии и поздняя диа-
гностика определяют интерес к описывае-
мому ниже клиническому случаю. 

Информация о пациенте
Больная А., 17 лет, наблюдалась и ле-

чилась по поводу недержания мочи и аге-
незии левой почки, начиная с 5-летнего 
возраста, когда родители ребёнка впер-
вые обратились за помощью с жалобами 
на недержание мочи на фоне нормальных 
мочеиспусканий. Ранее при обследовании 
была выявлена аплазия левой почки. При 
цистоскопии устье левого мочеточника ви-
зуализировать не удалось. По данным уль-
тразвукового исследования, левая почка 
не визуализируется, правая почка — без 
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эхографических особенностей. Спиральная 
компьютерная томография органов забрю-
шинного пространства, выполненная в 2019 
году, установила агенезию левой почки. По 
данным неоднократно выполнявшегося 
в течение периода наблюдения уродинами-
ческого исследования — соответствующая 
возрасту эффективная ёмкость мочевого 
пузыря без признаков нестабильности де-
трузора. Профилометрия — нормальные 
значения максимального внутриуретраль-
ного давления и  длины функциональ-
но активного отдела уретры. Аппаратная 
урофлоуметрия не выявляла отклонений 
от нормальных возрастных показателей. 
В прокладку девочка теряла в течение су-
ток до 8% суточного диуреза. По данным 
динамической нефросцинтиграфии, слева 
не было признаков накопления радиофарм-
препарата. Дифференциальная почечная 
функция слева — 0%, справа — 100%.  

Описание клинического случая
Несмотря на отсутствие признаков на-

личия почечной ткани слева и для исклю-
чения внепузырной эктопии устья моче-
точника больной нами выполнена проба 
с красителем, в просвет мочевого пузыря 
введено 10 мл 1%-водного раствора метиле-
нового синего. Прокладка через 2 часа про-
питана прозрачной бесцветной жидкостью, 
чем была доказана внепузырная эктопия 
устья мочеточника, что определило необ-
ходимость расширенного диагностического 
поиска с целью определения локализации 
и состояния левой почки.  

Выполнена компьютерная томография 
в сосудистом режиме, при этом удалось ви-
зуализировать резко уменьшенную в раз-

мере дистопированную в проекцию под-
вздошных сосудов левую почку (рис. 1A, 
рис. 1B, рис. 2) и её мочеточник (рис. 3).

Операция: после создания пневмопе-
ритонеума с использованием иглы Вере-
ша установлены три 5 мм троакара. Через 

Рисунок 1. Компьютерная томограмма дистопированной и гипоплазированной левой почки: 
А — горизонтальный срез; В — фронтальный срез 
Figure 1. CT scan of dystopic hypoplastic left kidney: A — axial; B — coronal

А B

Рисунок 2. Компьютерная томограмма, 
3D-реконструкция в сосудистом режиме изо-
бражения дистопированной и гипоплазиро-
ванной левой почки
Figure 2. Vascular CT 3D-scan of dystopic 
hypoplastic left kidney
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область пупочной ямки установлен опти-
ческий троакар. Два инструментальных 
троакара по парастернальной линии: один 
— на 7 см выше пупка, второй — на 7 см 
ниже пупка. При осмотре брюшной полости 

в проекции общих подвздошных сосудов 
слева визуализирована резко гипоплазиро-
ванная левая почка (рис. 4А). Париетальная 
брюшина над ней вскрыта, почка выделена 
из окружающих тканей (рис. 4B, рис.4C, рис. 
4D)), почечные сосуды — короткие, клипи-
рованы, нефрэктомия (рис. 4E). Мочеточник 
перемещён ниже. Восстановлена целост-
ность париетальной брюшины (рис. 4F).

При гистологическом исследовании ги-
поплазированная левая почка 1,7 × 1,0 × 
1,0 см в серой капсуле. В почке все струк-
туры сохранены с нарушением дифферен-
цировки слоёв, примитивные, эмбрио-
нальные, склерозированные и единичные 
зрелые клубочки. Нарушение дифференци-
ровки прямых и извитых канальцев за счёт 
субтотальной эктопии прямых канальцев 
в корковую зону, неравномерно выражен-
ный фиброз стромы, в стенке лоханки фи-
броз, разделение на 3 чашечки с фибрози-
рованными стенками, в просвете одной из 
них — отложение известковых масс. Фиброз 
собственной капсулы почки.

Послеоперационный период протекал 
гладко. Явления недержания мочи полно-
стью купированы.

Рисунок 3. Компьютерная томограмма, 
3D-реконструкция: визуализирован левый 
мочеточник
Figure 3. СТ 3D-scan: the left ureter was visualized

Рисунок 4. Этапы операции: А — ревизия брюшной полости, визуализация левой почки, рассе-
чение париетальной брюшины; B, C, D — выделение почки; E — нефрэктомия; F — восстановле-
ние целостности париетальной брюшины
Figure 4. Operation steps: A — abdominal surgical exploration, left kidney visualization, parietal peritoneum 
dissection; B, C, D — kidney isolation; E — nephrectomy, F — restoration of the parietal peritoneum's integrity
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Обсуждение 
В  настоящее время для диагностики 

диспластической дистопированной поч-
ки с внепузырной эктопией мочеточника 
используются различные методы визуа-
лизации, такие как экскреторная урогра-
фия, ультразвуковое исследование (УЗИ), 
радиоизотопное исследование почек, ком-
пьютерная томография (КТ), магниторезо-
нансная томография (МРТ) [7]. 

Классическим общедоступным методом 
визуализации почек и  мочевыводящих 
путей является экскреторная урография, 
обязательным условием для выполнения 
которой является определённая сохран-
ность функции почек, однако при выра-
женной гипоплазии почки отмечается 
существенное снижение её функции, что 
снижает или даже полностью исключает 
экскрецию рентгенконтрастного вещества, 
что минимизирует  диагностическую цен-
ность данного исследования [7 – 9].

УЗИ является наиболее широко исполь-
зуемым методом визуализации в детской 
урологии из-за достаточно высокой инфор-
мативности и отсутствия лучевого воздей-
ствия. J. Li et al. (2003) [8] сообщили о самой 
высокой частоте выявления диспластиче-
ской почки в 86,7% случаев с использова-
нием УЗИ в В-режиме и при цветном доп-
плеровском картировании. В исследовании 
Y.S. Lee et al. (2016) [7] частота выявления ги-
поплазированной почки при УЗИ составила 
всего 50%, из которых у 17,5% пациентов вы-
явили внепузырную эктопию мочеточника. 
M. Joshi et al. (2009) [10] и T. Son et al. (2009) 
[11] сообщили о частоте ультразвукового 
обнаружения гипоплазированной почки 
в 38,8% и 28,5% случаев соответственно. Су-
ществуют публикации, демонстрирующие 
опыт необнаружения гипоплазированных 
почек [9, 12, 13]. В нашем случае при уль-
тразвуковом исследовании почку слева ви-
зуализировать не удалось. Однако низкая 
частота выявления внепузырной эктопии 
мочеточника с помощью УЗИ не ограничи-
вает её роль в качестве первоначального 
скринингового исследования, поскольку ис-
ключение патологии почек с помощью УЗИ 
является начальным этапом в диагностике 
эктопированного мочеточника у пациенток 
с постоянным недержанием мочи.

Использование нефросцинтиграфии по-
зволяет с высокой долей вероятности об-
наружить гипоплазированную почку. Так, 

по данным M.S. Ansari et al. (2003) [9] и J.G. 
Pattaras et al. (1999) [12], последняя имеет 
100%-ную чувствительность при выявлении 
гипоплазированной почки. В исследовании 
Y.S. Lee et al. [7] медиана дифференциальной 
почечной функции составила всего 0,8% на 
стороне поражения, а частота обнаружения 
диспластической почки — 95,5%. Авторы де-
кларируют, что радиоизотопное исследова-
ние почек является высокочувствительным 
методом обнаружения гипоплазированной 
и дистопированной почки у девочек с по-
дозрением на внепузырную эктопию моче-
точника при постоянном недержании мочи. 

A.M. Gharagozloo и Lebowitz R.L. (1995) 
[14] считают рациональным выполнение 
радиоизотопного исследования почек у де-
вочек с постоянным недержанием мочи на 
фоне нормального акта мочеиспусканий, 
у которых, по данным УЗИ, не удалось об-
наружить диспластическую почку. Авторы 
рекомендуют далее по результатам радио-
изотопного исследования уже прицельно 
продолжить диагностический поиск дис-
пластической почки методом КТ. 

Частота выявления диспластической 
почки КТ и МРТ исследованиями также ши-
роко варьируется (от 0% до 100%), что, воз-
можно, объясняется различиями в методо-
логии исследования в разных учреждениях 
[7, 13]. По данным Y.S. Lee et al. (2016) [7], ча-
стота обнаружения диспластической ткани 
почки методом КТ исследования у авторов 
составила около 50%. В нашем случае мы 
смогли обнаружить анатомические ориен-
тиры диспластической почки после выпол-
нения КТ исследования в сосудистом режи-
ме, а 3D-реконструкция снимков позволила 
визуализировать сосудистую архитектонику 
и мочеточник диспластической почки. 

Выполнение ретроградной уретеропие-
лографии возможно только при выявлении 
устья эктопированного мочеточника при 
проведении цистоуретроскопии и кольпо-
скопии, показанием к выполнению послед-
них целесообразно считать невозможность 
обнаружения диспластической ткани почки 
основными методами лучевой диагностики, 
таких как КТ, МРТ и радиоизотопный метод.

По результатам анализа литературы, завер-
шающим этапом в диагностическом алгорит-
ме поиска диспластической почки у девочек 
с постоянным недержанием мочи с подозре-
нием на внепузырную эктопию мочеточника 
является диагностическая лапароскопия. 
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H.H. Kim et al. (2002) [13] рекомендуют 
выполнение диагностической лапароско-
пии трансперитонеальным доступом при 
клиническом подозрении на дистопиро-
ванную гипоплазированную почку с вне-
пузырной эктопией мочеточника с целью 
поиска последней и выполнения одновре-
менной нефрэктомии при её обнаружении, 
даже при невозможности её обнаружения 
по результатам выполнения всего спектра 
визуализирующих исследований. Авторы 
рекомендуют начать диагностический по-
иск диспластической почки с обнаружения 
мочеточника в  области его перекрёста 
с подвздошными сосудами, а после продол-
жить его путём мобилизации мочеточника 
в проксимальном направлении. Таким об-
разом, во всех 4 случаях авторы без труд-
ностей смогли лапароскопически обнару-
жить гипоплазированную почку у девочек 
с внепузырной эктопией устья мочеточника 
и выполнить нефрэктомию.

Следует отметить, что существуют публи-
кации, демонстрирующие безрезультатные 
попытки обнаружить гипоплазированную 
дистопированную почку у девочек с внепу-
зырной эктопией устья мочеточника с помо-
щью диагностической лапароскопии [13, 15].

Несмотря на наличие широкого спектра 
визуализирующих методов исследования, 
диагностировать маленькую, слабо функци-
онирующую почку представляется сложным 
делом, а иногда — невыполнимой задачей, 
особенно при её дистопии. По данным J.G. 
Borer et al. (1998) [16], для постановки диа-
гноза внепузырной эктопии мочеточника, 
дренирующего одиночную коллекторную 

систему гипоплазированной почки, им по-
требовалось в среднем 5,7 лет и 10 диагно-
стических методов исследования. 

Самым простым, общедоступным и аб-
солютно информативным методом диагно-
стики внепузырной эктопии устья мочеточ-
ника, на наш взгляд, является красочная 
проба, которая выполняется путём вве-
дения в опорожненный мочевой пузырь 
малых объёмов метиленового синего. По-
лучение неокрашенных красителем и про-
питанных мочой прокладок является абсо-
лютным признаком внепузырной эктопии 
устья мочеточника. 

Заключение
Наличие в арсенале уролога широкого 

спектра методов визуализации не всегда 
позволяет верифицировать гипоплазиро-
ванную дистопированную почку, дренируе-
мую мочеточником с внепузырной эктопи-
ей устья. При обоснованном подозрении на 
наличие у пациента внепузырной эктопии 
устья мочеточника и отсутствии данных об 
её локализации и размерах после выполне-
ния визуализирующих исследований перед 
выполнением диагностической лапароско-
пии, с нашей точки зрения, целесообразно 
выполнение красочной пробы. После обре-
тения уверенности в наличии внепузырной 
эктопии устья мочеточника по результатам 
красочной пробы оправдано продолжение 
диагностического поиска с использовани-
ем лапароскопического доступа, который 
может трансформироваться в лечебную 
процедуру при обнаружении почки.
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Возможности и особенности выполнения 
органосохраняющих операций без ишемии 
при локализованном раке почки
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Аннотация
Рак почки является одной из наиболее важных проблем онкоурологии в связи с ежегодно возрастающей 
заболеваемостью и смертностью от данного новообразования. В лечении опухолевых заболеваний почек 
наряду с достижением онкологических результатов важной задачей является сохранение почечной функции. 
В статье представлен опыт лечения 175 пациентов с раком почки стадии pT1a – Т2aN0M0, которым выполнены 
органосохраняющие операции (ОСО) с применением превентивных гемостатических швов. Функциональные 
результаты ОСО изучены в группах без пережатия (группа 1; n = 150) и с пережатием почечной ножки (груп-
па 2; n = 25). Доказано, что резекция почки с превентивным швом позволяет удалять опухоль практически 
любой локализации, а отказ от пережатия почечной ножки в ходе операции позволяет свести к минимуму 
постишемические изменения в почечной паренхиме. Так, через месяц после хирургии перфузионный индекс 
в первой и второй группах составил 45,2 ± 3,0% против 35,5 ± 3,3%; ренальный индекс — 44,8 ± 2,4% против 
39,1 ± 1,4%; площадь функционирующей паренхимы — 52,0 ± 10,0% против 35,0 ± 9,0% соответственно.

Ключевые слова: рак почки; резекция почки; превентивный гемостатический шов
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Possibilities and features of zero-ischemia nephron-sparing 
surgery in localized kidney cancer
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Abstract
Kidney cancer (KCa) is one of the greatest challenges in oncological urology due to the increase in morbidity and 
mortality rates annually. In the treatment of KCa, preservation of renal function is an important objective, in addition to 
achieving oncological results. The article presents the experience of treatment of 175 KCa-patients of pT1a – T2aN0M0 
stages, who underwent nephron-saving surgery (NSS) with preventive hemostatic sutures. Functional outcomes of 
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NSS were studied in the groups without cross-linking (group 1; n = 150) and with cross-linking of the renal pedicle 
(group 2; n = 25). Kidney resection with prophylactic suturing has been shown to allow removal of a  tumour of 
almost any localisation. By avoiding cross-linking of the renal pedicle during surgery, post-ischemic changes in the 
renal parenchyma are minimised. Thus, one month after surgery, the perfusion indexes in groups 1 & 2 were 45.2 ± 
3.0% vs 35.5 ± 3.3%; renal indexes were 44.8 ± 2.4% vs 39.1 ± 1.4%; areas of the functioning parenchyma were 52.0 ± 
10.0% vs 35.0 ± 9.0%, respectively.

Keywords: kidney cancer; nephron-sparing surgery; preventive hemostatic suture
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Рак почки составляет 2 – 3% всех онко-
логических заболеваний [1]. Диагностика 
и лечение локализованного рака почки 
в последние годы претерпели существен-
ные изменения, что связано главным об-
разом с постоянным развитием методов 
лучевой диагностики [2]. Выявление рака 
почки на стадии локализованного процесса 
достигает 70% благодаря широкому при-
менению лучевых методов обследования 
[3, 4]. Основной целью диагностического 
процесса при раке почки является полу-
чение максимально исчерпывающей ин-
формации, позволяющей выбрать опти-
мальный метод лечения. В соответствии 
с Клиническими рекомендациями по раку 
почки МЗ РФ резекция почки с опухолью 
при локализованном раке рекомендуется 
у пациентов при стадии сТ1 – T2N0M0 в слу-
чаях, если размер и локализация опухоли 
позволяют выполнить органосохраняющие 
операции [5 – 9].

Одной из основных целей органосох-
раняющих операций при локализованном 
раке почки помимо радикального удаления 
опухоли и отсутствия осложнений является 
минимальное снижение почечной функции 
за счёт сохранения максимально возмож-
ного объёма паренхимы и наименьшего 
времени ишемии. Время ишемии при вы-
полнении резекции почки является одним 
из основных показателей успешности опе-
ративного лечения, так как доказано увели-
чение повреждения почек пропорциональ-
но продолжительности ишемии [10 – 12]. 
Безопасное время, согласно результатам 
современных исследований, составляет 15 

– 20 минут для тепловой ишемии и ˃  2 ч для 
холодовой [13]. Вместе с тем другие иссле-
дования свидетельствуют о том, что даже 
кратковременная ишемия почки может 
привести к потере части нефронов, сниже-
нию клубочковой фильтрации и развитию 
необратимых изменений почки [14]. 

Особо важное значение сохранение по-
чечной функции имеет при наличии изна-
чальной почечной недостаточности или 
единственной функционирующей почке. 
Наличие хронической болезни почек оце-
нивается в соответствии с установленными 
критериями [15]. При этом первую и вторую 
стадии расценивают как клинически незна-
чимые (табл. 1).

Одной из серьёзных проблем являет-
ся удаление центрально расположенных 
опухолей. При таком расположении обра-
зования его визуализация затруднительна, 
риск кровотечения и, соответственно, риск 
пережатия почечной артерии значительно 
выше. 

Особо сложную группу составляют паци-
енты с полностью внутриорганно располо-
женными опухолями. Даже при своих отно-
сительно небольших размерах (обычно не 
более 5 см) по шкале R.E.N.A.L. эти опухоли 
набирают максимальные баллы (не менее 
10) в силу своего интрапаренхиматозного 
расположения в середине почки, интимно 
прилегая к чашечно-лоханочной системе 
и магистральным сосудам. Безусловно, та-
кие пациенты — первоочередные кандида-
ты для открытого вмешательства. Нередко 
внутриорганные опухоли выявляются у мо-
лодых людей, что заставляет рассматривать 
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в качестве операции выбора органосохра-
няющее хирургическое пособие. Кроме того, 
существует когорта пациентов с единствен-
ной или единственной функционирующей 
почкой, у которых диагностируются весьма 
крупные опухоли, что ставит хирурга перед 
дилеммой: выполнить относительно просто 
нефрэктомию и перевести пациента на по-
жизненный гемодиализ или рисковать во 
имя сохранения почки, выполнить резек-
цию почки с опухолью, не снижая уровень 
качества жизни пациента. Следует в обяза-
тельном порядке оценить целесообразность 
ОСО по вероятному объёму сохраняемой 
ткани почки и её жизнеспособность в пер-
спективе. В ряде случаев малоинвазивные 
методики в принципе не могут использо-
ваться ввиду анатомических особенностей 
опухолей и  невозможности проведения 
адекватного контроля над кровотечением, 
и открытая хирургия — единственный воз-
можный способ спасти почку.

В  клинике разработана собственная 
методика для выполнения органосохра-
няющих операций при центральном рас-
положении опухоли. Методика применения 
превентивных швов позволяет уменьшить 
интенсивность кровотечения во время вы-
полнения резекции, снизить риск проре-
зывания тканей при ушивании ложа опу-
холи, уменьшить длительность операции 
во время гемостаза, снизить вероятность 
пережатия почечной артерии. Схематиче-
ское изображение применяемой методики 
представлено на рисунке 1.

Вокруг опухоли, отступя около 1 см от 
её края, по всему диаметру накладываются 
превентивные швы и завязываются над па-
ренхимой (рис. 2A – 2D). После наложения 
швов выполняется резекция почки с опухо-
лью в пределах намеченной окружности. 
После достижения гемостаза выполняется 
ушивание ложа опухоли, чаще всего с при-
менением прокладки из гемостатической 
губки. Наложенные ранее превентивные 
швы используются при ушивании парен-
химы почки в области ложа опухоли — за-
хватываются нитью, предотвращая проре-
зывание ткани (рис. 2E, 2F).

Эффективность ОСО изучена с учётом 
оценки количества функционирующей па-
ренхимы и СКФ. Проанализировано 175 
историй болезней пациентов, которым вы-

Таблица 1. Классификация хронической болезни почек [15]
Table 1. Classification of chronic kidney disease

Стадия 
Stage

Описание
Description

СКФ, мл/мин/1,73 м2

GFR, ml/min/1.73 m2

1 Нормальная или повышенная СКФ
Normal or high GFR ≥ 90

2 Незначительное снижение СКФ
Mildly decreased GFR 60 – 89

3a Незначительное или умеренное снижение СКФ
Mildly to moderately decreased GFR 45 – 59

3b Умеренное или выраженное снижение СКФ
Moderately to severely decreased GFR 30 – 44

4 Выраженное снижение СКФ
Severely decreased GFR 15 – 29

5 Почечная недостаточность
Kidney failure

< 15 или диализ
< 15 or dialysis

Примечание. СКФ — скорость клубочковой фильтрации 
Notes. GFR — glomerular filtration rate

Рисунок 1. Схематическое изображение мето-
дики [16]
Figure 1. Schematic view of the technique [16]
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полнены ОСО по поводу локализованного 
рака почки, из них 150 пациентов (группа 1) 
оперированы открытым методом без пе-
режатия почечной артерии, 25 пациентов 
(группа 2) — открытым доступом с пережа-
тием почечной артерии. 

У 64 (42,6%) пациентов группы 1 опу-
холь располагалась в центральном сегмен-
те, у 45 (30,0%) — в верхнем и у 41 (27,4%) 
— в нижнем (рис. 3). В второй группе, как 
и в первой, у большей части пациентов 
опухолевый узел располагался в среднем 
сегменте — 10 (40%) человек, а локализация 
опухоли в верхнем сегменте и в нижнем 
сегменте отмечена у 7 (28%) и 8 (32%) паци-
ентов соответственно (рис. 3).

Средний диаметр опухоли составил 
46 ± 25 мм. По стадиям опухолевого про-
цесса распределение в первой группе было 
следующим: стадия T1a установлена у 74 
пациентов, T1b — у 53, T2a — у 4. Также 

в наше исследование вошли 19 больных 
с кистозными опухолями почек. Во второй 
группе у 16 пациентов установлена стадия 
T1a, у 8 пациентов — стадия T1b и у одного 
пациента — T2a (табл. 2).

В целях определения тяжести опухо-
левого процесса по результатам КТ и МРТ 
использовали нефрометрическую шкалу 
R.E.N.A.L. Распределение пациентов по сте-
пени сложности, согласно оценке по шкале 
R.E.N.A.L., было следующим: в первой груп-
пе низкая степень сложности установлена 
у 78 (52%) пациентов, умеренная у 53 (35%) 
и тяжёлая у 19 (13%) пациентов. Во второй 
группе по критериям шкалы R.E.N.A.L. у 18 
(72%) пациентов была низкая степень слож-
ности, у 6 (24%) — умеренная, 1 (4%) — вы-
сокая.

Поскольку одной из основных задач при 
выполнении оперативного вмешательства 
является сохранение максимального коли-

А

D

B

E

C

F

Рисунок 2. Основные этапы резекции почки с превентивным гемостатическим швом: А — опу-
холь почки; B — накладывание превентивного шва; C — затягивание узла над паренхимой; 
D — накладывание швов по всему диаметру опухоли; E — наложение швов на паренхиму почки; 
F — конечный вид шва
Figure 2. Main steps of renal resection with preventive haemostatic suture: A — renal tumour; B — preven-
tive suturing; C — tightening of the bundle over the parenchyma; D — suturing across the tumour diameter; 
E — suturing the renal parenchyma; F — final suture appearance
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чества почечной паренхимы, пациентам 
с целью оценки функции почки проводи-
лась динамическая нефросцинтиграфия 
(ДНСГ) с непрямой изотопной ангиогра-
фией до операции, и через 1 месяц после 
оперативного лечения. Кроме того, вы-
полнялась оценка объёма функционирую-
щей паренхимы по данным компьютерной 
томографии, выполняемой до операции, 
а также при контрольном обследовании че-
рез 6 месяцев после операции. ДНСГ выпол-
нялась на гаммакамере GoldSeal Infinia™ 
Hawkeye™ 4 («GE Healthcare Technologies 
Inc.», Waukesha, WI, USA) по стандартной 
методике с использованием радиофарм-
препарата (РФП) — 99mТс–ДТПА (Пентатех-
99mТс, ООО «Диамед», Москва, РФ) 370 Мбк 
внутривенно болюсно. Проводилась ви-

зуальная оценка распределения РФП во 
время паренхиматозной и сосудистой фаз 
исследования. Главными показателями 
являлись перфузионный индекс (ПИ), ре-
нальный индекс (РИ), раздельная скорость 
клубочковой фильтрации оперированной 
почки (СКФ), а также время максимального 
накопления РФП в паренхиме (T max).

Средний показатель ПИ составил 54,13 
± 2,00%, РИ — 53,24 ± 4,00%, СКФ — 33,84 ± 
2,00 мл/мин/1,73м2, T max — 3,3 ± 1,0 мину-
ты. Результаты ДНСГ одного из пациентов 
представлены на рисунке 4.

Расчёт объёмных показателей в доопе-
рационном периоде по данным КТ показал, 
что средний объём почки поражённой опу-
холью составил 140 ± 30 см3, из них объём 
функционирующей паренхимы составил 

Таблица 2. Характеристики пациентов, включённых в исследование
Table 2. Characteristics of patients included in the study

Показатели
Characteristics

Группа 1 | Group 1
(n = 150), (n / %)

Группа 2 | Group 2
(n = 25), (n / %)

Степень сложности по данным шкалы R.E.N.A.L.
The degree of complexity according to the R.E.N.A.L. scale

Низкая
Low 78 / 52 18 / 72

Умеренная
Intermediate 53 / 35 6 / 24

Высокая
High 19/13 1 / 4

Стадия заболевания по системе TNM
TNM stage

T1a 74 / 49 16 / 64
T1b 53 / 35 8 / 32
T2a 4 / 3 1 / 4
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Рисунок 3. Распределение пациентов групп 1 и 2 по локализации опухоли 
Figure 3. Distribution of group 1 and 2 patients by tumour localization
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в среднем 120 ± 20 см3, что соответство-
вало возрастным показателям пациентов. 
Объём опухолевого поражения составил 
в среднем 40 ± 20 см3. 

Всем 175 пациентам выполнены органо-
сохраняющие операции. Средняя продол-
жительность оперативного лечения и объ-
ём средней кровопотери в обеих группах 
были одинаковы, составив 130 ± 40 минут 
и 250 ± 70 мл, соответственно. В первой 
группе пациентов не проводилось пере-

жатия почечной ножки ни в одном случае. 
Среднее время тепловой ишемии во второй 
группе составило 13 ± 2 минут. Результаты 
оперативного вмешательства представле-
ны в таблице 3.

Всем пациентам в до- и послеопераци-
онном периоде проводилось лабораторное 
обследование, в том числе определение 
уровня креатинина и мочевины. При этом 
достоверно значимых различий по лабора-
торным показателям в обеих группах вы-

Рисунок 4. Динамическая нефросцинтиграмма 
Figure 4. Dynamic nephroscintigraphy scan

Таблица 3. Результаты оперативного лечения
Table 3. Results of surgical treatment

Показатель
Index

Группа 1 | Group 1 Группа 2 | Group 2
M (среднее) ± SD (стд. отклонение)

Продолжительность операции, мин 
Surgery time, min 120 ± 40 125 ± 35

Время общей анестезии, мин
Anesthesia time, min 130,5 ± 15,0 130,7 ± 11,0

Объём кровопотери, мл
Blood loss volume, ml 170 ± 70 110 ± 80

Гемоглобин, г/л
Hemoglobin, g/l 114 ± 10 110 ± 10

Креатинин, мкмоль/л
Creatinine, mmol/l 86 ± 15 93 ± 10

Мочевина, мкмоль/л
Urea, mmol/l 5,4 ± 2 6,0 ± 2,5

Время тепловой ишемии, мин
Warm ischemia time, min 0 13 ± 2
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явлено не было, что свидетельствует о не-
обходимости определения функции почки 
в послеоперационном периоде не только 
по данным лабораторного обследования.

Через 1 месяц после оперативного вме-
шательства всем пациентам была выполне-
на динамическая сцинтиграфия. У больных 
первой группы отмечено незначительное 
снижение основных показателей функцио-
нального вклада и перфузии поражённой 
почки: ПИ составил 45,23 ± 3,00% (до опера-
ции — 54,13 ± 2,00%), РИ — 44,82 ± 2,39% (до 
операции —53,24 ± 4,00%), СКФ — 25,84 ± 1,70 
мл/мин/1,73 м2 (до операции — 33,84 ± 2,00 
мл/мин/1,73 м2), что не выходит за пределы 
допустимых различий, связанных с ослабле-
нием гамма-излучения 99mТс в мягких тка-
нях при различной глубине залегания РФП 
в почках. Время максимального накопления 
РФП в среднем составило 3,6 ± 1,5 минуты 
(до операции — 3,3 ± 1,0 минуты). Данные 
показатели также находятся в  пределах 
нормальных значений. У пациентов вто-
рой группы отмечены более низкие средние 
значения показателей, что связано с тепло-
вой ишемией: ПИ составил — 35,5 ± 3,3% (до 
операции — 48,0 ± 2,5%), РИ — 39,1 ± 1,4% (до 
операции — 46,3 ± 26,0%), при этом отмече-
но снижение более чем на 10 единиц СКФ — 
до операции средний показатель составлял 
36,0 мл/мин/1,73 м2, после операции 22,0 мл/

мин/1,73 м2. Уровень суммарной СКФ до опе-
рации составлял 79,3 мл/мин/1,73 м2, однако 
через 1 месяц после оперативного лечения 
выявлено значительное снижение СКФ до 
47,0 мл/мин/1,73 м2 (рис. 5).

С целью визуальной оценки измене-
ний в площади почечной паренхиме ниже 
представлены рисунки, которые в процент-
ном соотношении показывают изменения 
в почечной паренхиме без ишемии с ис-
пользованием нашей методики, и даже 
с кратковременной ишемией по отноше-
нию к здоровой почке. Одним из основных 
показателей, заслуживающих внимания 
является площадь функционирующей па-
ренхимы (ПФП), которая оценивалась по 
данным ДНСГ в до- и послеоперационном 
периодах. Средняя площадь функциони-
рующей паренхимы в первой группе до 
операции составила 53 ± 10%, а после опе-
рации — 52 ± 10%.

В группе 1 не отмечено динамики ПФП 
после операции по сравнению с доопера-
ционными показателями со стороны почек 
(рис. 6). В группе 2 отмечено выраженное 
снижение ПФП оперированной почки по 
сравнению с дооперационными показателя-
ми: 55 ± 7%, против 35 ± 9%. При этом обра-
щает на себя внимание выраженное увели-
чение ПФП здоровой почки до 65 ± 5 см2, что 
свидетельствует о её гиперфункции (рис. 6).

Рисунок 5. Функциональное состояние почек в послеоперационном периоде у больных сравни-
ваемых групп (ПИ — перфузионный индекс; РИ — ренальный индекс; СКФ — скорость клубочко-
вой фильтрации [*мл/мин/1,73м2])
Figure 5. Postoperative functional status of the kidneys in patients of the compared groups (PI — perfusion 
index; RI — renal index; GFR — glomerular filtration rate [*mL/min/1.73m2])
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В качестве демонстрации возможностей 
и преимуществ открытой хирургической тех-
ники при ОСО по поводу локализованного 
рака почки приведём несколько примеров.

Пациент А., 38 лет, опухоль правой поч-
ки cT1aN0M0, R.E.N.A.L. score 10 (рис. 7).

Пациенту выполнена резекция почки 
с опухолью. Интраоперационно для визуа-
лизации границ опухоли выполнено УЗИ. 
Операция выполнялась с применением тех-
ники превентивных швов. Время операции 
составило 2 часа 15 минут. Кровопотеря 120 
мл. Время тепловой ишемии — 0 минут (по-
чечная артерия не пережималась) (рис. 8).

Осложнений нет. Гистологическое за-
ключение: почечноклеточный рак, свет-
локлеточный вариант, рT1. Хирургический 
край отрицательный. Через год после опе-
рации признаков почечной недостаточно-
сти нет, сохранено более 90% изначальной 
почечной функции. Данные контрольной 

КТ представлены на рисунке 9.
Другим небезынтересными примеров 

является Пациент У., 51 год. Диагноз: Рак 
правой почки рT1bN0M0, R.E.N.A.L. score 
11 (рис. 10).

Выполнена резекция почки с опухолью 
с  применением техники превентивных 
швов (рис. 11). Время операции — 2 часа 
45 минут. Кровопотеря 150 мл. Время тепло-
вой ишемии — 0 минут (почечная артерия 
не пережималась).

Гистологическое заключение: почеч-
ноклеточный светлоклеточный рак почки 
(grade 2 pT1b), опухоль ограничена соб-
ственной капсулой узла. Хирургический 
край отрицательный. 

Через год после операции признаков 
почечной недостаточности нет, сохранено 
более 90% изначальной почечной функции. 
При контрольной КТ признаков местного 
рецидива нет (рис. 12).

Рисунок 6. Соотношение площади паренхимы здоровой и оперированной почек до (А) и после 
(B) оперативного лечения в группах 1 и 2 (ПФП — площадь функционирующей паренхимы)
Figure 6. Ratio of healthy and operated kidney parenchyma area (%) before (A) and after (B) surgery in 
groups 1 and 2 (AFP — area of functioning parenchyma)
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Рисунок 9. Контрольные КТ-граммы через год после операции у пациента А.
Figure 9. Control CT scan a year after surgery of patient A.
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Рисунок 7. Предоперационные КТ-граммы у пациента А.
Figure 7. Pre-op CT scans of patient A.

Рисунок 8. Этапы резекции почки с опухолью у пациента А.
Figure 8. Stages of kidney resection in patient A.
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Одним из уникальных примеров воз-
можностей хирургии при раке единствен-
ной функционирующей почки является 
следующий пример. 

Пациент B., 47 лет. Рак единственной 
функционирующей левой почки рТ2аN0M0, 
R.E.N.A.L. score 11. (рис. 13).

Пациенту выполнена резекция почки 
с опухолью. Во время резекции исполь-
зована методика превентивных швов. Из 

особенностей операции следует отметить 
необходимость выполнения реконструк-
ции чашечно-лоханочной системы в связи 
с проникновением опухоли в полость ЧЛС 
(рис. 14). Время операции 2 часа 45 минут. 
Кровопотеря — 150 мл. Время тепловой 
ишемии — 0 минут (почечная артерия не 
пережималась). Гистологическое заключе-
ние: почечноклеточный светлоклеточный 
рак почки (grade 2 pT2а), опухоль ограни-

Рисунок 11. Макропрепарат — удалённая опухоль правой почки у пациента У.
Figure 11. Specimen —tumour removed of the right kidney in patient У.

Рисунок 12. Контрольные КТ-граммы через год после операции у пациента У.
Figure 12. Control CT scan a year after surgery of patient У.
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Рисунок 10. Предоперационные КТ-граммы у пациента У.
Figure 10. Pre-op CT scans of patient У.
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чена собственной капсулой узла. Хирурги-
ческий край отрицательный (рис. 14).

Через 4 года после операции признаков 
почечной недостаточности нет, наруше-

ния уродинамики нет, функция опериро-
ванной почки не нарушена. Результаты 
контрольной КТ почек представлены на 
рисунке 15.

Рисунок 13. Предоперационные КТ-граммы у пациента B.
Figure 13. Pre-op CT scans of patient В.

Рисунок 15. Контрольные КТ-граммы через 4 года после операции у пациента B.
Figure 15. Control CT scan 4 year after surgery of patient B.

Рисунок 14. Макропрепарат — удалённая опухоль правой почки у пациента B.
Figure 14. Specimen —tumour removed of the right kidney in patient B.
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В случае двустороннего поражения орга-
носохраняющая операция выполняется по 
абсолютным показаниям. Пациентка C., 71 
год с диагнозом Двусторонний синхронный 
рак почек: рак левой почки pТ2NoMo. Рак 
правой почки сТ1аNoMo. R.E.N.A.L. score 9. 
ИБС. Атеросклеротический кардиосклероз. 
Гипертоническая болезнь IIст., 2ст. ЦВБ. 
Церебральный атеросклероз. Хрониче-
ская церебро-сосудистая недостаточность. 
(рис. 16).

Пациентке последовательно с интерва-
лом в 1 месяц были выполнены органосох-
раняющие операции сначала слева, затем 
справа (рис. 17).

Гистологическое заключение в  обо-
их случаях — светлоклеточный почечно-
клеточный рак, G2. Спустя 3 года наблюде-
ния рецидива заболевания не отмечено, 
уровень креатинина в пределах нормаль-
ных значений.

После получения таких оптимистичных 
результатов применения разработанной 
и внедрённой в ежедневную практику от-
крытой органосохраняющей хирургии 
методики превентивных швов нами был 
изменён подход и к малоинвазивной хи-
рургии, в частности, к лапароскопической 
резекции почки с опухолью по поводу ло-
кализованного рака. Лапароскопическая 
резекция почки с применением превентив-
ных швов была выполнена у 30 пациентов 
раком почки. У 21 установлена стадия T1a, 
у 9 — T1b. Средний размер опухоли соста-
вил 3,6 (1,5 – 7,2) см. Средний балл по шкале 
R.E.N.A.L. — 6,2 (4 – 9). У всех пациентов был 
констатирован отрицательный хирурги-
ческий край. Пережатие почечной ножки 
потребовалось 8 (26,7 %) пациентам при 
среднем времени тепловой ишемии 9 ми-
нут. Средний объем кровопотери составил 
180 (30 – 350) мл (при стадии T1a — 130 мл, 

Рисунок 16. Предоперационные КТ-граммы у пациента С.
Figure 16. Pre-op CT scans of patient С.

Рисунок 17. Интраоперационный вид правой почки у пациентки С. (А). Макропрепарат — уда-
лённая опухоль левой почки у пациентки C. (B)
Figure 17. Intraoperative view of the right kidney in patient C. (А). Specimen — tumour removed of the left 
kidney in patient С. (В)
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при T1b — 250 мл). Средняя длительность 
операции — 115 (65 – 185) минут [17].

В нашей клинике в среднем выполня-
ется около 150 операций в год по поводу 
рака почки, за последние 10 лет отмечается 
значительное увеличение количества ОСО, 
а с 2013 года их доля превышает 50% во 
многом благодаря внедрению описанной 
методики. За период с 2013 по 2021 годы 
в клинике выполнено 1399 операции по по-
воду рака почки, из них 902 резекции почки 
с опухолью и 497 радикальных нефрэкто-
мий. ОСО составили 64,4%, а РНЭ 35,6%. 
В целом, динамика и тенденции структуры 
операций при раке почки в клинике пред-
ставлена на диаграмме (рис. 18).

Таким образом, даже кратковремен-
ная ишемия во время выполнения ор-
ганосохраняющих операций, особенно 
при наличии единственной почки, ве-

дёт к значительному снижению функции 
поражённой опухолью почки. Далеко не 
всегда применение рутинных методов 
контроля, таких как определение уровня 
креатинина, мочевины и клиренса кре-
атинина, позволяет выявить истинные 
послеоперационные изменения. Дина-
мическая нефросцинтиграфия позволяет 
в полной мере оценить функциональное 
состояние обеих почек, особенно опери-
рованной почки, в послеоперационном 
периоде. Резекция почки с применени-
ем превентивного шва позволяет уда-
лять опухоль практически любой лока-
лизации, устраняя многие технические 
сложности, связанные с ушиванием ложа 
опухоли, а отказ от пережатия почечной 
ножки в ходе операции позволяет свести 
к минимуму постишемические изменения 
в почечной паренхиме.

Рисунок 18. Динамика и тенденции структуры операций при раке почки в клинике (РНЭ — ради-
кальная нефрэктомия, ОСО — органосохраняющая операция)
Figure 18. Dynamics and trends of surgical activity in kidney cancer in the clinic (RNE — radical nephrec-
tomy, NSS — nephron-sparing surgery)
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Робот-ассистированная цистэктомия в лечении больных 
с уротелиальной карциномой мочевого пузыря
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Аннотация
В работе представлена оценка результатов хирургического лечения уротелиальной карциномы мочевого 
пузыря с помощью роботической системы Da Vinci Si. Проанализирован опыт лечения 11 больных, которым 
была выполнена робот-ассистированная цистэктомия (РАЦЭ). Данное исследование демонстрирует эффек-
тивность РАЦЭ благодаря минимальной травме, кровопотере, частоте трансфузии и  срокам пребывания 
пациента в стационаре.

Ключевые слова: уротелиальная карцинома; цистэктомия; робот-ассистированная цистэктомия; 
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операция Брикера; уретерокутанеостома

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов. Этическое заявление. Исследование выполнено в соответствии с положениями Хельсинкской декларации (Форталеза, Бразилия, 
октябрь 2013). Информированное согласие. Все пациенты подписали информированное согласие на участие в исследовании и обработ-
ку персональных данных. Вклад авторов. Авторы внесли эквивалентный вклад в подготовку статьи. 
 Корреспондирующий автор: Александр Анатольевич Грицкевич; grekaa@mail.ru
Поступила в редакцию: 30.12.2022. Принята к публикации: 11.04.2023. Опубликована: 26.06.2023.
Для цитирования: Оганян В.А., Симонов А.Д., Карельская Н.А., Кочетов А.Г., Монаков Д.М., Грицкевич А.А. Робот-ассистированная цистэк-
томия в лечении больных с уротелиальной карциномой мочевого пузыря. Вестник урологии. 2023;11(2):203-214. DOI: 10.21886/2308-6424-
2023-11-2-203-214.

Robot-assisted cystectomy in treatment of patients with 
bladder urothelial carcinoma 
© Vardan A. Oganyan 1, Anton D. Simonov 1, Natalya A. Karelskaya 1

Alexander G. Kochetov 2, 3, Dmitry M. Monakov 1, 4, Alexander A. Gritskevich 1, 4

1	 A.V. Vishnevsky National Medical Research Centre for Surgery [Moscow, Russian Federation]
2	 Russian Biotechnological University [Moscow, Russian Federation]
3	� National Medical Research Centre for High Medical Technologies — A.A. Vishnevsky Central Military Clinical 

Hospital [Krasnogorsk, Russia]
4	 Peoples' Friendship University of Russia (RUDN University) [Moscow, Russian Federation]

Abstract
The article presents an assessment of the results of surgical treatment of bladder urothelial carcinoma using the 
Da Vinci Si robotic system. The experience of treating 11 patients who underwent robot-assisted cystectomy (RACE) 
was analysed. This study demonstrates the effectiveness of RACE due to minimal trauma, blood loss, transfusion 
frequency, and length of patient stay in the hospital.

Keywords: urothelial carcinoma; cystectomy; robot-assisted cystectomy; intracoporal urinary diversion; 
extracorporeal urinary diversion; Studer operation; Bricker operation; ureterocutaneostomy
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Введение
В настоящее время золотым стандар-

том хирургического лечения больных не-
метастатическим мышечно-инвазивным 
раком мочевого пузыря (МИРМП) и пер-
систирующим неинвазивным раком мо-
чевого пузыря (РМП) высокой степени 
злокачественности является радикальная 
цистэктомия (РЦЭ) с расширенной тазовой 
лимфаденэктомией (ТЛЭ) [1, 2]. Учитывая 
травматичность и её высокую техническую 
сложность, возраст пациентов и наличие 
значимых сопутствующих заболеваний, вы-
полнение РЦЭ ассоциировано с высоким 
риском развития осложнений как в раннем, 
так и в позднем послеоперационном пе-
риоде и отдалённой послеоперационной 
летальностью [3]. В связи с этим примене-
ние робот-ассистированного (РА) подхода 
в хирургическом лечении больных МИРМП 
обусловлено необходимостью снижения 
травматичности операции, улучшения хи-
рургических исходов и обеспечения опти-
мального уровня качества жизни пациен-
тов в послеоперационном периоде [4] 

В 2003 году M. Menon впервые выпол-
нил серию первых робот-ассистированных 
радикальных цистэктомий (РАЦЭ), доказав 
перспективность данного подхода в лече-
нии больных МИРМП [5]. В том же году ис-
следовательская группа под руководством 
W.D. Beecken опубликовала результаты пер-
вой в мире интракорпоральной РАЦЭ [6], 
которая позволила добиться уникальных 
результатов с позиции клинических исхо-
дов пациента и высокого уровня качества 
жизни в послеоперационном периоде.

Несмотря на отсутствие доказательств 
I  уровня, достоверно подтверждающих 
преимущества РАЦЭ над РЦЭ, отмечает-
ся активное распространение РА подхода 
в клинической практике. Следует отметить, 
что ежегодное увеличение числа выпол-
няемых РАЦЭ в мире вызвало многочислен-
ные споры об оптимальном хирургическом 
подходе в лечении больных МИРМП [2]. 
Технические преимущества РА хирургии 
в урологии хорошо описаны и доказаны 
[3]. Тем не менее актуальным в настоящее 

время представляется определение сте-
пени влияния РАЦЭ на улучшение непо-
средственных и отдалённых результатов 
лечения больных МИРМП.

Целью работы явилась оценка непо-
средственных исходов больных МИРМП 
после РАЦЭ. 

Материалы и методы
В исследование включено 11 больных 

РМП, которые проходили плановое хирур-
гическое лечение в урологическом отде-
лении отдела онкоурологии ФГБУ «НМИЦ 
хирургии им А.В. Вишневского» Минздра-
ва России в период с 2020 по 2022 годы 
включительно. В исследование включе-
ны 10 (91%) мужчин и  1  (9%) женщина. 
Средний возраст пациентов составил 66 
± 6,5 лет. Средний возраст мужчин соста-
вил 66,9 ± 6,1 лет, возраст женщины — 57 
лет. У одного из пациентов был первично-
множественный метахронный рак (ПММР) 
(локализация второй опухоли – предста-
тельная железа). В соответствии с клиниче-
скими рекомендациями [4] всем пациентам 
перед оперативным лечением проводи-
лось комплексное обследование, направ-
ленное на исключение других патологиче-
ских процессов. Обязательным являлась 
проведение компьютерной томографии 
(КТ) органов грудной клетки, брюшной по-
лости и малого таза с контрастным усилени-
ем (КУ), магнитно-резонансная томография 
(МРТ) органов малого таза, гастроскопия 
и оценка функциональной операбельности, 
учитывая планируемый высокий травма-
тизм вмешательства. 

Выбор метода деривации мочи зави-
сел от возраста пациента, сопутствующей 
патологии, распространённости опухоле-
вого процесса, а также функционального 
состояния верхних и нижних мочевыводя-
щих путей. Соответственно, уретерокута-
неостомия (УКС) была выполнена четырём 
(36,4%) пациентам, гетеротопическая пла-
стика (операция Bricker) — четырём (36,4%) 
пациентам. Троим (27,3%) пациентам вы-
полнено формирование ортотопического 
резервуара по методике Studer. Клинико-
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анамнестические данные пациентов в пре-
доперационном периоде представлены 
в таблице 1.

У всех 11 пациентов наблюдался мор-
фологически подтверждённый РМП. По си-
стеме TNM стадия варьировалась: pT1–3b, 
pN0–2, M0. По данным патоморфологиче-
ского исследования  у двух (18,2 %) паци-
ентов выявлена pT1 стадия, у трёх (27,3 %) 
пациентов — pT2a, у одного (9,0%) — pT2b, 
у двух (18,2 %) пациентов — pT3a, у одного 
(9,0 %) — pT3b, у двух (18,2 %) пациентов — 
p4a. Метастазы в регионарные лимфоузлы 
выявлены у трёх пациентов: у одного (9,0 %) 
— pN1, у двух (18,2 %) — pN2. У всех паци-
ентов при проведении гистологического 
исследования подтверждена мышечно-
инвазивная уротелиальная карцинома 
high-grade. Стадирование пациентов по 
системе TNM приведено в таблице 2.

Методика выполнения РАЦЭ. Всем па-
циентам оперативное лечение выполня-
лось на роботической системе Da Vinci Si 
(“Intuitive Surgical, Inc.”, Sunnyvale, CA, USA). 
В положении пациента на спине со слегка 
опущенным ногами и валиком под крест-
цом (положение Trendelenburg 25° – 30°) 

после введения пациента в наркоз, анти-
биотикопрофилактики и трёхкратной обра-
ботки кожных покровов, выполняли разрез 
длиной 1 см выше пупка для установки пер-
вого роботического порта. После инсуффля-
ции брюшной полости до 10 – 12 мм рт. ст. 
при помощи иглы Veress выполняли уста-
новку 12 мм порта для камеры. При выпол-
нении РАЦЭ использовали камеру 0°. После 
ревизии брюшной полости выполняли уста-
новку оставшихся портов под контролем 

Таблица 1. Клинико-анамнестические данные пациентов в предоперационном периоде
Table 1. Patients clinical and anamnestic data before surgery

Показатель
Parameter

Общая выборка
General sample
(n = 11)

Группа Studer
Studer group
(n = 3)

Группа Bricker
Bricker group
(n = 4)

Группа УКС
UCS group
(n = 4)

Пол (М), n 
Sex (male), n 10 3 3 4

Пол (Ж), n
Sex (female), n 1 0 1 0

Соотношение мужчин и женщин
Male/female ratio 10 : 1 1 : 0 3 : 1 1 : 0

Возраст, лет * 
Age, years *

66,0
(53,0 – 75,0)

63,3
(53,0 – 73,0)

65,5
(57,0 – 71,0)

68,5
(64,0 – 75,0)

ИМТ кг/м2 *
BMI, kg/m2 *

26,7
(21,0 – 40,4)

28,3
(27,7 – 29,4)

27,4
(21 – 40,4)

23,5
(21,3 – 29,4)

Сопутствующие заболевания, n (%)
Comorbidity, n (%) 7 (63,6) 2 (66,7) 3 (75,0) 2 (50,0)

Сахарный диабет, n (%)
Diabetes mellitus, n (%) 4 (36,3) 1 (33,3) 2 (50,0) 1 (25,0)

Ожирение, n (%)
Obesit, n (%) 1 (9,0) 0 1 (25,0) 0

ИБС, n (%)
Coronary disease, n (%) 4 (36,3) 1 (33,3) 2 (50,0) 1 (25,0)

Примечание. ИМТ — индекс массы тела; ИБС — ишемическая болезнь сердца; УКС — уретерокутанеостомия; * среднее (min – max)
Notes: BMI — body mass index; UCS — ureterocutaneostomy; * mean (min – max)

Таблица 2. Стадирование пациентов по систе-
ме TNM
Table 2. TNM staging

Стадия TNM
TNM stage

N = 11
n (%)

pT1 2 (18,2)
pT2a 3 (27,3)
pT2b 1 (9,0)
pT3a 2 (18,2)
pT3b 1 (9,0)
pT4a 2 (18,2)
рN1 1 (9,0)
рN2 2 (18,2)
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камеры. Первые два роботических порта 10 
мм устанавливали на уровне параллельном 
пупку слева и справа от латеральных краев 
мышц живота на расстоянии около 5 см 
от камеры. Третий роботический порт 10 
мм располагали справа, на уровне правой 
подвздошной области на 1 см к внутри от 
гребня подвздошной кости. Ассистентский 
порт 12 мм устанавливали слева зеркально 
третьей роботической руке. Второй асси-
стентский порт 5 мм также устанавливали 
слева на уровне 1 см к внутри от середины 
между камерой и левой роботической ру-
кой (рис. 1).

Одним из наиболее важных этапов 
РАЦЭ является выполнение подвздошно-
обтураторной лимфаденэктомии. Прово-
дили выделение наружной подвздошной 
артерии и вены справа, удаляли клетчатку 

и лимфоузлы, окружающие данные сосуды 
с использованием биполярной коагуляции. 
Выделена развилка подвздошных сосудов, 
удалена клетчатка из данной области, обра-
ботаны внутренняя подвздошная артерия 
и вена, а также обтураторная область с вы-
делением обтураторного нерва, обтуратор-
ной артерии. После выполнения гемоста-
за выполняли аналогичные манипуляции 
с левой стороны. Выполнено выделение 
наружной подвздошной артерии и вены 
слева, удалена клетчатка и  лимфоузлы, 
окружающие данные сосуды с использо-
ванием биполярной коагуляции. Выделена 
развилка подвздошных сосудов, удалена 
клетчатка из данной области, обработана 
внутренняя подвздошная артерия и вена, 
а также обтураторная область с выделе-
нием обтураторного нерва, обтураторной 
артерии (рис. 2).

Следующий этап выполнения операции 
— мобилизация мочеточников. Правый 
мочеточник выделяли в зоне перекрёста 
с подвздошными сосудами. Левый мочеточ-
ник — в зоне перекрёста с подвздошными 
сосудами. В непосредственной близости от 
юкставезикального отдела на оба мочеточ-
ника накладывали по две клипсы, между 
которыми мочеточники пересекались. Ле-
вый мочеточник проводился через сфор-
мированное окно в брыжейке сигмовидной 
кишки под нижней брыжеечной артерией 
в правую подвздошную область. 

Рисунок 1. Точки установки роботических 
портов (© ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского» Минздрава России): синий цвет 
— 12 мм ассистентский порт, красный цвет — 
12 мм порт камеры, желтый цвет — 8 мм порт 
роботических манипуляторов, зеленый цвет 
— 5 мм ассистентский порт
Figure 1. Robotic port installation points 
(© A.V. Vishnevsky National Medical Research 
Center for Surgery): blue — 12 mm assistant’s port, 
red — 12 mm camera’s port, yellow — 8 mm robot 
manipulators’ port, green — 5 mm assistant’s port

Рисунок 2. Двухсторонняя подвздошно-
обтураторная лимфаденэктомия (© ФГБУ 
«НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского»)
Figure 2. Bilateral iliac-obturator lymphadenectomy 
(© A.V. Vishnevsky National Medical Research Center 
for Surgery) 
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Далее непосредственно выполнялась 
мобилизация мочевого пузыря и предста-
тельной железы. При помощи монополярной 
коагуляции вскрывали брюшину параллель-
но пупочным связкам, вход в предпузырное 
пространство осуществляли пересечением 
пупочной связки. Выполняли выделение 
мочевого пузыря и передней поверхности 
предстательной железы. Тазовую фасцию 
вскрывали по бокам предстательной желе-
зы. Следующим шагом пересекали лобково-
простатические связки с двух сторон. Важным 
этапом во избежание кровопотери являлась 
обработка сосудов дорзального венозного 
комплекса (сплетение Santorini) путём лиги-
рования непрерывным обвивным викрило-
вым швом 3/0. Уретру пересекали острым 
путём. Частично острым, частично тупым 
путём производили мобилизацию предста-
тельной железы от передней стенки прямой 
кишки с последующим рассечением апонев-
роза Denonvilliers-Салищева и выделением се-
менных пузырьков. Семявыносящие протоки 
пересекали с использованием биполярной 
коагуляции. Предстательную железу мобили-
зовали вместе с мочевым пузырём. Дополни-
тельно лигировали пузырные сосуды. Стоит 
отметить, что все клинические наблюдения 
проводились без нервосберегающей методи-
ки, максимально радикально. Единым блоком 
через продленный разрез установки камеры 
проводили удаление органокомплекса. 

Уретерокутанеостомия. При формиро-
вании УКС производили стентирование мо-
четочников J-образными мочеточниковыми 
стентами. Формировали канал справа, прохо-
дящий через подкожную жировую клетчатку, 
брюшную стенку и брюшину. Через образо-
ванный канал мочеточник выводили наружу 
без натяжения, подшивали 4 узловыми шва-
ми к коже. Дистальный конец выступал над 
поверхностью кожи не менее чем на 2 см. 
Аналогичную процедуру выполняли слева.

Илеальный кондуит Bricker. При форми-
ровании илеального кондуита Bricker выде-
ляли сегмент подвздошной кишки длиной 
25 – 30 см на расстоянии 25 см от илеоце-
кального перехода. Кишку пересекали с по-
мощью линейного сшивающего аппарата. 
Проходимость тонкой кишки восстанавли-
вали аппаратным антиперистальтическим 
латеро-латеральным анастомозом (Endo 
GIA™ 45 мм (4) + 60 мм (1)) (рис. 3).

Дистальные отрезки мочеточников спату-
лировали и сшивали между собой по Wallace 
1. Через разрез в правой околопупочной 
области производили вывод подвздошной 
кишки наружу с формированием уростомы. 
Через ассистентский порт в брюшную по-
лость вводили мочеточниковые J-стенты. 
Используя зажим Zenker (Шамли), стенты 
выводили наружу через уростому. Форми-
ровали непрерывным монокриловым швом 
5\0 уретероилеоанастомоз (рис. 4 – 5).

Рисунок 3. Формирование аппаратного анти-
перистальтического латеро-латерального 
анастомоза (© ФГБУ «НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского» Минздрава России)
Figure 3. Formation of a device-assisted anti-
peristaltic latero-lateral anastomosis (© A.V. 
Vishnevsky National Medical Research Center for 
Surgery)

Рисунок 4. Формирование площадки из 
спатулированных мочеточников по Wallace 1 
(© ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневско-
го» Минздрава России)
Figure 4. Formation of a site from spatulated 
ureters according to Wallace 1 technique 
(© A.V. Vishnevsky National Medical Research Center 
for Surgery)
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В одном случае была выполнена кон-
версия в открытую операцию на этапе фор-
мирования энтеро-энтероанастомоза из-за 
непреодолимых анатомических и техни-
ческих трудностей, из-за чего анастомоз 
и формирование илеум-кондуита были вы-
полнены открытым способом.

Формирование необладера по методике 
Studer. При выполняли интракорпорально-
го вмешательства выполнялось формиро-
вание артифициального мочевого пузыря 
из кишечного кондуита по методике Studer. 
Выделяли сегмент подвздошной кишки 
длиной 55 см (20 + 20 + 15) на расстоянии 
25 см от илеоцекального перехода. Кишку 
пересекали с помощью линейного сши-
вающего аппарата. Проходимость тонкой 
кишки восстанавливали аппаратным анти-
перистальтическим латеро-латеральным 
анастомозом (Endo GIA™ 45 мм (4) + 60 мм 
(1)). Дистальные 40 см отрезка кишки де-
тубуляризировали U-образно укладывали 
и сшивали непрерывным однорядным ви-
криловым швом 3/0 (рис. 6).

Заднюю стенку необладера складывали 
в поперечном направлении в соотношении 
2/3 к 1/3. Продольную часть передней стен-
ки формировали непрерывным викрило-
вым швом 3/0. В качестве технологического 
окна для манипуляций внутри необладера 
оставляли 1/3 передней стенки. Дисталь-
ные части мочеточников отсекали от ранее 
наложенных клипс и отправляли на гисто-
логическое исследование. Стентирование 
мочеточников выполняли при помощи на-
ружных J-стентов (рис. 7).

В  недетубуляризированную прокси-
мальную часть резервуара имплантирова-
ли оба мочеточника одиночными монокри-
ловыми узловыми швами 5/0. В апикальной 
точке каудальной части необладера вы-
полняли контрапертуру 2 – 3 мм (шейка 
необладера), через которую выводили оба 
мочеточниковых стента и далее через уре-
тру наружу, и внутрь необладера вводили 
уретральный силиконовый катетер Foley 18 
Ch (рис. 8А и 8B).

Оставшуюся 1/3 неушитого необладе-
ра герметизировали непрерывным викри-
ловым швом 3/0. Накладывали анастомоз 
между уретрой и сформированной шей-
кой необладера монокриловой нитью 5/0. 
Ортотопический резервуар низводили 
в малый таз. Завязывали лигатуры (рису-
нок 9).

Рисунок 5. Формирование уретероилеоана-
стомоза непрерывным монокриловым швом 
5/0 (© ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишнев-
ского» Минздрава России)
Figure 5. Formation of ureteral-ileal anastomosis 
with continuous Monocryl 5/0 sutures (© A.V. Vish-
nevsky National Medical Research Center for Surgery)

Рисунок 6. Этапы формирования необладера 
по методике Studer: A — детубуляризация изо-
лированного проксимального сегмента под-
вздошной кишки; B — детубуляризация изоли-
рованного дистального сегмента подвздошной 
кишки (© ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского» Минздрава России)
Figure 6. Neobladder formation stages according to 
the Studer’s technique: A — detubularization of an 
isolated proximal ileum segment; B — detubulariza-
tion of an isolated distal ileum segment (© A.V. Vish-
nevsky National Medical Research Center for Surgery,)
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В одном случае из-за технических слож-
ностей, связанных с невозможностью ре-
троградного стентирования мочеточника 
в связи со стриктурой нижней трети мо-
четочника, была выполнена конверсия, 
и реконструктивная часть операции была 
выполнена в открытой версии.

Результаты
Средняя продолжительность РАЦЭ со-

ставила 381 минут. Длительность прове-
дения оперативного вмешательство за-
висела от методики отведения мочи. Так, 

Рисунок 7. Этапы формирования необладе-
ра по методике Studer: А — формирование 
задней стенки необладера непрерывным 
викриловым швом 3/0; B — формирование 
передней стенки необладера непрерывным 
швом V-Loc™ 3/0 (© ФГБУ «НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского» Минздрава России)
Figure 7. Neobladder formation stages according 
to the Studer’s technique: A — shaping the poste-
rior wall of the neobladder with a continuous Vicryl 
3/0 suture; B — shaping the anterior wall of the 
neoblader with a continuous V-Loc™ 3/0 suture 
(© A.V. Vishnevsky National Medical Research Center 
for Surgery)

Рисунок 8. Имплантация мочеточников 
в необладер (А, В) (© ФГБУ «НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского» Минздрава России)
Figure 8. Ureteral implantation into the neobladder 
(A, B) (© A.V. Vishnevsky National Medical Research 
Center for Surgery)

Рисунок 9. Низведение необладера в малый 
таз (© ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишнев-
ского» Минздрава России)
Figure 9. Shifting the neobladder into the small 
pelvis (© A.V. Vishnevsky National Medical Research 
Center for Surgery)
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формирование артифициального мочевого 
пузыря по методике Studer было самым 
длительным по времени и в среднем со-
ставляло 558,0 + 142,2 минут, что почти 
в два раза больше, чем формирование УКС. 
Наименьшая продолжительность опера-
ции зафиксирована при формировании 
УКС — 280 минут. 

В среднем объём кровопотери при РАЦЭ 
составил 195,5 мл. Максимальный объём 
кровопотери отмечен у пациентов с иле-
альным кондуитом, минимальный — при 
УКС. Интраоперационные характеристики 
представлены в таблице 3.

Следует отметить, что в послеопераци-
онном периоде отсутствовали случаи раз-
вития осложнений выше IIIA степени по 
Clavien-Dindo у пациентов РАЦЭ. Среднее 
время пребывания пациентов в стацио-
наре составило 24 ± 4 дней. В зависимо-
сти от метода хирургического лечения 
варьировалось время пребывания паци-
ента в стационаре. Так, после операции 
Studer среднее время пребывания паци-
ента в стационаре составило 26,6 дней, 
после операции Bricker — 25 дней, после 
уретерокутанеостомии — 21 день. Вид 
передней брюшной стенки после робот-
ассистированной операции Bricker через 
3 месяца представлен на рисунке 10. 3-D КТ 
реконструкция мочевыводящих путей по-
сле робот-ассистированной операции 
Studer через 3  месяца представлена на 
рисунке 11.

Один пациент погиб от прогрессиро-
вания онкопроцесса через 1,5  года. Все 
пациенты ежегодно проходят КТ грудной 

клетки, брюшной полости и малого таза. 
Структура после операционных осложне-
ний представлена в таблице 4.

Таблица 3. Интраоперационные показатели пациентов, перенесших РАЦЭ
Table 3. In-surgery ratios of patients undergoing RACE

Показатели
Ratios

Общая выборка
General sample
(n = 11)

Группа Studer
Studer group
(n = 3)

Группа Bricker
Bricker group
(n = 4)

Группа УКС
UCS group
(n = 4)

М (min – max)
Время операции, мин.
Surgery duration, min

381,8
(225,0 – 675,0)

558
(400 – 675)

351,2
(260,0 – 420,0)

280
(225 – 355)

Кровопотеря, мл
Blood loss, ml

195,5
(100,0 – 300,0)

200
(100 – 300)

225
(200 – 250)

162,5
(100,0 – 200,0)

Смерть на операционном столе, n
Death during the surgery, n 0 0 0 0

Повторная операция, n
Repeated surgery, n 0 0 0 0

Примечание. УКС — уретерокутанеостомия
Note. UCS — ureterocutaneostomy

Рисунок 10. Вид передней брюшной стен-
ки через 3 месяца после операции Брикера 
(© ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневско-
го» Минздрава России)
Figure 10. Anterior abdominal wall three months 
after Bricker's technique (©A.V. Vishnevsky National 
Medical Research Center for Surgery)
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Обсуждение
Развитие роботических технологий 

оказало значимое влияние на медико-
технологический ландшафт здравоохра-
нения в целом и урологии в частности [7]. 
РАЦЭ в настоящее время рассматривается 
как перспективная альтернатива открытой 

РЦЭ ввиду своей минимальной инвазив-
ности, низкой частоте периоперационных 
осложнений, благоприятных хирургических 
и онкологических исходов. Результаты, по-
лученные в рамках настоящего исследова-
ния, в целом согласуются с ранее опубли-
кованными данными непосредственных 

Таблица 4. Структура осложнений в послеоперационном периоде
Table 4. Post-surgical complications

Показатели
Ratios

Общая выборка
General sample
(N = 11)

Группа Studer
Studer group
(n = 3)

Группа Bricker
Bricker group
(n = 4)

Группа УКС
UCS group
(n = 4)

Послеоперационные осложнения, 
любые (по Clavien-Dindo) II-IIIA, n (%)
Overall Clavien-Dindo II-IIIA complications, n (%)

4 (36,4)
2 (66,7)
(консерватив-
ное лечение, 
conservative 
management)

1 (25)
(нефростомия, 
nephrostomy)

1 (25)
(рестентирование 
мочеточника, ureter 
restenting)

Пиелонефрит (обструктивный), n (%)
Pyelonephritis (obstructive), n (%) 2 (18,2) 0

1 (25)
(нефростомия, 
nephrostomy)

1 (25)
(рестентирование 
мочеточника, ureter 
re-stenting)

Пиелонефрит (необструктивный), n (%)
Pyelonephritis (non-obstructive), n (%) 1 (9)

1 (33,3)
(консерватив-
ное лечение, 
conservative 
management)

0 0

Clostridium difficile ассоциированная 
диарея, n (%)
Clostridium difficile- associated diarrhea, n (%)

1 (9)

1 (33,3)
(консерватив-
ное лечение, 
conservative 
management)

0 0

Примечание. УКС — уретерокутанеостомия
Note. UCS — ureterocutaneostomy

Рисунок 11. 3-D КТ реконструкция мочевыводящих путей после операции Штудера: А —прямая 
проекция; B — боковая проекция (© ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава 
России)
Figure 11. CT 3D-scans of the urinary tract after the Studer’s technique: A — front view; B — lateral view 
(© A.V. Vishnevsky National Medical Research Center for Surgery)
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исходов больных МИРМП после РАЦЭ. 
Частота осложнений в послеоперацион-

ный период составила 36,0%, что значимо 
ниже по сравнению с исходами пациен-
тов после открытой РЦЭ. В исследовании 
M. Hirobe et al. частота осложнений по ≥ 
3 степени тяжести в 90-дневный период 
после индексного вмешательства составила 
22,2% из 80,5% в исследуемой когорте [8]. 
В исследовании C.U. Lee et al. частота по-
слеперационных осложнений после РАЦЭ 
составила 61,9% [9]. При этом в структуре 
осложнений преобладали осложнения 
2 степени тяжести (42,1%). Аналогичные 
цифры были получены B.H. Bochner et al. 
[10]. При этом частота развития послеопе-
рационных осложнений 2 – 5 степени по 
классификации Clavien-Dindo составила 66% 
в группе РЦЭ против 62% в группе РАЦЭ.

Подобные высокие цифры в  группе 
РАЦЭ также имеют логическое объяснение. 
Учитывая, что исследовательская группа 
под руководством В.Н. Bochner проводи-
ла рандомизированное клиническое ис-
следование одними из первых (период 
включения пациентов — 2010 – 2013 годы), 
высокая частота развития послеоперацион-
ных осложнений является ожидаемой при 
освоении Центром новой медицинской тех-
нологии. Рабочей группой по роботической 
хирургии European Association of Urology 
сообщается, что выход на плато кривой 
обучения при проведении РАЦЭ потребу-
ет проведения не менее 97 операций [11]. 
В свою очередь Международный консорци-
ум роботической цистэктомии представил 
данные о сокращении частоты развития 
значимых осложнений по классификации 
Clavien-Dindo в 4 раза по мере внедрения 
РАЦЭ в клиническую практику [12].

Основным преимуществом РАЦЭ, по 
данным многочисленных исследований, 
является минимальный объём кровопоте-
ри и низкая частота гемотрансфузий в пе-
риоперационном периоде [13, 14]. В целом, 

предварительные данные нашего исследо-
вания соответствуют общемировым резуль-
татам. Средний объём кровопотери при 
выполнении РАЦЭ составил 195,5 мл. При 
этом, по литературным данным, средний 
объём кровопотери при выполнении РЦЭ 
варьируется от 370,0 до 600,0 мл [4]. 

По данным нашего исследования, время 
выполнения РАЦЭ в среднем составляет 
381,8 мин. и варьируется от выбранного 
метода деривации мочи. Следует отметить, 
что интракорпоральное формирование не-
обладера является наиболее длительным 
по времени вмешательством (среднее вре-
мя операции – 558,0 минут) по сравнению 
с другими методами. Наши данные также 
соответствуют результатам ранее прове-
дённых исследований [15].

Заключение
РАЦЭ на протяжении нескольких лет де-

монстрирует свою эффективность при лече-
нии пациентов с МИРМП. Благодаря опыту 
выполнения данных операций в  нашем 
центре можно убедиться, что РАЦЭ по срав-
нению с открытой ЦЭ, несмотря на высокую 
себестоимость и более длительное время 
интраоперационного этапа, имеет ряд более 
значимых преимуществ для пациента и он-
кологического прогноза, связанного с пре-
цизионной работой, минимальным объё-
мом кровопотери, меньшим количеством 
послеоперационных осложнений и сроком 
пребывания пациента в стационаре. 

Нужно отметить, что для получение зна-
чимых данных необходимо накопление боль-
шего опыта выполнения интракорпоральных 
операций с различными методами дерива-
ции мочи с помощью роботической системы 
Da Vinci. С ростом кривой обучения возмож-
но усовершенствование техники операций, 
повышение её доступности в профильных 
центрах и улучшения качества роботической 
версии оперативного вмешательства в объё-
ме РАЦЭ у данной категории больных.
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Интраоперационное использование КТ-навигации 
при выполнении перкутанной нефролитолапаксии 
с применением роботической установки SIEMENS 
Healthineers’ ARTIS pheno
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Аннотация
Введение. Перкутанная нефролитолапаксия (ПНЛ) является оптимальным методом в лечении больших или 
сложных почечных конкрементов. Операционная техника и эндоскопическое оборудование, специализиро-
ванный инструментарий постоянно развивались с момента появления ПНЛ в 1976 году, повышая показатели 
успеха со снижением количества осложнений и заболеваемости. В связи со специфичностью и сложностью 
проведения методики в  США только 11% урологов выполняют чрескожную литотрипсию, в  России — не 
более 5%.
Цель исследования. Оценить возможности использования робота-ангиографа для создания пункционного 
доступа.
Материалы и методы. В Краевой клинической больнице в 2021 году была выполнена первая ПНЛ у пациента 
с камнем нижней чашечки левой почки с использованием робота-ангиографа SIEMENS Healthineers’ ARTIS 
pheno в гибридной операционной. Данная роботическая установка позволяет выполнять интраоперационное 
компьютерно-томографическое исследование с последующим построением навигационной карты, с чётко 
отображаемой траекторией, длиной и углом наклона пути иглы с автоматическим позиционированием С-дуги.
Результаты. Нами выполнено 30 пункций чашечно-лоханочной системы с использованием роботической 
ангиографической установки при ПНЛ. Средний возраст пациентов составил 56,6 ± 19,0 лет. По данным МСКТ, 
камень нижней чашки выявлен у 7 пациентов, в 13 случаях — средней чашечки, у 7 больных — верхней, 
камни лоханки зафиксированы у 3 пациентов. Плотность камней варьировала от 877 HU до 1356 HU. Исполь-
зование роботической установки ARTIS pheno позволяет выполнить интраоперационное 3D-моделирование 
для определения наиболее безопасной пункции полостной системы почки с последующим выполнением 
нефролитолапаксии в независимости от локализации конкремента, сложности анатомии. Кроме этого, КТ-
подобное изображение позволяет в ходе операции оценить наличие резидуальных камней и выполнить 
приём «second look» не в отсроченном порядке. Данная система в отличие от всех существующих видов 
навигации позволяет интраоперационно оценить эффективность (stone-free rate) оперативного лечения.
Заключение. Внедрение данной системы навигации при выполнении ПНЛ может позволить максимально 
снизить риски осложнений при формировании пункционного доступа, уменьшить количество повторных 
вмешательств и минимизировать нежелательные последствия в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: нефролитолапаксия; компьютерная томография; мочекаменная болезнь; робо-
тическая установка ARTIS pheno; КТ-навигация
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Abstract
Introduction. Percutaneous nephrolitholapaxy (PNL) is the optimal method in the treatment of large or complex renal 
stones. Surgical equipment and endoscopic equipment, and specialised tools have been constantly developing since 
the advent of PNL in 1976, increasing success rates with a decrease in the number of complications and morbidity. 
Owing to the specificity and complexity of the technique, only 11% of urologists in the USA perform PNL, while in 
Russian Federation no more than 5% of specialists realise it.
Objective. To evaluate the possibilities of using a robot-angiograph to create a puncture access.
Materials & methods. In the Krasnoyarsk Regional Clinical Hospital in 2021, the first PNL was performed in 
a patient with a left-sided lower calyx stone using the SIEMENS Healthineers’ ARTIS pheno robotic angiograph in 
a hybrid operating room. This robotic installation allows the performing of an intraoperative computed tomography 
examination followed by the construction of a navigation map with a clearly displayed trajectory, length, and angle 
of inclination of the needle path with automatic positioning of the C-arm.
Results. We performed 30 pyelocaliceal punctures using a robotic angiographic installation for PNL. The average 
age of patients was 56.6 ± 19.0 years. According to MSCT, the lower calyx stone was detected in seven patients, 
the middle calyx — 13 cases, the upper calyx — seven patients, pelvic stones were recorded in three patients.  The 
density of stones varied from 877 HU to 1356 HU.  The use of the ARTIS pheno robotic system allows performing 
intraoperative 3D modelling to determine the safest pyelocaliceal puncture, followed by PNL, regardless of the stone 
localisation, the complexity of the anatomy. In addition, a CT-like scans allows you to assess the presence of residual 
stones during the operation and perform a "second look" not in a delayed manner. This system, unlike all existing 
types of navigation, allows intraoperative evaluation of the effectiveness (stone-free rate) of surgical treatment.
Conclusion. The introduction of this navigation system in PNL will minimise the risks of complications from puncture 
access, reduce the number of repeated interventions, and minimise undesirable consequences in the postoperative 
period.

Keywords: percutaneous nephrolitholapaxy; computed tomography; urolithiasis; robotic system ARTIS 
pheno; computed tomography navigation
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Введение 
Перкутанная нефролитолапаксия (ПНЛ) 

является «золотым» стандартом в лечении 
больших или сложных почечных конкре-
ментов [1]. Операционная техника и эн-
доскопическое оборудование, специали-
зированный инструментарий постоянно 
развивались с момента появления перку-

танной нефролитолапаксии (ПНЛ) в 1976 
году, повышая показатели успеха со сни-
жением количества осложнений и заболе-
ваемости. По данным M.D. Baptistussi, для 
успешного освоения методики ПНЛ, опери-
рующему хирургу необходимо провести не 
менее 60 операций, а профессиональные 
навыки приобретаются после выполнения 
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115 вмешательств [2]. В связи со специфич-
ностью и сложностью проведения методи-
ки в США только 11% урологов выполняют 
чрескожную литотрипсию, в России — не 
более 5%.

Первичный доступ к  почке остаётся 
сложной задачей и связан с высоким ри-
ском для пациента. Первым шагом в вы-
полнении ПНЛ является получение доступа 
к полостной системе почки. Данный этап со-
пряжён с наибольшим количеством ослож-
нений. Выполнение пункции чашечно-
лоханочной системы является основным 
этапом данной операции независимо от 
того выполняется ли она с использовани-
ем стандартной рентгеноскопии или в со-
четании с ультразвуковыми манёврами. 
Текущая задача чрескожной почечной хи-
рургии заключается в повышении точности 
пункции с использованием системы анато-
мической навигации в реальном времени 
для уменьшения осложнений, связанных 
с пункцией, и повышения эффективности 
процедуры.

Ультразвуковая и рентгеноскопическая 
навигации относятся к стандартным ме-
тодам визуализации при формировании 
чрескожного доступа. Однако ни один из 
этих методов не обеспечивает желаемой 
безопасности и точности пункции целевой 
чашечки, особенно у пациентов со сложной 
анатомической характеристикой [3].

В последние годы было разработано не-
сколько новых методов чрескожного досту-
па к почке (доступ с помощью iPad («Apple 
Computer, Inc.», Cupertino, CA, USA) Uro 
Dyna-СT («Siemens Healthineers Solutions» 
AG, Erlangen, Germany), эндоскопический 
в сочетании с ультразвуковым наведением 
и флюороскопией) [4].

Камера iPad получает изображение от 
стороны доступа, форматирует его и пере-
даёт через беспроводную локальную сеть 
серверу устройства управления флюоро-
скопическим столом. Сервер анализирует 
расположение маркеров относительно iPad 
и сопоставляет их с позицией видео- и КТ-
изображения. Далее сервер создаёт кар-
тину дополненной реальности и передает 
информацию на iPad [5].

Остаётся актуальным вопрос выбора, 
прогнозирования и оценки эффективно-
сти рентгенэндоскопических методов ле-
чения, открытого оперативного лечения, 
дистанционной литотрипсии, а также их 

возможных комбинаций у больных с камня-
ми почек. Использование УЗИ и рентгено-
скопии не всегда позволяют окончательно 
определиться в выборе оптимальной так-
тики. Внедрение в клиническую практику 
современных методик компьютерной ви-
зуализации (мультиспиральная компьютер-
ная томография (МСКТ) с 3D-визуализацией 
и денситометрией) расширило спектр дета-
лизации поражения с периоперационной 
оценкой эффективности применения раз-
личных методов лечения пациентов с кон-
крементами почек. Уникальность метода 
исследования МСКТ — это объективность, 
высокая разрешающая способность, воз-
можность создания трёхмерного и вирту-
ального изображения органа, сведения 
о структурной плотности камня, состоянии 
окружающих органов и тканей [6]. Осо-
бой ценностью в определении плотности 
и состава камня обладает использование 
в практике двухэнергетической компьютер-
ной томографии [7]. 

Проведён поиск в базе данных PubMed, 
Elibrary, UroWEB использования роботиче-
ских навигационых систем при мочекамен-
ной болезни. Ключевыми словами для по-
иска были «методы навигации при ПНЛ», 
«КТ наведение при ПНЛ», «ПНЛ», «роботи-
ческие ангиографические системы». Публи-
каций с использованием робот-ангиографа 
SIEMENS Healthineers’ ARTIS pheno при ПНЛ 
не было найдено.

Цель исследования. Оценить возмож-
ности использования робота-ангиографа 
для создания пункционного доступа.

Материалы и методы
В 2021 году в Красноярской краевой кли-

нической больнице в условиях гибридной 
операционной с использованием робота-
ангиографа SIEMENS Healthineers’ ARTIS 
pheno («Siemens Healthineers Solutions» AG, 
Erlangen, Germany) выполнена первая ПНЛ 
у пациента с камнем нижней чашечки ле-
вой почки. Данная роботическая установка 
даёт возможность проведения интраопе-
рационного КТ исследования с последую-
щим построением навигационной карты, 
с чётко отображаемой траекторией, длиной 
и углом наклона пути иглы с автоматиче-
ским позиционированием С-дуги в трех 
проекциях (00, 300, 450). Рекомендуемый 
размер помещения ≥ 68 м2. Установка име-
ет жёсткое крепление к полу с детектором 
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30 × 40 см. C-дуга размером 130 см и полез-
ным зазором в 95,5 см, что обеспечивает 
удобный доступ операционной бригады 
к пациенту с любой стороны.

Описание методики. В условиях общей 
анестезии пациент размещён на операцион-
ном столе в положение на животе или спи-
не. Ключевым моментом при позициони-
ровании пациента на операционном столе, 
является его неподвижность на всех этапах 
планирования трассы, и пункции целевой 
чашечки. В нашем случае пациент фикси-
ровался при помощи стандартных ремней 
фиксации туловища, ног и рук. Анестезио-
логическое оборудование располагалась 
краниально по отношению к пациенту. При 
выполнении последующих вмешательств 
с учётом автоматического смещения C-дуги, 
приводящего к конфликту с наркозным ап-
паратом, было выбрано каудальное рас-
положение анестезиологической бригады 
с использованием удлинённых магистралей 
и проводников. Предварительно выпол-
няется катетеризация мочеточника. После 
проведения ретроградной пиелографии 
выполняется интраоперационное КТ с по-
следующим 3D-моделированием.

На основе полученных данных со-
вместно с  интервенционным хирургом 
выстраивается трёхмерная модель почки, 
чашечно-лоханочной системы и близле-

жащих органов. Затем отмечается точка 
пункции на коже и пунктируемой чашечки 
с последующим моделированием навига-
ционного маршрута доступа. Важным ак-
центом построения является оценка безо-
пасности траектории хода иглы с выбором 
наименьшего расстояния до целевой точки 
в чашечно-лоханочной системе (рис. 1)

Место пункции на коже указывается ла-
зерной меткой по спроецированной мо-
дели пункционного доступа в полостную 
систему почки, при этом виртуальная трас-
са накладывается на рентгеноскопическое 
изображение (рис. 2).

Встроенное лазерное перекрестие, про-
ецируемое на кожу, улучшает направление 
иглы, указывая точку входа, а также угол 
наклона иглы без дополнительной дозы об-
лучения, чтобы помочь расположить иглу 
более удобно и точно. Возможность нало-
жения 3D-изображения на рентгеноскопию 
в реальном времени позволяет контроли-
ровать продвижение иглы.

Пункционная игла устанавливается 
в указанную точку и проецируется хирур-
гом по методике «bulls eye». В режиме циф-
ровой рентгеноскопии автоматического по-
зиционирования С-дуги пункционная игла 
проецируется так, чтобы металлический 
стержень иглы сливался с канюлей в центре 
мишени (рис. 3).

Рисунок 1. Компьютерная томограмма, 
3D-реконструкция: оценка безопасности тра-
ектории хода иглы
Figure 1. CT 3D-scan: safety assessment of the 
needle path

Рисунок 2. Место пункции на коже, указывае-
мое лазерной меткой на основании спрое-
цированной модели пункционного доступа 
в полостную систему почки
Figure 2. Laser-tagged puncture skin site, based 
on a projected model of puncture access into the 
pyelocaliceal system
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Алгоритм системы автоматически стро-
ит 3 взаимно перпендикулярные плоскости 
контроля прохождения иглы до целевого 
места чашечно-лоханочной системы. В ре-
жиме цифровой рентгеноскопии, автомати-
ческого позиционирования С-дуги, пункци-
онная игла проводится до конечной точки 
спланированного маршрута.  Пунктирной 
линией указан путь проведения иглы. Рас-
стояние между точками пунктира состав-
ляет 5 мм.  Финальная точка трассы имеет 
вид «мишени» (рис. 4).

После пункции чашечно-лоханочной 
системы выполняются стандартные этапы 
мини-перкутанного вмешательства (нефро-
скоп с наружным металлическим кожухом 
17,5 Ch, литотрипсия посредством исполь-
зования гольмиевого или тулиевого лазер-
ного литотриптора). Оперативное вмеша-
тельство завершается нефростомией, во 
всех случаях нефростомический дренаж 
— тип Pig-tail 14 Сh.

Результаты 
Нами выполнено 30 пункций чашечно-

лоханочной системы с использованием ро-
ботической ангиографической установки 
ARTIS pheno при ПНЛ.

Средний возраст пациентов составил 
56,6 ± 19,0 лет (17 мужчин, 13 женщин). По 
данным МСКТ, камень нижней чашки вы-

явлен у 7 пациентов (размер конкремента 
составил 2,3 ± 0,9 см), в 13 случаях — сред-
ней чашечки (размер — 1,5 ± 0,9 см), кон-
кремент верхней чашки диагностирован 
у 7 больных (размер — 1,6 ± 0,8 см). Кам-
ни лоханки зафиксированы у 3 пациентов, 
средний размер камня составил 2,5 ± 1,2 см. 
Плотность камней варьировалась от 877 HU 
до 1356 HU.

Минимальное пункционное расстояние 
от кожи до конечной цели составило 5,8 см, 
максимальное — 7,1 см. Продолжитель-
ность операции с учётом навигации не пре-
вышала 72 минут, 3D-моделирование и по-
строение конечного маршрута заняло 15,0 ± 
7,0 минут, время, непосредственно затра-
ченное на пункцию чашечно-лоханочной 
системы, — 4,4 ± 1,6 минут. На этапе вне-
дрения методики в 10 случаях оперативное 
лечение проведено в положение на животе, 
в последующем у 20 пациентов операция 
была проведена в положении на спине. 
Расположение пациента на спине позво-
лило сократить время позиционирования 
пациента и оборудования. 

Интраоперационно всем пациентам по 
завершению оперативного вмешательства 
проведено контрольное КТ. В трёх случаях 
(10%) выявлены резидуальные камни ча-
шечек размером 0,6 ± 0,2 см, в ходе прово-
димого вмешательства выполнен приём 

Рисунок 3. Цифровая рентгенограмма: со-
вмещение проекций металлического стержня 
пункционной иглы и канюли в центре мише-
ни при автоматическом позиционировании 
С-дуги
Figure 3. Digital radiograph: alignment of projec-
tions of the puncture needle metal rod and cannula 
in the target centre during automatic C-arm posi-
tioning

Рисунок 4. Цифровая рентгенограмма: прове-
дение пункционной иглы до конечной точки 
согласно смоделированной при автоматиче-
ском позиционировании С-дуги пункционной 
трассе (показанной пунктирной линией) 
Figure 4. Digital radiograph: guiding the puncture 
needle to the endpoint according to the modelled 
puncture route (dotted line) during automatic C-arm 
positioning 

А.И. Юнкер, М.А. Фирсов, А.Е. Герцен
ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КТ-НАВИГАЦИИ ПРИ 

ВЫПОЛНЕНИИ ПЕРКУТАННОЙ НЕФРОЛИТОЛАПАКСИИ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
РОБОТИЧЕСКОЙ УСТАНОВКИ SIEMENS HEALTHINEERS’ ARTIS PHENO

ОБМЕН ПРАКТИЧЕСКИМ 
ОПЫТОМ



220 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2023;11(2):215-222

«second look» и конкременты были удалены. 
Опираясь на классификацию осложнений 
ПНЛ (по Clavien-Dindo), осложнений выше 
Grade 1 не отмечено. Stone-free rate достиг-
нут интраоперационно у всех пациентов 
с подтверждением в послеоперационном 
периоде при МСКТ. Последующее исполь-
зование КТ-навигации расширило возмож-
ности данного метода для выполнения ПНЛ 
у пациентов со сложной анатомией. Двум 
пациентам с подковообразвной почкой, ме-
диальным расположением конкрементов 
в чашечках, выполнена безопасная пунк-
ция полостной системы с выполнением не-
фролитолапаксии и отсутствием резидуаль-
ных конкрементов после операции.

Роботизированный комплекс ARTIS 
pheno позволяет до операции спланиро-
вать максимально безопасный, короткий 
маршрут и в реальном режиме времени 
осуществить автоматический контроль 
проведения пункции. 

Основным критерием оценки эффек-
тивности перкутанного вмешательства 
является достижения состояния stone-free 
rate, который, по нашим данным, с исполь-
зованием комплекса ARTIS pheno методе 
составил 100%. Кроме этого, отсутствие 
осложнений не более Grade 2 по шкале 
Clavien-Dindo свидетельствует о высокой 
безопасности проведения вмешательства. 

Обсуждение 
Использование новых технологии при 

навигации не только способствуют более 
безопасному доступу, но также влияет на 
оценку эффективности ПНЛ.

M. Gokce et al. изучили чувствительность 
различных диагностических методов при 
выявлении резидуальных фрагментов у 173 
пациентов после ПНЛ. Чувствительность 
КТ составила 100% независимо от размера 
камня, обзорной урографии — 85,0%, уль-
тразвуковое исследование — 57,1%, при 
размере резидуальных камня > 4 мм. В слу-
чае < 4 мм рентгеноскопия чувствительна 
в 70,5% случаев, ультразвуковое исследова-
ние — в 52,5% [8]. 

В исследовании A.M. Harraz et al. были 
проанализированы результаты обследова-
ния 306 пациентов, которым выполнялась 
ПНЛ. По результатам интраоперационной 
эндоскопической инспекции отсутствие ре-
зидуальных камней (stone-free rate) отме-
чалось у 236 пациентов. После проведения 

в послеоперационном периоде КТ рези-
дуальные камни выявлены в 66 случаях. 
Чувствительность и специфичность эндо-
скопической оценки Stone Free Rate соста-
вила 22,8% и 55,5% [9]. При использовании 
гибких инструментов для интраоперацион-
ной инспекции чашечно-лоханочной систе-
мы stone-free rate может варьироваться от 
78,0% до 92,6% [10, 11].

M. Ritter et al. (2015) доложили о 27 до-
ступах с использованием системы с лазер-
ным наведением syngo iGuide (Artis Zee 
Ceiling; «Siemens Healthineers Solutions» AG, 
Erlangen, Germany) для Uro Dyna-CT. Успех 
в  удалении всех камней был достигнут 
в 89% случаев, при этом все пациенты были 
с технически сложным доступом, который 
формировался путём определения безо-
пасности УЗ-наведения или возможности 
травмы кишечника. Серьёзных осложнений 
зафиксировано не было [12].

F. Vicentini F. et al. (2017) сообщили о пер-
вом случае использования Uro Dyna-CT во 
время одновременной ПНЛ и контралате-
ральной гибкой уретероскопии в положе-
нии на спине [13].

Внедрение в повседневную практику 
ПНЛ для лечения сложных камней поч-
ки требует эволюционно-прогрессивного 
развития этого метода лечения. Боль-
шинством специалистов отмечается, 
что использование ретгеноскопических, 
ультразвуковых, эндоскопических мето-
дов визуализации при создании доступа 
к чашечно-лоханочной системе не обеспе-
чивают максимально безопасную пункцию 
почки, а также не имеют 100% чувствитель-
ности при выявлении резидуальных кам-
ней. Принимая во внимание, что компью-
терная томография является «золотым» 
стандартом для оценки резидуальных кам-
ней, безусловно неоспоримым стремлени-
ем врача, выполняющим ПНЛ, является 
желание после проведённого оперативного 
вмешательства знать его результаты на за-
вершающем этапе хирургического вмеша-
тельства. Использование комплекса ARTIS 
pheno для ПНЛ позволяет удовлетворить 
эту потребность и приблизить хирурга к до-
стижению stone-free rate в тех случаях, ког-
да это действительно возможно, поскольку 
самым неприятным является незапланиро-
ванный резидуальный конкремент. Кроме 
этого, возможность дооперационного ана-
лиза анатомических структур позволяет 
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врачу сформировать наиболее безопасный 
доступ для чрескожного вмешательства при 
проведении ПНЛ, что существенно снижает 
риски развития осложнений. Помимо этого, 
использование вышеописанной методики 
позволяет провести безопасное моделиро-
вание пункционного доступа в полостную 
систему почки, особенно это актуально при 
сложной анатомии почки пациента.

Заключение
Использование роботизированного ком-

плекса ARTIS pheno является безопасным 

методом для проведения ПНЛ, с расшире-
нием возможностей этого оперативного 
вмешательства. Возможность проведения 
интраоперационного планирования пунк-
ционного доступа позволяет выбрать 
оптимальный маршрут для выполнения 
чрескожного вмешательства в полостную 
систему почки. Помимо этого, возможность 
получения КТ-подобного изображения во 
время операции позволяет снизить веро-
ятность резидуальных камней и снизить 
необходимость выполнения повторных 
оперативных вмешательств.

1	� Preminger GM, Assimos DG, Lingeman JE, Nakada SY, 
Pearle MS, Wolf JS Jr; AUA Nephrolithiasis Guideline Panel). 
Chapter 1: AUA guideline on management of staghorn 
calculi: diagnosis and treatment recommendations. J Urol. 
2005;173(6):1991-2000. 
DOI: 10.1097/01.ju.0000161171.67806.2a

2	� de la Rosette JJ, Laguna MP, Rassweiler JJ, Conort P. Training 
in percutaneous nephrolithotomy? A critical review. Eur 
Urol. 2008;54(5):994-1003.
DOI: 10.1016/j.eururo.2008.03.052

3	� Колсанов А.В., Мурушиди М.Ю., Королев Д.Г. Методы 
навигации доступа к почке при перкутанной нефро-
литолапаксии. Оперативная хирургия и клиническая 
анатомия. 2020;4(3):37-43.
Kolsanov AV, Murushidi MYu, Korolev DG. Methods for 
navigating access to the kidney in percutaneous neph-
rolitholapaxy. Russian Journal of Operative Surgery and 
Clinical Anatomy. 2020;4(3):37-43. (In Russian).
DOI: 10.17116/operhirurg2020403137

4	� Ritter M, Rassweiler MC, Michel MS. The Uro Dyna-CT En-
ables Three-dimensional Planned Laser-guided Complex 
Punctures. Eur Urol. 2015;68(5):880-4. 
DOI: 10.1016/j.eururo.2015.07.005

5	� Müller M, Rassweiler MC, Klein J, Seitel A, Gondan M, 
Baumhauer M, Teber D, Rassweiler JJ, Meinzer HP, Maier-
Hein L. Mobile augmented reality for computer-assisted 
percutaneous nephrolithotomy. Int J Comput Assist Radiol 
Surg. 2013;8(4):663-75. 
DOI: 10.1007/s11548-013-0828-4

6	� Руденко В.И., Перекалина А.Н., Краев И.Г. Клиниче-
ское значение КТ-денситометрии в прогнозировании 
эффективности дистанционной литотрипсии. Урологи-
ческие ведомости. 2016;6(S):90-91.
Rudenko V.I., Perekalina A.N., Kraev I.G. Klinicheskoe 
znachenie KT-densitometrii v  prognozirovanii effek-
tivnosti distantsionnoi litotripsii. Urologicheskie vedomosti. 
2016;6(S):90-91. (In Russian).
eLIBRARY ID: 26291178; EDN: WDIOTN

7	� Зуева Л.Ф., Капсаргин Ф.П., Симонов К.В. Возможно-
сти двухэнергетической компьютерной томографии 

в идентификации уратных мочевых камней. Медицина 
и высокие технологии. 2019;(1):43-48.
Zueva L.F., Kapsargin F.P., Simonov K.V. Opportunities of 
two-energy computer tomography in identification of ural 
urinal stones. Medicine and high technology. 2019;(1):43-48. 
(In Russian).
eLIBRARY ID: 37523712; EDN: GAVTFK

8	� Gokce MI, Ozden E, Suer E, Gulpinar B, Gulpınar O, Tangal 
S. Comparison of imaging modalities for detection of re-
sidual fragments and prediction of stone related events 
following percutaneous nephrolitotomy. Int Braz J Urol. 
2015;41(1):86-90. 
DOI: 10.1590/S1677-5538.IBJU.2015.01.12

9	� Harraz AM, Osman Y, El-Nahas AR, Elsawy AA, Fakhreldin I, 
Mahmoud O, El-Assmy A, Shokeir AA. Residual stones after 
percutaneous nephrolithotomy: comparison of intraopera-
tive assessment and postoperative non-contrast comput-
erized tomography. World J Urol. 2017;35(8):1241-1246. 
DOI: 10.1007/s00345-016-1990-4

10	� Pearle MS, Watamull LM, Mullican MA. Sensitivity of non-
contrast helical computerized tomography and plain film 
radiography compared to flexible nephroscopy for detect-
ing residual fragments after percutaneous nephrostoli-
thotomy. J Urol. 1999;162(1):23-6. 
DOI: 10.1097/00005392-199907000-00006

11	� Portis AJ, Laliberte MA, Drake S, Holtz C, Rosenberg MS, 
Bretzke CA. Intraoperative fragment detection during 
percutaneous nephrolithotomy: evaluation of high mag-
nification rotational fluoroscopy combined with aggressive 
nephroscopy. J Urol. 2006;175(1):162-5; discussion 165-6. 
Erratum in: J Urol. 2006;175(3 Pt 1):1176. PMID: 16406897.
DOI: 10.1016/S0022-5347(05)00052-2. 

12	� Ritter M, Rassweiler M, Michel MS. The Uro Dyna-CT en-
ables three-dimensional planned laser-guided complex 
punctures. Eur Urol. 2015;68:880-884.
DOI: 10.1016/j.eururo.2015.07.005

13	� Vicentini FC, Botelho LAA, Braz JLM, Almeida ES, Hisano M. 
Use of the Uro Dyna-CT in endourology - the new frontier. 
Int Braz J Urol. 2017;43(4):762-765. 
DOI: 10.1590/S1677-5538.IBJU.2016.0413

Список литературы | References

А.И. Юнкер, М.А. Фирсов, А.Е. Герцен
ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КТ-НАВИГАЦИИ ПРИ 

ВЫПОЛНЕНИИ ПЕРКУТАННОЙ НЕФРОЛИТОЛАПАКСИИ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
РОБОТИЧЕСКОЙ УСТАНОВКИ SIEMENS HEALTHINEERS’ ARTIS PHENO

ОБМЕН ПРАКТИЧЕСКИМ 
ОПЫТОМ



222 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2023;11(2):215-222

Сведения об авторах Information about the authors
Александр Иосифович Юнкер — врач-уролог отде-
ления урологического КГБУЗ ККБ
г. Красноярск, Россия 
https://orcid.org/0000-0001-6741-5428
junkeralex82@gmail.com

Alexander I. Junker — M.D., Urologist, Urology Division, 
Krasnoyarsk Regional Clinical Hospital
Krasnoyarsk, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0001-6741-5428
junkeralex82@gmail.com

Михаил Анатольевич Фирсов — канд. мед. наук; заве-
дующий кафедрой урологии, андрологии и сексологии 
ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого 
Минздрава России; врач-уролог отделения урологи-
ческого КГБУЗ ККБ
г. Красноярск, Россия 
https://orcid.org/0000-0002-0887-0081
firsma@mail.ru

Mikhail A. Firsov — M.D., Cand. Sc.(Med), Dept. of Urology, 
Andrology and Sexology, Voyno-Yasenetsky Krasnoyarsk 
State Medical University;. Urologist, Urology Division, Kras-
noyarsk Regional Clinical Hospital 
Krasnoyarsk, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-0887-0081
firsma@mail.ru

Анастасия Евгеньевна Герцен — студентка ФГБОУ ВО 
КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава 
России 
г. Красноярск, Россия 
https://orcid.org/0009-0000-0520-9119
nastjagerzen99@mail.ru

Anastasia E. Gerzen — Student, Voyno-Yasenetsky Kras-
noyarsk State Medical University
Krasnoyarsk, Russian Federation
https://orcid.org/0009-0000-0520-9119
nastjagerzen99@mail.ru

Павел Андреевич Симонов — ассистент кафедры 
урологии, андрологии и сексологии ФГБОУ ВО КрасГМУ 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России; 
врач-уролог отделения урологического КГБУЗ ККБ
г. Красноярск, Россия 
https://orcid.org/0000-0002-9114-3052
wildsnejok@mail.ru

Pavel A. Simonov — M.D.; Assist.Prof., Dept. of Urology, 
Andrology and Sexology, Voyno-Yasenetsky Krasnoyarsk 
State Medical University; Urologist, Urology Division, Kras-
noyarsk Regional Clinical Hospital  
Krasnoyarsk, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-9114-3052
wildsnejok@mail.ru

Евгений Алексеевич Безруков — д-р мед. наук; про-
фессор института урологии и репродуктивного здоро-
вья человека,  заведующий урологическим отделени-
ем № 1 университетской клинической больницы № 2 
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский университет); профессор кафе-
дры урологии, андрологии и сексологии ФГБОУ ВО 
КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава 
России; 
г. Москва, Россия
https://orcid.org/0000-0002-2746-5962
eabezrukov@rambler.ru

Evgenii A. Bezrukov — M.D., Dr.Sc.(Med); Prof., Institute 
for Urology and Reproductive Health & Head, Urology Divi-
sion No.1, University Clinical Hospital No.2, Sechenov First 
Moscow State Medical University (Sechenov University); 
Prof., Dept. of Urology, Andrology and Sexology, Voyno-
Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University;, 
Moscow, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-2746-5962
eabezrukov@rambler.ru

Никита Владимирович Литвинюк — ассистент ка-
федры лучевой диагностики ИПО ФГБОУ ВО КрасГМУ 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России; 
заведующий отделением рентгенохирургических ме-
тодов диагностики и лечения КГБУЗ ККБ
г. Красноярск, Россия 
https://orcid.org/0000-0002-0630-7244
nikita.litvinyuk@list.ru

Nikita V. Litvinyuk — M.D.; Assist.Prof., Dept of Radiol-
ogy, Voyno-Yasenetsky Krasnoyarsk Medical University; 
Head, Division of Radiosurgical Diagnosis and Treatment, 
Krasnoyarsk Regional Clinical Hospital 
Krasnoyarsk, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-0630-7244
nikita.litvinyuk@list.ru

A.I. Junker, M.A. Firsov, A.E. Gerzen
INTRAOPERATIVE USE OF CT-NAVIGATION DURING PERCUTANEOUS 
NEPHROLITHOLAPAXY WITH THE SIEMENS HEALTHINEERS’ 
ARTIS PHENO ROBOTIC SYSTEM

EXCHANGE OF PRACTICAL 
EXPERIENCE

https://orcid.org/0000-0001-6741-5428

mailto:junkeralex82%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0001-6741-5428

mailto:junkeralex82%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0002-0887-0081

mailto:firsma%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-0887-0081

mailto:firsma%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0009-0000-0520-9119

mailto:nastjagerzen99%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0009-0000-0520-9119

mailto:nastjagerzen99%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-9114-3052

mailto:wildsnejok%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-9114-3052

mailto:wildsnejok%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-2746-5962

mailto:eabezrukov%40rambler.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-2746-5962

mailto:eabezrukov%40rambler.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-0630-7244

mailto:nikita.litvinyuk%40list.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-0630-7244

mailto:nikita.litvinyuk%40list.ru?subject=


223ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2023;11(2):223-234

УДК 616.62-006.6-089
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2023-11-2-223-234 

Путь от отведения мочи в кишечник до неоциста
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Аннотация
История развития методов отведения мочи насчитывает уже более 170 лет. За это время было предложено 
множество способов уродеривации. Некоторые так и  не вышли за пределы исследовательских центров, 
другие же получили широкое признание среди урологов и применяются по сей день. На современном этапе 
при раке мочевого пузыря врачей беспокоит не только спасение человеческой жизни в данный момент, но 
и то, как пациент будет жить после цистэктомии — тяжёлой операции, которая сказывается как на качестве 
жизни, так и на социальной адаптации пациента. В данной статье нами рассмотрены исторические этапы 
развития методов деривации мочи от первых попыток отведения в  непрерывный толстый кишечник до 
создания неоциста с низким давлением и высокой ёмкостью.
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Abstract
The history of the development of urinary diversion methods dates over than 170 years. During this time, many 
methods of urinary diversion have been invented. Some never made it out of the research centres, while others 
were widely accepted by urologists and still in use today. In modern bladder cancer, doctors are not only concerned 
about saving human life in the immediate period, but also about how the patient will live after the cystectomy, which 
is a crippling surgery that affects both the quality of life and the patients’ social adaptation. The article presents the 
historical stages of urinary diversion techniques from the first attempts at derivation into the undisturbed colon to 
the creation of a low-pressure high-capacity neobladders.
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Рак мочевого пузыря (РМП) является 
серьёзной проблемой современной меди-
цины. На его долю в структуре общей онко-
логической заболеваемости в России прихо-
дится 2,7%. Ежегодно диагностируется около 
20,5 случаев РМП на 100.000 населения. При 
этом смертность от РМП составляет 4,4 на 
100.000 населения. Особенно остро перед 
урологами уже более 150 лет стоит вопрос 
лечения мышечно-инвазивного РМП, требу-
ющего выполнения цистэктомии, с сохране-
нием высокого качества жизни пациентов. 
В результате роста заболеваемости РМП во 
всём мире и других показаний к цистэкто-
мии и экзентерации органов малого таза, 
таких как опухоли других локализаций, ана-
томическая или функциональная утрата мо-
чевого пузыря при травмах, нейрогенных, 
врождённых, воспалительных заболевани-
ях, потребность в надёжных хирургических 
решениях по отведению мочи значимо воз-
росла.

За всё время было предложено множе-
ство методов деривации мочи, от простых 
инконтинентных кожных уростом до высо-
котехнологичных операций по созданию 
гетеро- и ортотопических мочевых резер-
вуаров с механизмами удержания, низким 
давлением и высокой ёмкостью. Техниче-
ские новшества и  усовершенствования 
в хирургии, достижения в фармакологи-
ческих и анестезиологических подходах 
за последнее столетие открыли новые го-
ризонты для такой хирургии. В этой статье 
мы рассмотрим историю развития методов 
формирования неоциста — от первых по-
пыток до современных подходов.

Первая успешная попытка отведения 
мочи в непрерывный толстый кишечник 
была предпринята J. Simon в июле 1851 
года. Операция была выполнена 13-летне-
му мальчику, страдающему экстрофией мо-
чевого пузыря, в ходе которой мочеточни-
ки были имплантированы в сигмовидную 
кишку. Собственно, с этого момента нача-
лось развитие методов кишечной уроде-
ривации. Вариантов отведения мочи в тол-
стую кишку было предложено достаточно 
много, в том числе с разработкой большого 
разнообразия способов антирефлюксной 
имплантации мочеточников в кишечную 
стенку для предотвращения инфицирова-
ния верхних мочевых путей. С целью пре-
одоления неминуемого развивающегося 
гиперхлоремического ацидоза с середины 

XIX века многие известные хирурги предло-
жили методы, основанные на имплантации 
мочеточников в различные изолированные 
сегменты желудочно-кишечного тракта, 
которые в виде инконтинентных стом вы-
водились на переднюю брюшную стенку. 
Наибольших успехов удалось добиться при 
использовании сегментов подвздошной 
кишки. L. Seiffert впервые описал методику 
уретероилеокутанеостомии в 1935 году [1]. 
E.M. Bricker модифицировал данную мето-
дику, предложив использовать в качестве 
«проводника» мочи к инконтинентной уро-
стоме короткий изолированный сегмент 
подвздошной кишки, в который импланти-
ровал оба мочеточника [2]. При этом левый 
мочеточник проводился под брыжейкой 
сигмовидной ободочной кишки для анасто-
мозирования с кондуитом. Значимой про-
блемой, с которой столкнулись урологи при 
формировании илеокондуита по Bricker, яв-
лялся левый мочеточниково-подвздошный 
анастомоз ввиду необходимости соблю-
дения баланса между обязательностью 
достижения негативного края резекции 
мочеточника и достаточной длины лево-
го мочеточника для его проведения под 
брыжейкой сигмовидной ободочной кишки 
и наложения анастомоза с илеокондуитом 
без натяжения [3]. Первая операция по но-
вой методике была выполнена H. Haffner. 
Впоследствии E.M. Bricker сообщил о серии 
из 307 пациентов с летальностью 12,4%, 
и только 3,4% были связаны с недостатками 
методики [4]. Таким образом, предложен-
ный E. Bricker в 1950 году подвздошный 
кондуит позволил преодолеть развитие тя-
жёлых метаболических осложнений, свя-
занных с уретеросигмоанатомозом и стал 
«золотым стандартом» уродеривации на 
последующие 35 лет без существенных из-
менений до настоящего времени (рис. 1) [5].

В 2013 году Y. Li предложил модифика-
цию стандартной методики формирования 
илеокондуита по Bricker, чтобы свести к ми-
нимуму осложнения, связанные с левым 
подвздошно-мочеточниковым анастомо-
зом. В их модификации проксимальный 
конец подвздошного кондуита проводили 
с правой стороны на левую сторону под 
брыжейкой сигмовидной ободочной кишки 
в изоперистальтическом положении. По-
сле этого левый мочеточник, оставшийся 
в естественном экстраперитонеальном по-
ложении, анастомозировали с подвздош-
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Рисунок 1. Этапы формирования илеокондуита по Bricker: A — ревизия и маркировка 20 см сег-
мента подвздошной кишки, отступая 15 – 20 см от илеоцекального угла; В — резекция сегмента 
и восстановление непрерывности желудочно-кишечного тракта путём выполнения тонкокишеч-
ного анастомоза; C — подготовка места для стомы путём иссечения кожи и подкожной жировой 
клетчатки; D — последовательное рассечение апоневроза, прямой мышцы живота, поперечной 
фасции и брюшины в месте расположения стомы; E, F, G — выведение дистального края кишеч-
ного сегмента и фиксация к коже с выворачиванием конца кишки; H — выведение мочеточнико-
вых дренажей и установка в просвет кондуита катетера Foley 
[Источник— http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html]
Figure 1. Bricker's ileal conduit: stages of creation: A — revision and marking of a 20 cm ileal segment, 15 – 
20 cm from the ileocecal angle; B — resection of the segment and restoration of the integrity of the gastroin-
testinal tract by performing a small bowel anastomosis; C — site preparation for the stoma after excision of 
the skin and subcutaneous adipose tissue; D — sequential dissection of the aponeurosis, rectus abdominis, 
transverse fascia and peritoneum at the location of the stoma; E, F, G — removal of the distal edge of the ab-
dominal segment and fixation to the skin with eversion of the intestine end; H — removal of ureteral drains 
and indwelling the Foley catheter in the conduit [Source — http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html]

П.С. Кызласов, А.А. Коробов, В.П. Сергеев
ПУТЬ ОТ ОТВЕДЕНИЯ МОЧИ В КИШЕЧНИК ДО НЕОЦИСТАОБЗОРЫ ПУБЛИКАЦИЙ – 

ТЕКУЩЕЕ МНЕНИЕ

А

B

C

F G H

D E

http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html
http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html


226 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2023;11(2):223-234

ным кондуитом по типу «конец-в-бок» без 
необходимости обширной диссекции мо-
четочника. 42 пациента, оперированные 
по данной методике, не имели ранних и от-
далённых осложнений со стороны обоих 
подвздошно-мочеточниковых анастомозов. 
Авторы считают, что их модифицированная 
техника формирования илеокондуита по 
Bricker проста, безопасна для воспроизве-
дения и может служить альтернативой стан-
дартной методике, особенно когда требует-
ся обширная резекция левого мочеточника 
в связи с его вовлечением в опухолевый 
процесс [6]. Чтобы избежать натяжения 
левого подвздошно-мочеточникового 
анастомоза в результате перистальтики 
подвздошной кишки, A.F. Kotb усовершен-
ствовал методику операции, добавив ещё 
два этапа: фиксация перемещённого кон-
дуита к левой поясничной мышце и фикса-
ция мочеточника на 1 см выше анастомоза 
к стенке подвздошного кондуита [7].

Операция Bricker остаётся наиболее рас-
пространённой формой отведения мочи 
и является оптимальным решением для 
пациентов, которым континентная уроде-
ривация не выполнима по множеству раз-
личных причин.

Вместе с тем, и уретерокутанеостомия, 
о которой впервые сообщил J.H. Johnston 
в 1963 году, и модифицированное толсто-
кишечное отведение путём уретеросигмо-
стомии по методике Mainz pouch II (Fisch et 
al., 1993) до сих пор являются важными фор-
мами отведения мочи у коморбидных паци-
ентов, получающих паллиативную помощь, 
которые не могут перенести длительную 
абдоминальную операцию или резекцию 
сегментов желудочно-кишечного тракта [8].

В поиске способов удержания мочи при 
отведении мочи на кожу в 1908 году в экспе-
рименте на собаках J. Verhoogen предложил 
резервуар для мочи из подвздошной и сле-
пой кишок, имплантировал мочеточники 
в слепую кишку и дренировал на переднюю 
брюшную стенку через кожную аппендико-
стому [9], а в 1920 году M. Makkas успешно 
применил эту технику в клинической прак-
тике в виде двухэтапной процедуры [10]. P. 
Lengemann первым в 1912 году предложил 
технику формирования илеоцекального ре-
зервуара с аппендикостомой, при которой 
приводящий отдел тонкой кишки и илеоце-
кальный клапан использовал как антиреф-
люксный механизм с защитой от восходя-

щей инфекции [11]. M.H. Ashken представил 
в 1974 году трубчатый илеоцекальный ре-
зервуар с илеоцекальным клапаном для 
защиты от рефлюкса и с илеоцекальным 
клапаном для периодической самокатете-
ризации [12]. Были получены благоприят-
ные результаты для модифицированного 
A. Benchekroun варианта этого резервуа-
ра [13]. Позднее «илеоцекальный пузырь» 
в различных модификациях предпочтитель-
но использовался хирургами всего мира, 
вплоть до 90-х годов прошлого столетия [14]. 
В ходе операции мочеточники имплантиро-
вали в илеоцекальный резервуар, который 
дренировали на кожу путём формирования 
различных удерживающих клапанов, а опо-
рожняли его регулярными катетеризациями. 
Пликация илеоцекального клапана и суже-
ние приводящего терминального отдела 
подвздошной кишки позволили добиться 
лучшего удержания мочи в наиболее по-
пулярной технике гетеротопической конти-
нентной уродеривации по методике Indiana 
pouch (1985) [15]. При широко употребимой 
технике илеоцекального «гетеротопа» по 
методике Mainz pouch I для удержания и ка-
тетеризации применена аппендикостомия 
[16]. Впоследствии были описаны много-
численные подвздошные и илеоцекальные 
гетеротопические резервуары Rome pouch 
[17], Miami pouch [18], Charleston pouch 
[19], Florida pouch [20], Bellevue pouch [21] 
и T-pouch [22] и другие. Этот исторический 
период явился расцветом освоения и совер-
шенствования различных вариантов гетеро-
топической континентной уродеривации. 

В 1953 году J.H. Tasker вскрытую петлю 
подвздошной кишки анастомозировал 
с рассечённой стенкой мочевого пузыря 
[23]. G. Giertz и C. Franksson в 1957 году соз-
дали заменитель мочевого пузыря из дету-
буляризированных петель кишечника [15]. 
W.E. Goodwin, C.C. Winter и W.F. Barker в 1959 
году впервые продемонстрировали превос-
ходную технику U-образного трансплантата 
из детубуляризированной кишки по типу 
«крышки на чашке» для увеличивающей 
пластики мочевого пузыря. Методика опе-
рации заключалась в том, что детубуляри-
зированный сегмент подвздошной кишки 
длиной 20 – 25 см, сложенный U-образно, 
подшивался в виде заплатки, замещая ку-
пол мочевого пузыря [24, 25]. Эти работы 
явились основой изучения и лучшего по-
ниманию принципов детубуляризации. 
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В последующих работах H. Ekman и N. Kock 
(1969) была изучена и обоснована роль де-
тубуляризации — снижение перистальти-
ческой активности, асинхронность пери-
стальтической волны при реконфигурации 
кишки со снижением внутрипросветного 
давления. Основываясь на работах J.I. Perl 
и H.D. Pearse, N. Kock, являясь общим хирур-
гом, разработал принцип формирования 
инвагинационного (ниппельного) клапана 
из подвзошной кишки, который изначаль-
но использовал для формирования «сухой» 
илеостомы у хирургических больных. Позд-
нее эти же принципы автор использовал 
при гетеротопическом отведении мочи: 
ниппельный клапан был применён как для 
удержания мочи при отведении на кожу, так 
и для предотвращения рефлюкса в верх-
ние мочевые пути, с детубуляризацией под-
вздошного сегмента. В результате был раз-
работан и впервые клинически выполнен 
вариант континентной уретероилеостомии, 
известный как резервуар Кока — первый 
гетеротопический континентный резерву-
ар низкого давления с высокой ёмкостью 
[26]. Предварительные результаты этой 
методики N. Kock представил в 1978 году. 
Первоначальные результаты были разоча-
ровывающими в связи с высоким уровнем 
ранних осложнений. Однако с увеличени-
ем опыта и после некоторых модифика-
ций (D. Skinner) значимо снизилась частота 
осложнений, что позволило использовать 
данный метод в  клинической практике 
как предпочтительный для современного 
отведения мочи [27, 28, 29]. В результате 
была разработана концепция резервуара 
низкого давления, что явилось основопо-
лагающим в понимании принципов конти-
ненции. С этого времени детубуляризация 
стала базовым принципом удержания на-
ряду с формированием резервуара низкого 
давления и разработкой принципа интер-
миттирующей аутокатетеризации, что лег-
ло в основу современной концепции как 
гетеротопической, так и (позже) ортотопи-
ческой уродеривации. Инвагинационный 
подвздошный клапан изначально пред-
ставлял собой стандартный механизм удер-
жания, но с 1990-х годов использование 
аппендикса, когда это, возможно, вытесни-
ло подвздошный ниппельный клапан, хотя 
последний остаётся резервной техникой 
[30]. Операция Kock пользовалась макси-
мальной популярностью с середины 1980-

х до середины 1990-х годов. Несмотря на то, 
что по отчётам после почти десятилетнего 
опыта были получены хорошие резуль-
таты, особенно в отношении удержания 
мочи, Т-образный резервуар в последую-
щем приобрёл бόльшую популярность [31]. 
Основной проблемой данных методик яв-
ляется сохранение надёжности формируе-
мого клапанного механизма и континенции 
в отсроченном периоде. По сообщениям 
различных авторов от 10 до 50% больных 
нуждаются в хирургической ревизии и кор-
рекции клапанного механизма.

Таким образом, накопленный к 1980-
м годам прошлого столетия опыт позволил 
выработать современные принципы фор-
мирования гетеротопического подвздош-
ного континентного резервуара с реали-
зацией принципа кожной континентной 
уродеривации (ККУД): поперечное склады-
вание U-образного сегмента подвздошной 
кишки; афферентный трубчатый изопери-
стальтический сегмент для антирефлюксной 
защиты; катетеризуемый тоннель, выстлан-
ный слизистой оболочкой. Сам резервуар 
формируется как резервуар низкого давле-
ния по методике, описанной N. Kock и позже 
U. Studer. Для создания катетеризируемого 
туннеля может использоваться червеобраз-
ный отросток, имплантируемый в резерву-
ар по методике Митрофанова, с формиро-
ванием створчатого клапанного механизма. 
При невозможности использования аппен-
дикса, может быть использована фаллопие-
ва труба, или сегмент подвздошной кишки 
с реконфигурацией по методике Yang-Monti 
[32]. В последние годы возрождается инте-
рес к ниппельным клапанам, клапану Kock, 
в частности [33]. Катетеризируемая стома 
формируется в пупочном кольце, а после 
принятых модификаций в 2012 году — все 
чаще в виде V- или Y-образной кожной сто-
мы латеральнее пупка (параумбиликально). 
Современными исследователями показа-
но, что подвздошный катетеризируемый 
резервуар обеспечивает отличные долго-
срочные результаты удержания мочи с вы-
сокой общей удовлетворённостью пациен-
тов, сохранной почечной функцией, общей 
и канцер-специфической выживаемостью. 
Это делает ККУД (в варианте подвздошного 
резервуара) эффективной альтернативой 
ортотопической уродеривации (которая 
исторически была реализована на практике 
позже) при её невозможности, с сопостави-
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мыми побочными эффектами и осложне-
ниями [34].

В стремлении улучшить качество жизни 
пациентов и снизить частоту послеопера-
ционных осложнений, исследователи по-
следовательно разрабатывали принципы 
создания резервуара для ортотопической 
замены мочевого пузыря с сохранением 
удержания мочи. Так, в 1888 году в экспе-
рименте на животных G. Tizzoni и A. Foggi 
выполнили двухэтапную операцию — ци-
стэктомию и замещение мочевого пузы-
ря изолированной петлёй подвздошной 
кишки, анастомозированной с мочеточ-
никами и мочеиспускательным каналом 
[35]. Первое отведение мочи в виде петли 
подвздошной кишки резервуарного типа 
было выполнено L. Cuneo в 1911 году. Он 
изолировал 20 см терминальной части под-
вздошной кишки и ушил проксимальный 
конец, который был проведён через аналь-
ный сфинктер. На втором этапе мочеточни-
ки были имплантированы в приводящий 
край антиперистальтически расположен-
ной подвздошной кишки. В общей слож-
ности операцию перенесли 3 пациента. 
Из них один умер от перитонита, а у двух 
возникли свищи [36]. В последующем ме-
тодика была модифицирована в 1951 году 
A. Couvelaire, который по сути впервые за-
местил мочевой пузырь континентным 
подвздошным резервуаром [37]. Моди-
фицировали технику A. Couvelaire — L.N. 
Pyrah и F.P. Raper в 1955 году, применив 
U-образную петлю подвздошной кишки 
с анастомозом к уретре [38]. Впоследствии 
эта процедура была популяризирована M. 
Camey [39]. В 1958 году, используя данный 
опыт, M. Camey выполнил ортотопическое 
замещение мочевого пузыря подвздошной 
кишкой и обосновал принцип восстановле-
ния самостоятельного мочеиспускания по 
нативной уретре c сохранением уретраль-
ного сфинктера для регуляции удержания. 
В 1979 году он продемонстрировал новую 
технику с использованием детубуляризи-
рованного сегмента подвздошной кишки 
[40]. Полученные результаты и опыт, на-
копленный в мире при ККУД к этому вре-
мени, явились стимулом и проложили путь 
к разработке множества техник ортотопи-
ческого замещения мочевого пузыря с вос-
становлением самостоятельного мочеиспу-
скания. В том числе, ранее разработанные 
техники гетеротопической уродеривации 

были модифицированы и адаптированы 
к принципам ортотопического замещения 
мочевого пузыря (Hemi Kock, Mainz III, Le 
bag и другие). Таким образом, исследования 
последних 60 лет по континентной ортото-
пической уродеривации были направлены 
на решение одной из самых сложных задач 
в урологической хирургии: создание заме-
нителя мочевого пузыря, который не толь-
ко способен функционировать как физио-
логический резервуар, но и обеспечивал 
бы механизм удержания и опорожнения, 
близкий к физиологическому.

Так, в 1983 – 1984 годах U.E. Studer, в экс-
периментах на животных, разработал тон-
кокишечный ортотопический мочевой 
пузырь, где в качестве антирефлюксной 
защиты предложил использовать изопери-
стальтически расположенный приводящий 
сегмент подвздошной кишки. Суть опера-
ции состояла в формировании детубуля-
ризированного мочевого резервуара из 
U-образно сложенной и ушитой поперечно 
подвздошной кишки длиной 40 см (анало-
гично методике формирования резервуара 
Kock и Hemi-Kock), где вместо инвагинаци-
онного клапана по Kock для антирефлюкс-
ной защиты использовался сохраненный 
приводящий тубулярный сегмент тонкой 
кишки длиной 10 – 15 см (рис. 2).

Предложенная методика позволила до-
биться отличных функциональных резуль-
татов, хорошей воспроизводимости техники 
и высокого качества жизни пациентов [41]. 

В 1985 году R.E. Hautmann представил ме-
тодику детубуляризированного подвздош-
ного неоциста, который приобрёл популяр-
ность, особенно при цистэктомии у женщин 
[42]. Суть операции состоит в W-образном 
складывании детубуляризированной киш-
ки со сшиванием краёв, соприкасающихся 
между собой. Предложенная техника по-
зволила сформировать более сферический 
и более ёмкий (по сравнению с операцией 
Camey II и Studer) резервуар, что обеспечи-
ло прекрасные сравнительные результаты 
по удержанию мочи (рис. 3).

В течение 1980-х и 1990-х годов были 
описаны различные ортотопические мето-
ды уродеривации с формированием под-
вздошных и подвздошно-толстокишечных 
неоцистов: подвздошный мочевой пу-
зырь Hemi-Kock (1986), подвздошно-
толстокишечный ортотопический резер-
вуар Le Bag ( J.K. Light и  J.L. Marks, 1986), 
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подвздошно-толстокишечный «ортотоп» 
(S. Marshall, 1988), подвздошный неоцист 
VIP (Vesica Ileale Padovana, 1990), Стэнфорд-
ский илеонеоцист (Stanford pouch, 1993), 
и другие [43 – 45]. В этот и последующий пе-
риоды было разработано множество мето-
дик и модификаций техник формирования 
резервуаров из изолированных отделов 
желудочно-кишечного тракта, в том чис-
ле с удерживающей стомой на передней 
брюшной стенке и ортотопические неоци-
сты: J.W. Thuroff, 1986; H. Melhior, 1988; D.N. 
Nguen, M.E. Mitchell, 1991; G. Ronzoni, 1992; 
Э.Н. Ситдыков, 1993; Abol-Eneim, Ghoneim, 
1995; Д.Т. Гоцадзе, 1995; А.Т. Токтомушев, 
1996; F. Pagano, 1997; J.P. Stein, 1998; M. 
Hollowell, 2000; М.И. Коган, В.А. Перепечай, 
2002; Р.Х. Галеев, 2003; В.А. Атдуев, 2004; 
М.И. Васильченко, 2004; С.А. Красный, 2004; 
Б.К. Комяков, 2004; A.B. Морозов, 2006; С.П. 
Даренков, 2007 и другие.

В октябре 1992 года R.O. Parra впервые 
сообщил об успешной лапароскопической 
цистэктомии выполненной 27-летней жен-
щине после травматического перелома 

Tillaux. В течение 4 лет с момента получения 
травмы нейрогенный мочевой пузырь и не-
держание мочи лечили с помощью постоян-
ного дренирования катетером Foley. 30 мая 
1991 года была выполнена операция по фор-
мированию гетеротопического подвздошно-
ободочного континентного резервуара. В те-
чение последующих 4 месяцев пациентка 
трижды госпитализировалась с лихорад-
кой и выделением гнойного содержимого 
из уретры. Культуры из мочевого пузыря 
были стабильно полимикробными. Спустя 
5 месяцев пациентке была выполнена ла-
пароскопическая радикальная цистэктомия, 
адгезиолизис. Общее время операции со-
ставило 130 минут, а кровопотеря составила 
115 мл. Пациентка была выписана домой на 
5-е сутки после операции [46].

В 1995 году Е. Sanchez de Badajoz описал 
первый случай одномоментной лапароско-
пической цистэктомии с формированием 
подвздошного кондуита, где этап уроде-
ривации после лапароскопичесй цистэк-
томии был выполнен экстракорпорально. 
Операция выполнена 64-летней женщи-

Рисунок 2. Этапы формирования ортотопического неоциста Studer: А — выделение и резекция 
сегмента подвздошной кишки длиной 50 – 55 см; В — детубуляризация путём рассечения по 
противобрыжеечному краю дистального конца сегмента на протяжении 40 см с сохранением ту-
булярного проксимального сегмента длиной 10 – 15 см; С — симметричное U-образное склады-
вание и ушивание задней стенки детубуляризированной части кишки, имплантация мочеточни-
ков в приводящий тубулярный сегмент; D — поперечное складывание U-образного резервуара, 
ушивание однорядным непрерывным обвивным швом, низведение резервуара в малый таз так, 
чтобы положение нижней стенки резервуара, прилежащего к уретре, обеспечивало выполне-
ние уретрорезервуароанастомоза без натяжения 
[Источник — http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html]
Figure 2. Studer’s orthotopic neobladder: steps of creation: A — isolation and resection of a 50 – 55 cm 
long ileal segment; B — detubularisation by dissection along the antimesenteric edge of the distal end of 
the segment for 40 cm, while maintaining the tubular proximal segment 10 – 15 cm long; C — symmetrical 
U-folding and suturing of the posterior wall of the detubularised part of the intestine, ureteral implantation 
in the afferent tubular segment; D — transverse folding of the U-shaped reservoir, suturing with a single 
continuous suture, lowering the reservoir into the small pelvis so that the position of the lower reservoir wall 
adjacent to the urethra allows for a tension-free urethroreservoiranastomosis 
[Source — http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html]
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не с  мышечно-инвазивной переходно-
клеточной карциномой. При этом на про-
тяжении всей операции тубус цистоскопа 
оставался в мочевом пузыре для допол-
нительной ориентации. Время операции 
составляло 8 часов, интраоперационная 
кровопотеря была незначительной. Моче-
точниковые катетеры сохраняли 12 дней. 

В послеоперационном периоде отмечалась 
быстрое восстановление пациента [47].

В 1995 году Р. Puppo, М. Peraccino и G. 
Picciotti представили результаты своей ра-
боты по выполнению 5 лапароскопических 
трансвагинальных цистэктомий с форми-
рованием гетеротопического континент-
ного мочевого резервуара через минила-

Рисунок 3. Этапы формирования ортотопического неоциста по Hautmann: A — каудальная трак-
ция сегмента подвздошной кишки с целью выбора участка, беспрепятственно низводящегося 
к культе уретры; В — рассечение кишечного сегмента по противобрыжеечному краю, огибая 
предварительно отмеченную точку уретрорезервуароанастомоза (в месте предполагаемого 
уретрального анастомоза образуется U-образная створка, которая является «шейкой» неоциста); 
С, D, E — формирование отверстия в центре U-образной створки, выполнение уретрорезервуа-
роанастомоза с уретрой, ушивание задней стенки; F, G — проведение обоих стентированных мо-
четочников в брюшную полость на уровне promontorium и имплантация их по антирефлюксной 
методике в заднюю стенку резервуара (в модификациях — прямые анастомозы с сохранёнными 
недетубуляризированными сегментами в дистальном и проксимальном отделах кишечного 
сегмента)
[Источник — http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html]
Figure 3. Hautmann’s orthotopic neobladder: A — caudal traction of ileal segment to select a site that freely 
descends to the urethral stump; B — dissection of the intestinal segment along the antimesenteric edge, go-
ing around the previously marked point of the urethral reservoir anastomosis (in the place of the proposed 
urethral anastomosis, a U-shaped leaflet is formed, which is the "neck" of the neocyst); C, D, E — formation 
of a hole in the center of the U-shaped leaflet, urethroreservoanastomosis with the urethra, suturing of the 
posterior wall; F, G — insertion of both stented ureters into the abdominal cavity at the level of the promon-
torium and their implantation by the anti-reflux method into the posterior wall of the reservoir (in modifica-
tions, direct anastomoses with preserved non-detubularised segments in the distal and proximal intestinal 
segments)
[Source — http://www.rostovurolog.ru/Book/book1.html]
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паротомный доступ [48]. В 2000 году I.S. 
Gill и соавторы анонсировали два случая 
из своей практики по выполнению ради-
кальной цистпростатэктомии, двусторон-
ней тазовой лимфаденэктомии и отведение 
мочи по подвздошному кондуиту. При этом 
все этапы операции, включая радикаль-
ную цистпростатэктомию, диссекцию, изо-
ляцию петли подвздошной части кишки, 
восстановление непрерывности кишеч-
ника, наложением анастомоза бок-в-бок, 
ретроперитонеальное перемещение лево-
го мочеточника на правую сторону и дву-
стороннее стентирование подвздошно-
мочеточниковых анастомозов выполнили 
полностью интракорпорально [49].

В 2003 году M. Menon сообщил об успеш-
ном опыте робот-ассистированной цистэк-
томии, представив её как приемлемую 
альтернативу в лечении рака мочевого пу-
зыря. Техника робот-ассистированной ра-
дикальной цистэктомии была разработана 
совместно с научной группой доктора M.A. 
Ghoneim. В статье описаны 17 пациентов: 14 
мужчин и 3 женщины. Доступ осуществлялся 
с помощью 6 роботических портов. Первым 
этапом выполняли цистэктомию и тазовую 
лимфаденэктомию. Методика нервсбере-
жения была заимствована у роботической 
простатэктомии. Препарат извлекался че-
рез разрез длиной 5 – 6 см в надлобковой 
области. Затем вторая хирургическая бри-
гада извлекала участок кишечника через 
этот же разрез и экстракорпорально фор-
мировала резервуар: у троих пациентов 
— илеокондуит, у десяти — W-образный, 
у двух — Т-образный неоцисты. Средняя 
продолжительность этих двух этапов соста-
вила 140, 120 и 168 минут соответственно. 
В ходе третьего этапа неоцист помещался 
в полость малого таза с ушиванием лапа-
ротомной раны. В дальнейшем осущест-
вляли уретронеовезикальный анастомоз 
с помощью роботической системы. Техни-
ка формирования уретронеовезикального 
анастомоза, созданная R.F. van Velthoven 
для лапароскопической цистпростатэкто-
мии, была модифицирована авторами для 
роботического доступа [50].

J.W. Collins et al. также в 2003 году успешно 
выполнили первую робот-ассистированную 
радикальную цистэктомию с полностью ин-
тракорпоральным формированием неоци-
ста. Авторы показали, что полностью ин-
тракорпоральная робот-ассистированная 

цистэктомия не уступает открытой цистэк-
томии в радикальности, выгодно отличаясь 
меньшей кровопотерей и уровнем осложне-
ний, хорошими функциональными результа-
тами, более коротким временем восстанов-
ления в послеоперационном периоде [51].

На сегодняшний день в мире немногими 
исследовательскими центрами опубликова-
ны результаты лапароскопических и робо-
тических операций по выполнению цистэк-
томии и полностью интракорпоральному 
выполнению уродеривации как гетерото-
пической (преимущественно илеокондуит 
или, значительно реже, ККУД с экстракор-
поральным этапом), так и ортотопической 
уродеривации — преимущественно ортото-
пический подвздошный неоцист, с сохране-
нием принципов, описанных для открытой 
хирургии. Этот опыт продолжает накапли-
ваться, предварительные его результаты 
весьма обнадёживающие, однако они про-
должают изучаться, а обоснованные вы-
воды будут сделаны по мере накопления 
достаточного опыта.

Дискуссия
В наши дни большинство описанных 

методов уродеривации уже не использует-
ся. Сегодня Европейской ассоциацией уро-
логов по лечению рака мочевого пузыря 
[European Association of Urology Guidelines 
on Bladder Cancer] рекомендуется приме-
нение 4 основных методов кишечной де-
ривации мочи: ортотопическое замещение 
мочевого пузыря, отведение в изолирован-
ный сегмент подвздошной кишки, конти-
нентные гетеротопические резервуары 
и  уретеросигмостомия. Ортотопическая 
реконструкция приоритетна для пациентов, 
потому что вероятность сохранения высо-
кого качества жизни значительно выше, 
что положительно сказывается на соци-
альной адаптации. К сожалению, данный 
метод невозможно применять у всех боль-
ных в связи с имеющимися противопоказа-
ниями: неврологические или психические 
заболевания, ожидаемый короткий период 
жизни, нарушение функции печени и по-
чек, прорастание рака в простатическую 
часть уретры или шейку мочевого пузы-
ря (у женщин), распространённый рак Tis, 
высокая доза предоперационной лучевой 
терапии, наличие стриктур уретры и пред-
шествующее недержание мочи (у женщин) 
и другие. Российское общество урологов 
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так же рекомендует вышеперечисленные 
способы уродеривации. По сложившейся 
практике наиболее частым выбором яв-
ляется выполнение операции Bricker или 
формирование ортотопического неоциста 
по Studer [52]. При этом в общеклиниче-
ской сети хирурги отдают предпочтение 
наиболее простым — инконтинентным ме-
тодам уродеривации (операция Bricker), 
тогда как в экспертных центрах превали-
руют континентные орто- или гетеротопи-
ческие методики. При этом не существует 
чётких рекомендаций в отношении выбора 
способа деривации мочи и реконструкции 
мочевого резервуара. Большинство врачей 
руководствуются следующими факторами: 
возраст пациента, квалификация хирурга, 
желание и мотивация пациента, соматиче-
ский статус пациента — его коморбидность, 
предшествующие радио- или химиотера-
пия, прогноз основного заболевания.

Заключение
За прошедшие 170 лет с момента первой 

кишечной уродеривации появилось мно-
жество хирургических техник, от простых 
кожных свищей до создания ортотопиче-
ских мочевых пузырей с низким давлением 
и высокой ёмкостью. В большинстве случа-
ев пациентам удаётся сохранить высокое 
качество жизни и социальную адаптацию. 
Разработанный в 1950 году илеокондуит 
по Bricker до сих пор остаётся наиболее 
употребимым вариантом деривации мочи 
в клинической практике. Однако имеющи-
еся недостатки этой техники стимулиру-
ют медицинское сообщество продолжать 
исследования в  этом направлении. Так, 
в крупных отечественных и зарубежных 
медицинских центрах в 40 – 50% случаев 
выполняются континентные ортотопиче-
ские и гетеротопические методики отве-
дения мочи. Однако ввиду сложности их 
выполнения хирургом данные методики, 
позволяющие пациенту не менять ради-
кально привычный образ жизни, приме-
няются с годами все реже. И эта тенденция, 
на наш взгляд, не является благополучной.
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Мужская фертильность: обзор публикаций 
октября 2022 – марта 2023 года
© Дмитрий С. Рогозин
Южно-Уральский государственный медицинский университет [Челябинск, Россия]

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 кото-
ром она была опубликована, по данным SCImago Journal Rank (SJR). В результате сформирован список из 10 
работ, вышедших c октября 2022 по март 2023 года. В обзор вошли статьи, касающиеся следующих вопросов: 
генетические причины мужского бесплодия, роль окислительного стресса в программах вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ), референсные значения при выполнении УЗИ мошонки и простаты, влияние 
процедур ВРТ на развитие ребёнка, влияние ДНК-фрагментации сперматозоидов на результаты ВРТ, роль 
циркадных ритмов в сперматогенезе, автоматические устройства для исследования спермы и прогностиче-
ские факторы успеха / неудачи биопсии яичка.

Ключевые слова: вспомогательные репродуктивные технологии; ДНК-фрагментация спермато-
зоидов; ИКСИ; микро-TESE; мужское бесплодие; необструктивная азооспермия
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Male fertility: a summary overview of the publications 
October 2022 – March 2023
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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 works published from October 2022 to March 
2023 was formed. The review includes articles on the following topics: genetic causes of male infertility, the role of 
oxidative stress in assisted reproductive technologies (ART) programmes, reference values when performing scrotum 
and prostate ultrasound, the impact of ART procedures on child development, the impact of DNA fragmentation of 
spermatozoa on the outcomes of ART, the role of circadian rhythms in spermatogenesis, automated semen testing 
devices and predictors of success / failure of testicular biopsy.

Keywords: assisted reproductive technologies; DNA fragmentation; spermatozoa; ICSI; sperm retrieval; 
micro-TESE; male infertility; non-obstructive azoospermia
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В данной статье мы представляем обзор 
наиболее актуальных и значимых публика-
ций, посвящённых вопросу мужского беспло-
дия. Основными критериями отбора считали 
практическую значимость статьи для теку-
щей работы врача (по 5-бальной шкале), 
а также импакт-фактор журнала, в котором 
она была опубликована, по данным SCImago 
Journal Rank (SJR). В результате сформирован 
список из 10 работ, вышедших за период 
с октября 2022 по март 2023 года.

10. Возможности липидомного анали-
за семенной плазмы в прогнозировании 
успеха microTESE у мужчин с азоосперми-
ей. С.И. Гамидов, Т.В. Шатылко, А.Х. Тамби-
ев, А.О. Токарева, В.В. Чаговец, Т.Б. Бицоев, 
Н.Л. Стародубцева, А.Ю. Попова, В.Е. Фран-
кевич. Урология. 2022: 4; 32-37.

Актуальность рассматриваемой пробле-
мы. Хирургическое получение сперматозо-
идов для мужчин с необструктивной азоо-
спермией в большинстве случаев является 
единственным шансом на биологическое 
отцовство. Несмотря на это, общая эффек-
тивность микро-TESE (микрохирургической 
экстракции сперматозоидов из яичка) при 
необструктивной азооспермии (НОА) по 
разным данным не превышает 30 – 50%. 
При этом у нас до сих пор нет надёжных 
инструментов для прогноза успеха/неудачи 
микро-TESE. Такие показатели, как уровень 
тестостерона, лютеинизирующего гормона 
(ЛГ), фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ), ингибина-В, генетические тесты, объ-
ём яичек, позволяют делать осторожные 
прогнозы и выделить группу пациентов 
с  неблагоприятным прогнозом. Однако 
у остальных мужчин надёжный прогноз 
в большинстве случаев мы сделать всё же 
не можем, что приводит к множеству бес-
полезных операций. И напротив, более вы-
сокая уверенность в успехе биопсии яичка 
позволяет качественнее планировать ле-
чение пациентов и последующие (за биоп-
сией) процедуры ВРТ. Авторы из НИИ Аку-
шерства и Гинекологии им. Кулакова под 
руководством профессора Гамидова С.И. 
ранее уже неоднократно сообщали о своих 
результатах в данном направлении и те-
перь представляют новый потенциально 
перспективный инструмент, который воз-
можно позволит улучшить точность про-
гнозов об успехе/неудаче микро-TESE [1].

Результаты и анализ. Авторы выдвину-

ли гипотезу о том, что у больных с сохра-
няющимся остаточным сперматогенезом 
в ткани яичка будет отличаться профиль 
липидов в семенной плазме. Провели ли-
пидомный анализ спермы 64 мужчин с не-
обструктивной азооспермией, сравнив их 
с контрольной группой фертильных муж-
чин. В результате было обнаружено 50 раз-
личных липидов, концентрация которых 
значимо различалось между мужчинами 
с НОА и контрольной группой. Многофак-
торный анализ показал, что статистиче-
ски значимым предиктором обнаружения 
сперматозоидов при microTESE оказались 
содержание липидов SM d16:1/18:0, TG 
14:1_16:0_18:3 и объем яичек. Чувствитель-
ность данной регрессионной модели со-
ставила 61%, специфичность — 83%, а по-
казатель AUC (площадь под кривой при 
ROC-анализе — 0,75). Данные показатели 
чувствительности и специфичности, а так-
же AUC 0,75 (по которому можно в целом су-
дить о том, стоит ли доверять модели в про-
гнозировании успеха/неудачи микро-TESE) 
позволяют рассматривать данное иссле-
дование как перспективное в прогнозе ре-
зультатов хирургического получения спер-
матозоидов. Безусловно, это по-прежнему 
не позволит нам однозначно судить о том, 
будут ли у пациента обнаружены сперма-
тозоиды, но всё же повысит наши возмож-
ности прогнозирования.

Вывод для клинической работы. Иссле-
дование липидома семенной плазмы может 
рассматриваться как дополнительный ин-
струмент прогнозирования успеха/неудачи 
микро-TESE.

9. The statistical foundation of the refer-
ence population for semen analysis includ-
ed in the sixth edition of the WHO manual: 
a critical reappraisal of the evidence. Paffoni 
A, Somigliana E, Boeri L, Viganò P. Hum Reprod. 
2022;37(10):2237-2245.

Актуальность рассматриваемой пробле-
мы. В 2021 году была опубликована 6-я ре-
дакция руководства ВОЗ по исследованию 
эякулята человека, которое призвано быть 
основным источником информации о ме-
тодах исследования спермы в эмбриоло-
гических лабораториях. Несмотря на то, 
что данный труд не позиционируется как 
клиническое руководство для врачей, оно 
неизбежно будет использоваться врачами 
для трактовки результатов спермограмм. 
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В 6 издании вычисленные референсные 
значения показателей спермограмм (5% 
процентили) опираются на вдвое большее 
количество исследований и пациентов из 
различных регионов мира. И, как ни стран-
но, именно этот подход послужил поводом 
для обоснованной критики со стороны ряда 
«лидеров мнений». В данной работе [2] ита-
льянские авторы критически рассмотрели 
методы и распределение показателей спер-
мы в исследованиях, послуживших основой 
для руководства ВОЗ.

Результаты и анализ. Главным объектом 
для критики стала крайняя разнородность 
результатов исследований из разных стран, 
которые, несмотря на это, были объеди-
нены в один блок данных, на основании 
которого и были определены референсные 
значения. Так, 5% процентиль концентра-
ции сперматозоидов в разных работах ва-
рьировался от 11 до 36 млн/мл, общей под-
вижности — от 33 до 55%. Но больше всего 
потрясает разброс референсных значений 
нормальной морфологии сперматозоидов: 
в одной из работ она составила 2%, а в дру-
гой — 23%. Совершенно очевидно, что дело 
не в национальных различиях, а в том, что 
эмбриологи использовали разные мето-
ды и разные критерии оценки в отноше-
нии одних и тех же изучаемых объектов. 
Сравнение между собой «сырых данных» 
показало, что представленные массивы 
данных от разных авторов относятся к раз-
ным распределениям, статистически зна-
чимо отличаются друг от друга. Насколько 
же корректно объединять в один массив 
данные, полученные разными методами? 
Ключ к установлению настоящих референс-
ных значений лежит в унификации рабо-
ты эмбриологов или в автоматизации этих 
процессов (в чем в последние годы достиг-
нуты немалые успехи). А до тех пор, пока 
это не будет осуществлено, пока, изучая 
один и тот же материал, один эмбриолог 
определяет морфологию нормальных форм 
2%, а другой — 23%, следует признать, что 
у каждой эмбриологической лаборатории 
будут свои референсные значения.

Вывод для клинической работы. Шестая 
редакция руководства ВОЗ по исследова-
нию эякулята — основной документ, опи-
сывающий технологическую часть работы 
эмбриологической лаборатории. Представ-
ленные там 5% процентили показателей 
спермограмм могут использоваться лишь 

как клинические ориентиры, но не как ре-
ференсные значения, не как показатели 
«нормы» и, конечно, не как граница между 
фертильными и бесплодными мужчинами.

8. Predictive value of seminal oxidation-
reduction potential analysis for reproduc-
tive outcomes of ICSI. Henkel R, Morris A, 
Vogiatzi P, Saleh R, Sallam H, Boitrelle F, Garri-
do N, Arafa M, Gül M, Rambhatla A, Maldonado 
Rosas I, Agarwal A, Leisegang K, Siebert TI. 
Reprod Biomed Online. 2022;45(5):1007-1020.

Актуальность рассматриваемой пробле-
мы. Известно, что повышенный окисли-
тельный стресс является одним из главных 
патогенетических механизмов мужского 
бесплодия, посредством которого своё не-
гативное влияние на сперматогенез ока-
зывают многие патологические процессы. 
Поэтому лабораторное измерение окси-
дативного стресса потенциально может 
стать ценным инструментом, помогающим 
принимать решения в отношении тактики 
и стратегии лечения бесплодных мужчин. 
Препятствием к широкому внедрению та-
ких тестов является слабость доказатель-
ной базы в отношении клинической значи-
мости измерения окислительного стресса, 
а также отсутствие установленных рефе-
ренсных значений показателя. В данной 
работе [3] международный коллектив ав-
торов изучил связь уровня окислительного 
стресса в сперме с основными результата-
ми протоколов ИКСИ, а также с более тради-
ционными параметрами эякулята, включая 
ДНК-фрагментацию.

Результаты и анализ. В исследование 
вошли 144 супружеских пары, которым вы-
полняли ИКСИ по поводу бесплодия. По-
мимо уровня окислительного стресса (из-
меренного методом прямого определения 
Ox-Redox потенциала на аппарате MiOxSys) 
оценивали базовые параметры спермограм-
мы, ДНК-фрагментацию (методом TUNEL) 
и основные результаты ИКСИ. Была обна-
ружена статистически значимая умеренная 
корреляция уровня окислительного стресса 
с вероятностью таких событий, как оплодот-
ворение (r = – 0.267; p = 0,0012), формиро-
вание бластоцисты (r = – 0.432; p < 0,0001), 
наступление беременности (r = – 0.305; 
p = 0,0003) и живорождение (r = – 0.366; p < 
0,0001). При анализе ROC-кривых, оцени-
вающих предсказательные возможности 
анализа, была показана высокая предсказа-
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тельная мощность уровня окислительного 
стресса в отношении оплодотворения (пло-
щадь под кривой [AUC] 0,652), формирова-
ния бластоцисты (AUC 0,794), наступления 
беременности (AUC 0,680) и живорождения 
(AUC 0,728). По предсказательной мощно-
сти уровень окислительного стресса был 
сопоставим и даже несколько превосходил 
индекс фрагментации ДНК сперматозои-
дов. Также авторы установили прямую кор-
реляцию оксидативного стресса с возрас-
том и уровнем ДНК-фрагментации. Другой 
ценностью исследования можно считать 
определение референсных значений (от-
сечки) окислительно-восстановительного 
потенциала. Повышением, по мнению ав-
торов, следует считать уровень выше 0,51 
mV/млн/мл.

Вывод для клинической работы: Повы-
шенный окислительный стресс эякулята 
ассоциирован с неудачами процедур ВРТ 
и  требует предварительной подготовки 
мужчины.

7. Sperm deoxyribonucleic acid frag-
mentation (by terminal deoxynucleotidyl 
transferase biotin dUTP nick end labeling 
assay) does not impair reproductive success 
measured as cumulative live birth rates per 
donor metaphase II oocyte used. Hervás 
I, Pacheco A, Gil Julia M, Rivera-Egea R, Na-
varro-Gomezlechon A, Garrido N. Fertil Steril. 
2022;118(1):79-89.

Актуальность рассматриваемой про-
блемы. Клиническое значение ДНК-
фрагментации сперматозоидов — один из 
самых спорных и обсуждаемых вопросов 
сегодняшней репродуктивной медицины. 
Во множестве работ показано, что повы-
шенная фрагментация ДНК ассоциирована 
с бесплодием, невынашиванием беремен-
ности и неудачами ВРТ. Тем не менее в ряде 
исследований клиническое значение ДНК-
фрагментации не подтверждается, что ста-
вит под вопрос его ценность, не позволяет 
рекомендовать как рутинный тест для об-
следования бесплодных мужчин. Одна из 
таких работ была опубликована испански-
ми авторами в журнале Fertility & Sterility [4].

Результаты и анализ. Авторы оценили 
влияние повышенной (более 15%) фрагмен-
тации ДНК на результаты ИКСИ на мате-
риале более чем 1 900 протоколов ИКСИ 
с донорскими ооцитами. Изучены основные 
результаты ИКСИ, главным из которых была 

вероятность живорождения. Установлено, 
что показатели живорождения (как вероят-
ность живорождения после переноса эм-
бриона, так и кумулятивная вероятность 
живорождения) не зависят от уровня ДНК-
фрагментации (ниже или выше 15%). Дан-
ные результаты неизбежно будут приводить 
как доказательство клинической бесполез-
ности тестов на фрагментацию ДНК. Однако, 
по нашему мнению, это совсем не так. Иссле-
дование подтверждает ранее осаждавшую-
ся гипотезу о том, что яйцеклетки молодых 
здоровых женщин способны к ремонту по-
вреждённых цепочек ДНК сперматозоидов. 
Поэтому повышенная фрагментация ДНК 
имеет меньшее значение в ситуациях, когда 
партнёрша молода или когда используют 
донорские ооциты (как в рассматриваемом 
исследовании). Также отметим, что было 
бы интересно сравнить не только группы 
с ДНК-фрагментацией менее и более 15%, 
но и оценить группу с фрагментацией более 
30% и тогда результаты возможно были бы 
другими. Тем не менее данная работа даёт 
нам ценные сведения и понимание того, 
что в протоколах с донорскими ооцитами 
повышенная фрагментация ДНК спермато-
зоидов не является препятствием на пути 
к живорождению.

Вывод для клинической работы. В про-
токолах ИКСИ с донорскими ооцитами по-
вышенная (более 15%) ДНК-фрагментация 
сперматозоидов не влияет на вероятность 
живорождения.

6. Staining-free, automated sperm anal-
ysis for in vitro fertilization lab use. Dai C, 
Shan G, Jahangiri S, Chen W, Gholamhoseini 
B, Zhang Z, Moskovtsev S, Librach C, Jarvi K, 
Sun Y. J Urol. 2022;208(6):1303-1312.

Актуальность рассматриваемой пробле-
мы. Анализ спермы в условиях эмбриоло-
гической лаборатории является исследо-
ванием крайне требовательным к уровню 
квалификации персонала, к подготовке ма-
териала к изучению и к оснащению лабо-
ратории. Несмотря на подробно описанную 
технологию процесса, результаты иссле-
дования одного и того же эякулята могут 
очень серьёзно различаться как в двух раз-
ных лабораториях, так и у двух эмбриоло-
гов из одной и той же лаборатории. Даже 
в недавно опубликованной 6 редакции ру-
ководства ВОЗ по исследованию эякулята 
человека для формирования референсных 
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интервалов использованы исследования 
с радикально различающимися средними 
значениями показателей. Так, в одной из 
упомянутых работ 5% процентиль нор-
мальной морфологии сперматозоидов со-
ставила 2%, тогда как в другой — 23%. Всё 
это говорит о низкой воспроизводимости 
результатов визуальной оценки спермы 
эмбриологом, снижает доверие врачей 
андрологов к результатам спермограмм 
и требует унификации и, возможно, автома-
тизации процесса анализа эякулята. В ответ 
на этот запрос в последние года мы видим 
появление всё большего числа автоматизи-
рованных систем анализа спермы, резуль-
таты которых вначале не впечатляли. Но 
с каждым годом с внедрением нейронных 
сетей искусственного интеллекта и более 
совершенных систем распознавания обра-
зов аппараты для анализа спермы переста-
ют уступать и даже начинают превосходить 
возможности эмбриолога. В данной работе 
[5] авторы из Канады представили резуль-
таты своей системы автоматического ана-
лиза спермы и сравнили её с результатами 
работы эмбриолога.

Результаты и анализ. Авторы изучили 60 
образцов спермы, измерив базовые показа-
тели спермы (концентрацию, подвижность, 
морфологию). Корреляция результатов 
автоматического анализа с эмбриологи-
ческим анализом составила более 0,97 по 
всем показателям. При этом автоматиче-
ское исследование занимало значительно 
меньше времени (по сути, время тратилось 
лишь на подготовку образца, а само иссле-
дование происходило мгновенно) и снима-
ло нагрузку с эмбриолога. Что также важно, 
исследование не требовало окраски изучае-
мого материала, что может быть актуально 
не только для собственно анализа спермы, 
но и для выбора оптимальных спермато-
зоидов для ИКСИ, т.к. сперматозоиды не 
повреждались в процессе исследования.

Вывод для клинической работы. Каче-
ственные автоматические системы анализа 
эякулята могут в будущем стать заменой 
эмбриологу в анализе эякулята.

5. Diurnal rhythm of human semen 
quality: analysis of large-scale human 
sperm bank data and timing-controlled 
laboratory study. Liu K, Meng T, Chen Q, Hou 
G, Wang X, Hu S, Gu X, Li H, Li Y, Xiong C, Cao 
J. Hum Reprod. 2022;37(8):1727-1738.

Актуальность рассматриваемой пробле-
мы. Известно, что циркадные ритмы ока-
зывают существенное влияние на самые 
разные физиологические процессы, вклю-
чая репродуктивные. Однако в отношении 
сперматогенеза это может быть не так, по-
тому что сперматозоиды формируются на 
протяжении 2,5 – 3,0 месяцев и конкретный 
образец эякулята — итог данного длитель-
ного процесса. Китайские авторы в рамках 
масштабного исследования изучили вариа-
бельность параметров спермограммы у до-
норов спермы в зависимости от времени 
суток, когда доноры сдавали анализ [6].

Результаты и анализ. Изучены результа-
ты более чем 33 000 спермограмм, сданных 
в разное время (с 8:00 до 17:00). Измерены 
базовые параметры спермограммы (объём 
эякулята, общее число, концентрация, об-
щая и прогрессивная подвижность сперма-
тозоидов), а также показатели целостности 
генетического материала сперматозоидов 
(ДНК-фрагментация и индекс HDS (high DNA 
stainability). Один из основных изученных 
параметров — пригодность полученного 
эякулята для использования в программах 
ВРТ. Установлено, что пригодность эякулята 
была максимальна в 11:00. Каждый час до 
или после этого времени повышал вероят-
ность непригодности материала в 1,14 раз. 
Выявлена значимая зависимость качества 
эякулята от времени суток, все основные по-
казатели демонстрировали лучшие резуль-
таты в промежуток времени с 11:00 до 13:00.

Вывод для клинической работы. Опти-
мальное время для сдачи эякулята (как для 
анализа, так и для использования в про-
грамме ВРТ) — с 11:00 до 13:00.

4. Association of assisted reproductive 
technology with offspring growth and ad-
iposity from infancy to early adulthood. 
Elhakeem A, Taylor AE, Inskip HM, Huang J, 
Tafflet M, Vinther JL, Asta F, Erkamp JS, Ga-
gliardi L, Guerlich K, Halliday J, Harskamp-van 
Ginkel MW, He JR, Jaddoe VWV, Lewis S, Ma-
her GM, Manios Y, Mansell T, McCarthy FP, 
McDonald SW, Medda E, Nisticò L, de Moira AP, 
Popovic M, Reiss IKM, Rodrigues C, Salika T, 
Smith A, Stazi MA, Walker C, Wu M, Åsvold BO, 
Barros H, Brescianini S, Burgner D, Chan JKY, 
Charles MA, Eriksson JG, Gaillard R, Grote V, 
Håberg SE, Heude B, Koletzko B, Morton S, 
Moschonis G, Murray D, O'Mahony D, Por-
ta D, Qiu X, Richiardi L, Rusconi F, Saffery R, 
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Tough SC, Vrijkotte TGM, Nelson SM, Nybo An-
dersen AM, Magnus MC, Lawlor DA; Assisted 
Reproductive Technology and Future Health 
(ART-Health) Cohort Collaboration. JAMA Netw 
Open. 2022;5(7):e2222106.

Актуальность рассматриваемой пробле-
мы. Процедуры ЭКО/ИКСИ во многих случа-
ях позволяют достичь рождения ребёнка 
там, где другие методы лечения бессильны. 
Несмотря на это, и у врачей, и у пациен-
тов сохраняются серьёзные опасения в от-
ношении рисков здоровья детей, зачатых 
путём ЭКО/ИКСИ. И эти опасения зачастую 
подтверждаются в рамках крупных эпиде-
миологических исследований. В данной ра-
боте [7] международный коллектив авторов 
в рамках мультикогортного исследования 
изучил то, как развиваются дети, зачатые 
путём ЭКО/ИКСИ от младенчества до ран-
него подросткового возраста по сравнению 
с детьми, зачатыми естественным путём.

Результаты и анализ. Изначально (до воз-
раста 3 месяцев) дети, рождённые путём ЭКО/
ИКСИ, имели значимо меньший рост и вес, 
чем дети, зачатые естественным путём. Од-
нако в дальнейшем в возрасте 17 – 23 месяца 
данное отличие становится менее выражен-
ным, а в возрасте 6 – 9 лет и 14 – 17 лет прак-
тически исчезает. Примечательно, что дан-
ные различия наблюдали только тогда, когда 
применялся перенос свежих эмбрионов. При 
криопереносе рост и вес детей не отлича-
лись от детей, зачатых естественным путём. 
В отношении всех подобных работ всегда 
следует понимать, что процедуры ЭКО/ИКСИ, 
как правило, проводятся по медицинским 
показаниям; мужчины и женщины данных 
супружеских пар исходно имеют патологию 
репродуктивной системы и невозможно от-
ветить на вопрос о том, что является при-
чиной повышенных рисков патологии по-
томства — сами процедуры ЭКО/ИКСИ или 
исходное здоровье родителей.

Вывод для клинической работы. Дети, 
рождённые при помощи ЭКО/ИКСИ, ис-
ходно имеют меньший рост и вес, однако 
эти различия исчезают ко времени совер-
шеннолетия.

3. The European Academy of Andrology 
(EAA) ultrasound study on healthy, fertile 
men: an overview on male genital tract ul-
trasound reference ranges. Lotti F, Frizza F, 
Balercia G, Barbonetti A, Behre HM, Calog-
ero AE, Cremers JF, Francavilla F, Isidori AM, 

Kliesch S, La Vignera S, Lenzi A, Marcou M, 
Pilatz A, Poolamets O, Punab M, Godoy MFP, 
Quintian C, Rajmil O, Salvio G, Shaeer O, 
Weidner W, Maseroli E, Cipriani S, Baldi E, 
Degl'Innocenti S, Danza G, Caldini AL, Ter-
reni A, Boni L, Krausz C, Maggi M. Andrology. 
2022;10 Suppl 2(Suppl 2):118-132.

Актуальность рассматриваемой пробле-
мы. Ультразвуковое исследование органов 
мужской репродуктивной системы (мошонки 
и простаты) — важная часть диагностиче-
ского этапа работы врача-андролога. У бес-
плодных мужчин УЗИ позволяет выявлять 
и классифицировать варикоцеле, выявлять 
непальпируемые опухоли яичка, а также 
признаки обструкции на уровне придатков 
яичек или на уровне простаты. Однако суще-
ствует большая неопределённость в методи-
ке проведения УЗИ и трактовке его резуль-
татов, что наиболее выражено в отношении 
диагностики варикоцеле. В отсутствие об-
щепринятых референсных значений одни 
эксперты называют нормой то, что другие 
считают патологией. Европейская академия 
андрологии в данной работе [8] приводит 
результаты многоцентрового исследования, 
целью которого было выработать единые ре-
ференсные значения основных параметров, 
определяемых при УЗИ мошонки и простато-
везикулярного комплекса.

Результаты и анализ. Авторы приводят 
подробный перечень показателей, которые 
должны быть оценены, измерены в рамках 
УЗИ мошонки и простаты, что само по себе 
ценно. Подробно описывают правильную 
(по их мнению) методику оценки и указы-
вают, что считать нормой, а что — пато-
логией. К примеру, они вновь рекомен-
дуют измерять объём яичка по формуле 
эллипсоида (используя коэффициент 0,52), 
а не формулу Lambert, рекомендованную 
ранее. «Отсечкой» диаметра вен, являю-
щимся диагностическим критерием вари-
коцеле авторы считают 3 мм, как и многие 
другие эксперты. Что особенно интересно, 
авторы приводят собственную ультразву-
ковую классификацию варикоцеле, кото-
рая по сути своей является модификацией 
основной на данный момент классифика-
ции Sarteschi, но при этом намного проще 
и создаёт меньше спорных ситуаций:

1 степень — вены расширены на уровне 
пахового канала, рефлюкс только при про-
бе Вальсальвы;

2 степень — вены расширены на уровне 
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верхнего полюса яичка, рефлюкс при пробе 
Вальсальвы;

3 степень — вены расширены до нижне-
го полюса яичка, рефлюкс при пробе Валь-
сальвы;

4 степень — рефлюкс определяется в по-
кое и усиливается при пробе Вальсальвы;

5 степень — рефлюкс в покое, не зависит 
от нагрузки; атрофия яичка, интратестику-
лярные расширенные вены.

Также в статье подробно описана мето-
дика УЗ исследования и приведены рефе-
ренсные значения показателей простато-
везикулярного комплекса.

Вывод для клинической работы. При-
ведённые в статье референсные значения 
могут быть использованы врачами УЗ диа-
гностики и андрологами, самостоятельно 
выполняющими УЗИ мошонки и простаты.

2. Association between seminal oxida-
tion-reduction potential and sperm DNA 
fragmentation: a meta-analysis. Panner Sel-
vam MK, Baskaran S, O'Connell S, Almajed W, 
Hellstrom WJG, Sikka SC. Antioxidants (Basel). 
2022;11(8):1563.

Актуальность рассматриваемой пробле-
мы. Целостность генетического материала 
сперматозоидов жизненна необходима как 
для оплодотворения, так и для дальнейше-
го развития эмбриона. Ранее во множестве 
работ была показана связь повышенной 
фрагментации ДНК сперматозоидов с бес-
плодием, невынашиванием беременности 
и неудачами процедур ВРТ. Другими авто-
рами высказывалась гипотеза, что одним 
из главных факторов, приводящим к по-
вышению фрагментации ДНК, является 
оксидативный стресс, коррекция которого 
может обуславливать снижение индекса 
фрагментации ДНК. В данном исследова-
нии [9] американские учёные провели си-
стематический обзор и метаанализ доказа-
тельной базы о связи ДНК-фрагментации 
с окислительным стрессом.

Результаты и  анализ. В  метаанализ 
вошли 8 исследований, большинство из 
которых показали умеренно выраженную, 
статистически значимую положительную 
корреляцию между уровнем окислитель-
ного стресса и ДНК-фрагментацией. Сред-
ний коэффициент корреляции составил 
0,24 (р < 0,001). При этом результаты су-
щественно не различались в зависимости 
от использованного метода измерения 

ДНК-фрагментации. Данные результаты 
доказывают, что фрагментация ДНК спер-
матозоидов существенно зависит от уров-
ня окислительного стресса. Данный пока-
затель крайне важен как для перспектив 
естественного зачатия и  вынашивания 
беременности, так и для результатов про-
цедур ВРТ. Учитывая его связь с окисли-
тельным стрессом, у мужчин с повышен-
ным индексом ДНК-фрагментации должна 
применяться антиоксидантная терапия при 
подготовке к зачатию, лечении бесплодия 
и при подготовке к ВРТ.

Вывод для клинической работы. При по-
вышении индекса ДНК-фрагментации сле-
дует назначать антиоксидантную терапию.

1. Microdissection testicular sperm ex-
traction versus multiple needle-pass percu-
taneous testicular sperm aspiration in men 
with nonobstructive azoospermia: a ran-
domized clinical trial. Jensen CFS, Ohl DA, 
Fode M, Jørgensen N, Giwercman A, Bruun NH, 
Elenkov A, Klajnbard A, Andersen CY, Aks-
glaede L, Grøndahl ML, Bekker MC, Sønksen J. 
Eur Urol. 2022;82(4):377-384.

Актуальность рассматриваемой про-
блемы. Для мужчин с  необструктивной 
азооспермией методы хирургического 
получения сперматозоидов из яичка — 
единственный шанс стать биологически-
ми родителями. Оптимальным методом 
хирургического получения сперматозои-
дов считается микро-TESE. Об этом гово-
рят результаты множества работ, в которых 
эффективность методики доходит до 50%. 
Эти результаты нашли отражение в клини-
ческих рекомендациях Европейской уро-
логической ассоциации, согласно которым 
именно микро-TESE является методом вы-
бора при НОА, при этом аспирационные 
методики (TESA) не рекомендованы вовсе. 
Тем не менее данные рекомендации име-
ют слабую силу, потому что опираются на 
сравнительные нерандомизированные 
исследования. Многие клиники продол-
жают применять TESA при НОА, несмотря 
на низкую эффективность метода. Поэтому 
международный коллектив авторов провёл 
рандомизированное исследование с целью 
сравнить эффективность TESA и микро-TESE 
при необструктивной азооспермии [10].

Результаты и анализ. Эффективность 
микро-TESE составила 43%, тогда как эф-
фективность TESA — только 22%, что стало 
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статистически значимым различием (р = 
0,02). Полученные результаты делают нео-
споримой доказательную базу по данному 
вопросу и позволят усилить рекомендацию 
использовать микро-TESE как метод выбора 
и полностью отказаться от TESA при необ-

структивной азооспермии.
Вывод для клинической работы. Микро-

TESE — оптимальный метод получения 
сперматозоидов у мужчин с необструктив-
ной азооспермией.
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