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Выраженность симптомов нижних мочевых путей 
в послеоперационном периоде как фактор выбора подхода 
к хирургическому лечению гиперплазии простаты больших 
размеров: гольмиевая энуклеация предстательной железы 
и лапароскопическая позадилонная аденомэктомия
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Аннотация
Введение. Анализ осложнений, возникающих после трансуретральной хирургии гиперплазии предстатель-
ной железы, несмотря на усовершенствования технологий и хирургических методик, демонстрирует, что от 
20% до 30% пациентов нуждается в продолжительном послеоперационном лечении по поводу выраженных 
симптомов нижних мочевых путей. Эти осложнения являются важными факторами снижения качества жиз-
ни пациентов в послеоперационном периоде. Выраженные симптомы накопления, ургентное недержание 
мочи являются важными проблемами послеоперационного периода при выполнении лазерной энуклеации. 
Существуют ограничения также и стандартных подходов к выполнению лапароскопической аденомэктомии, 
что определяет необходимость разработки усовершенствованных методик. 
Цель исследования. Сравнительная оценка послеоперационной динамики выраженности симптомов на-
рушений мочеиспускания в группах применения гольмиевой лазерной энуклеации предстательной железы 
(HoLEP), стандартной лапароскопической позадилонной аденомэктомии (ЛПА) по Millin и модифицированной 
методики лапароскопической позадилонной аденомэктомии, дополненной уретроцистоанастомозом.
Материалы и методы. В настоящее многоцентровое исследование включено 439 пациентов, которые были 
в случайном порядке распределены по группам в зависимости от применяемой техники хирургического 
лечения по поводу инфравезикальной обструкции, связанной с гиперплазией простаты большого объёма: 
группа применения HoLEP (151 пациент), группа стандартной лапароскопической позадилонной аденомэк-
томии по Millin (142 человека) и лапароскопической позадилонной аденомэктомии, дополненной времен-
ным пережатием внутренних подвздошных артерий и уретроцистоанастомозом (146 человек). Основным 
оцениваемым критерием в течение 6 месяцев наблюдения служила выраженность симптомов нарушений 
мочеиспускания по шкале IPSS (обструктивный и ирритативный компоненты). Фиксировали осложнения, 
развившиеся в период послеоперационного наблюдения. 
Результаты. Выявлена меньшая выраженность симптомов нарушения мочеиспускания в группе лапароско-
пической аденомэктомии, дополненной уретроцистоанастомозом, в сравнении со стандартной лапароско-
пической аденомэктомией и трансуретральной гольмиевой лазерной энуклеацией простаты (p = 0,041 и р = 
0,001 соответственно). Средний балл ирритативного компонента IPSS был значимо ниже в группе выполнения 
уретроцистоанастомоза в сравнении со стандартной лапароскопической аденомэктомией и трансуретральной 
гольмиевой лазерной энуклеацией простаты (p = 0,032 и р = 0,001 соответственно). Наблюдаемая тенденция 
сохранялась и к третьему месяцу после выполнения хирургии. Сравнение изменения показателя выражен-
ности симптомов через 6 месяцев после хирургии позволило продемонстрировать значимое преимущество 
модифицированной лапароскопической аденомэктомии как в сравнении с HoLEP (p = 0,017), так и в сравнении 
со стандартной лапароскопической аденомэктомией (p = 0,032). Во всех трёх группах подтверждено сопо-
ставимое значимое повышение качества жизни.
Заключение. Выраженность симптомов накопления в послеоперационном периоде является ограничением 
применения HoLEP, тогда как ЛПА ассоциирована с более низкой выраженностью таких симптомов в послео-
перационном периоде. Предложенная авторами модификация лапароскопической техники позадилонной 
аденомэктомии позволяет добиться снижения выраженности симптомов накопления у пациентов в сроки 
до 3 месяцев после вмешательства и ассоциирована с низкой частотой развития ургентного недержания.
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The severity of lower urinary tract symptoms during the 
postoperative period as a factor in choosing an approach to 
surgical treatment for large prostate hyperplasia: holmium 
enucleation of the prostate (HoLEP) vs laparoscopic simple 
prostatectomy
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Abstract
Introduction. Analysis of complications after transurethral surgery for benign prostate hyperplasia (BPH) demon-
strates that 20 – 30% of patients require prolonged postoperative treatment for severe lower urinary tract symptoms 
(LUTS) despite improvements in technology and surgical techniques. These complications play a significant role in 
reducing the quality of life of patients in the postoperative period. Severe storage symptoms and urgent urinary 
incontinence represent significant challenges in the postoperative phase when performing laser enucleation surgery. 
There are also limits to standard approaches to perform laparoscopic prostatectomy, which requires the develop-
ment of improved techniques.
Objective. To conduct a comparative assessment of the postoperative dynamics of LUTS in groups undergoing 
holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP), a standard Millin laparoscopic simple prostatectomy (LSP), and 
a modified LSP.
Materials & Methods. This multicenter study included 439 patients who were randomly assigned to 3 groups 
depending on the surgical treatment technique used for bladder outlet obstruction associated with large-volume 
BPH: the HoLEP group (n = 151), the standard Millin LSP (n = 142) and the modified LSP, combined with temporary 
clamping of the internal iliac arteries and vesicourethral anastomosis (n = 146). The main criterion assessed during 
six-months follow-up was the severity of LUTS on the IPSS scale (obstructive and irritative components). Complica-
tions that developed during the postoperative observation period were recorded.
Results. A lower severity of LUTS was revealed in the group of the modified LSP compared to the standard LSP and 
HoLEP (p = 0.041 and p = 0.001, respectively). The average irritative component of IPSS was significantly lower in the 
modified LSP group compared to the standard LSP and HoLEP (p = 0.032 and p = 0.001, respectively). The observed 
trend continued to the third month after surgery. Comparison of changes in symptom severity six months after sur-
gery demonstrated a significant advantage for the modified LSP both compared to HoLEP (p = 0.017) and a standard 
LSP (p = 0.032). All three groups showed comparable significant improvements in quality of life.
Conclusion. The severity of postoperative storage symptoms is a limitation of HoLEP use, whereas the standard 
LSP is associated with lower severity of LUTS. The authors' modification of the LSP has the potential to reduce the 
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severity of storage symptoms in patients for up to three months after surgery, and is associated with a low rate of 
urge incontinence.
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Введение.
Золотым стандартом хирургического 

лечения доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (ДГПЖ) объёмом 
< 80 мл является трансуретральная резек-
ция простаты (ТУРП). Однако при большем 
объёме железы в настоящее время на ли-
дирующих позициях находятся методы 
трансуретральной энуклеации простаты, 
из которых гольмиевая энуклеация (HoLEP) 
подкреплена наиболее основательной до-
казательной базой. Показаниями к опера-
ции являются рецидивирующая острая за-
держка мочи, наличие остаточного объёма 
мочи, гематурия, рецидивирующие инфек-
ции мочевыводящих путей, снижение функ-
ции почек [1]. Анализ осложнений, возни-
кающих после трансуретральной хирургии 
ДГПЖ, несмотря на усовершенствования 
технологий и хирургических методик, де-
монстрирует, что от 20 до 30% пациентов 
нуждается в продолжительном послеопе-
рационном лечении по поводу выражен-
ных симптомов нижних мочевых путей. Эти 
осложнения являются важными факторами 
снижения качества жизни пациентов в по-
слеоперационном периоде [2 – 4]. Выражен-
ные симптомы накопления, ургентное не-
держание мочи являются одной из проблем 
послеоперационного периода при HoLEP 
[5]. Преходящее недержание мочи, как ур-
гентное, так и стрессовое, по данным лите-
ратуры, может сохраняться в течение 3 ме-
сяцев после операции [6]. В исследовании 
Y.J. Lee et al. (2017) некоторые из пациентов, 
низко оценивавших качество жизни в по-
слеоперационном периоде HoLEP, связыва-
ли уровень удовлетворённости от лечения 

именно с недержанием мочи и дизурей [7]. 
Более ранние исследования предоставляли 
сопоставимые результаты [8 – 11]. Важным 
ограничением трансуретрального доступа 
к удалению аденоматозной ткани остаются 
особенности, связанные с длительным кон-
тактом агрессивной мочевой среды с ло-
жем удалённых аденоматозных тканей [12]. 
Оптимальные подходы к хирургическому 
лечению ДГПЖ большого объёма всё ещё 
не определены, а высокий уровень неудо-
влетворённости пациентов результатами 
хирургического лечения определяет необ-
ходимость внедрения более совершенных 
хирургических решений.

Цель исследования: провести сравни-
тельную оценку послеоперационной ди-
намики выраженности симптомов наруше-
ний мочеиспускания в группах применения 
гольмиевой лазерной энуклеации предста-
тельной железы, стандартной лапароскопи-
ческой позадилонной аденомэктомии (ЛПА) 
по Millin и модифицированной методики 
лапароскопической позадилонной адено-
мэктомии, дополненной уретроцистоана-
стомозом.

Материалы и методы
В настоящее открытое многоцентровое 

исследование включено 439 пациентов, 
которые были в случайном порядке распре-
делены по группам в зависимости от при-
меняемой техники хирургического лечения 
по поводу инфравезикальной обструкции, 
связанной с ДГПЖ большого объёма: груп-
па применения HoLEP (151 пациент), группа 
стандартной лапароскопической позади-
лонной аденомэктомии по Millin (142 чело-
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века) и лапароскопической позадилонной 
аденомэктомии, дополненной временным 
пережатием внутренних подвздошных ар-
терий и уретроцистоанастомозом (146 че-
ловек). 

Критерии включения: наличие симпто-
мов нижних мочевых путей, вызванных 
инфравезикальной обструкцией, объём 
предстательной железы более 80 мл, на-
личие показаний к хирургическому лече-
нию ДГПЖ, подписанное информированное 
согласие на участие в исследовании, отсут-
ствие острых воспалительных заболеваний, 
рака предстательной железы, отсутствие 
противопоказаний к анестезиологическому 
пособию. Пациенты исключались из ис-
следования при несоответствии критериям 
включения.

Исследование проведено на базе ГНЦ 
РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минз-
драва России и Урологической клиники 
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
Минздрава России за период с 25 февраля 
2020 года по 1 июля 2022 года. 

Все пациенты проходили стандартное 
предоперационное обследование, Уроф-
лоуметрию выполняли с использованием 
двух моделей: Урофлоуметр «УФМ-01» (ООО 
«ЯРОВИТ», Россия; диапазон измерения 
объёма мочи — 0 – 1000 мл, погрешность 
0,5%) и Urocap III («Laborie», Канада; диа-
пазон измерения объёма — мочи 0 – 1200 
мл с точностью ± 1%). Оценку клинических 
симптомов проводили с использованием 
опросника International Prostate Symptom 
Score (IPSS), оценку качества жизни — с ис-
пользованием шкалы Quality of life (QoL). 
Все пациенты находились под наблюдени-
ем в течение 6 месяцев после операции. 
Основными оцениваемыми критериями 
служили выраженность симптомов наруше-
ний мочеиспускания по шкале IPSS, в том 
числе ирритативный и обструктивный ком-
поненты, оценка качества жизни (баллы 
QoL). Также фиксировали все осложнения, 
развившиеся за 6 месяцев послеопераци-
онного наблюдения.

Описание методики выполнения уретро-
цистоанастомоза как модификации лапаро-
скопической позадилонной аденомэкто-
мии и теоретическое обоснование влияния 
на выраженность послеоперационной 
ирритативной симптоматики. Методика 
модифицированной лапароскопической 
позадилонной аденомэктомии, помимо 

стандартных этапов, подразумевала выде-
ление ВПА и наложение на них сосудистых 
зажимов типа «бульдог». Капсулу предста-
тельной железы рассекают в поперечном 
направлении с контролем гемостаза. После 
идентификации слоя между капсулой пред-
стательной железы и аденоматозным узлом 
данные образования выделяют единым 
блоком, шейку мочевого пузыря смещают 
преимущественно путём тупой диссекции. 
Аденоматозные узлы отсекают от уретры 
и помещают в контейнер с последующим 
снятием сосудистых зажимов с ВПА. После 
адекватной идентификации шейки мочево-
го пузыря выполняют наложение анастомо-
за двумя нитями V-LocTM 3/0 между уретрой 
и шейкой мочевого пузыря непрерывным 
шагом, начиная с задней стенки (6 часов 
условного циферблата) в обе стороны до 
передней поверхности анастомоза (12 ча-
сах условного циферблата) (рис.). 

Предполагаемый эффект, достигаемый 
путём выполнения реконструкции слизи-
стой в области ложа удалённых аденоматоз-
ных тканей, реализуется за счёт снижения 
воздействия агрессивной мочевой среды 
на ложе удалённых тканей, лишённое физи-
ологического барьера, а также сокращённо-
го времени восстановления тканей в зоне 
хирургической агрессии.

Статистический анализ. Расчёты прово-
дили с использованием программного обе-
спечения IBM® SPSS Statistics 23.2 («SPSS: An 
IBM Company», IBM SPSS Corp., Armonk, NY, 
USA). Проверку нормальности выполняли 
с помощью метода Kolmogorov-Smirnov test. 
Статистическое описание количественных 
показателей включало расчёт средних по-
казателей и стандартных отклонений, каче-
ственные показатели представлены в виде 
абсолютных чисел и частот. Для сравни-
тельного анализа количественных пока-
зателей между группами использовался 
Mann-Whitney U test. Cтатистически значи-
мым признавали уровень р < 0,05. 

Результаты
В таблице 1 представлено сравнение 

исходных показателях в трёх группах. Про-
ведённый анализ позволил подтвердить 
исходную сопоставимость групп.

Анализ выраженности симптомов нару-
шения мочеиспускания в сроки 1, 3 и 6 ме-
сяцев после хирургического лечения ДГПЖ 
представлен в таблице 2. Так, результаты, 
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полученные через 1 месяц после хирур-
гического вмешательства, позволяют кон-
статировать достаточно высокий средний 
суммарный балл по шкале IPSS во всех трёх 

группах. Однако в ходе сравнительного 
анализа выявлена меньшая выраженность 
симптомов нарушения мочеиспускания 
в группе лапароскопической аденомэкто-

Рисунок. Основные этапы выполнения цистоуретроанастамоза: А — этап после удаления аде-
номатозных узлов (стрелка под цифрой 1 — слизистая шейки мочевого пузыря; стрелка под 
цифрой 2 — край слизистой уретры, дистальнее области ложа удалённых тканей); В — этап за-
вершения уретроцистоанастомоза (стрелка под цифрой 3 — область реконструкции слизистого 
покрова в зоне удалённых аденоматозных тканей)
Figure. Main steps of vesicourethralanastomosis: A — stage after removal of hyperplasia tissue (the arrow 
under number 1 — bladder neck mucosa; the arrow under number 2 — edge of the urethral mucosa, distal 
to the area of removed tissue); В — stage of completed vesicourethral anastomosis (arrow under number 
3 — area of the mucosal reconstruction around removed adenomatous tissue)

Таблица 1. Сравнение исходных характеристик в исследуемых группах
Table 1. Comparison of baseline characteristics among study groups

Показатели
Variables

HoLEP ЛПА по Millin
Millin LSP

Модифицированная ЛПА
Modified LSP Р

M ± SD
Возраст, лет | Age, years 65,9 ± 6,4 66,7 ± 6,0 65,3 ± 7,1 0,591
Объём простаты, мл | Prostate volume, ml 126,1 ± 37,1 125,9 ± 43,1 129,1 ± 42,0 0,355
ИМТ, кг/м2 | BMI, m/h2 23,4 ± 2,5 24,1 ± 2,6 25,2 ± 1,9 0,407
IPSS, баллы | IPSS, score 23,5 ± 2,1 22,1 ± 1,9 23,4 ± 2,3 0,154
QoL, баллы | QoL, score 4,4 ± 1,0 4,6 ± 0,9 4,7 ± 1,1 0,658
Q max, мл/с | Q max, ml/s 6,4 ± 1,9 6,1 ± 2,5 5,9 ± 3,1 0,857
ООМ, мл | PVR, ml 67,9 ± 35,1 69,5 ± 29,8 70,5 ± 24,8 0,197
n 151 142 146
Примечания:  1) IPSS — International Prostate Symptom Score / Международная система оценки симптомов болезней предстательной 
железы; QoL — Quality of Life / Шкала оценки качества жизни; ИМТ — индекс массы тела; Q max — пиковая скорость потока мочи; ООМ — 
объём остаточной мочи; ЛПА — лапароскопическая позадилонная аденомэктомия; 2) * — различия показателей статистически значимы 
(p < 0,05; U-критерий Mann-Whitney); M ± SD — среднее ± стандартное отклонение
Notes: 1) IPSS — International Prostate Symptom Score; QoL — Quality of Life; BMI — body mass index; Qmax — max urine flow rate; PVR — post-void 
residual volume; LSP — laparoscopic simple prostatectomy; 2) * — statistically significant values (p < 0.05, Mann-Whitney U test); M ± SD — mean ± 
standard deviation
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мии, дополненной уретроцистоанастомо-
зом и временным пережатием внутрен-
них подвздошных артерий в сравнении со 
стандартной лапароскопической аденомэк-
томией и трансуретральной гольмиевой 
лазерной энуклеацией простаты (p = 0,041 
и р = 0,001 соответственно). Средний балл 
ирритативного компонента опросника 
IPSS был значимо ниже в группе уретро-
цистоанастомоза в сравнении со стандарт-
ной лапароскопической аденомэктомией 
и трансуретральной гольмиевой лазерной 
энуклеацией простаты (p = 0,032 и р = 0,001 
соответственно). Наблюдаемая тенденция 
сохранялась и к третьему месяцу после вы-
полнения хирургии. Общий балл IPSS и сум-
ма ирритативных баллов в отдельности 
были ниже в группе лапароскопической 
аденомэктомии, дополненной уретроци-
стоанастомозом и временным пережатием 
внутренних подвздошных артерий в срав-
нении со стандартной лапароскопической 
аденомэктомией и трансуретральной голь-
миевой лазерной энуклеацией простаты 
(p = 0,015 и р = 0,001; p = 0,005 и р = 0,001 
соответственно). При этом, к 6-му месяцу 

после операции показатели общего балла 
IPSS и суммы ирритативных баллов в от-
дельности во всех трёх группах достигли 
минимальных значений и не имели досто-
верных различий.

В таблице 3 представлены данные изме-
нения выраженности симптомов наруше-
ния мочеиспускания через 6 месяцев после 
хирургии. Так, среднее изменение показа-
теля IPSS в группе модифицированной ЛПА 
не имело статистически значимых отличий 
в сравнении с группами HoLEP и стандарт-
ной лапароскопической аденомэктомией 
(p = 0,115 и p = 0,097 соответственно). Ана-
логично, сопоставимыми оказались сред-
ние показатели изменения обструктивного 
компонента по IPSS (p = 0,681 и p = 0,877 
соответственно), а также уровня качества 
жизни, оцениваемого по шкале QoL (p = 
0,596 и p = 0,793 соответственно). Однако 
сравнение изменения показателя выражен-
ности симптомов накопления позволило 
продемонстрировать статистически зна-
чимое преобладание показателя в группе 
модифицированной лапароскопической 
аденомэктомии как в сравнении с HoLEP 

Таблица 2. Выраженность симптомов нарушения мочеиспускания через 1, 3 и 6 месяцев после 
операции в группах проведения лазерной энуклеации простаты, лапароскопической позади-
лонной аденомэктомии по Millin в стандартном исполнении и в модификации
Table 2. Severity of LUTS 1, 3- and 6-months after HoLEP, a standard Millin and modified laparoscopic simple 
prostatectomy techniques 

Показатели
Variables

HoLEP ЛПА по Millin
Millin LSP

Модифициро-
ванная ЛПА
Modified LSP P 1 – 3 P 2 – 3

M ± SD
1 месяц после операции | 1 month after surgery

Общий балл IPSS | IPSS, score 15,5 ± 2,9 12,4 ± 2,5 11,0 ± 2,7 0,001* 0,041*
Ирритативные баллы IPSS | Irritative IPSS, score 10,9 ± 1,0 5,1 ± 1,7 4,6 ± 1,1 0,001* 0,032*
Обструктивные баллы IPSS | Irritative IPSS, score 6,9 ± 4,0 7,1 ± 4,7 6,6 ± 3,9 0,789 0,571

3 месяца после операции | 3 months after surgery
Общий балл IPSS | IPSS, score 14,5 ± 2,8 12,2 ± 2,6 10,1 ± 2,0 0,001* 0,015*
Ирритативные баллы IPSS | Irritative IPSS, score 10,2 ± 0,7 5,2 ± 1,4 4,1 ± 1,0 0,001* 0,005*
Обструктивные баллы IPSS | Irritative IPSS, score 5,7 ± 4,2 6,5 ± 3,2 6,1 ± 3,7 0,691 0,791

6 месяцев после операции | 6 months after surgery
Общий балл IPSS | IPSS, score 11,0 ± 2,4 10,8 ± 2,4 10,6 ± 2,0 0,311 0,565
Ирритативные баллы IPSS | Irritative IPSS, score 5,9 ± 1,9 4,1 ± 1,1 4,0 ± 1,5 0,561 0,743
Обструктивные баллы IPSS | Irritative IPSS, score 5,6 ± 4,8 6,3 ± 2,9 5,9 ± 3,2 0,856 0,701
Примечания: 1) IPSS — International Prostate Symptom Score / Международная система оценки симптомов болезней предстательной железы; 
ЛПА — лапароскопическая позадилонная аденомэктомия; 2) * — различия показателей статистически значимы (p < 0,05; U-критерий Mann-
Whitney); M ± SD — среднее ± стандартное отклонение
Notes: 1) IPSS — International Prostate Symptom Score; LSP — laparoscopic simple prostatectomy; 2) * — statistically significant (p < 0.05, Mann-Whitney 
U test); M ± SD — mean ± standard deviation
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(p = 0,017), так и в сравнении со стандарт-
ной лапароскопической аденомэктомией 
(p = 0,032).

Необходимо отметить, что в группе 
применения модифицированного лапаро-
скопического вмешательства ни у одного 
пациента не наблюдалось развитие ургент-
ного недержания мочи, тогда как в группах 
HoLEP и стандартной лапароскопической 
позадилонной аденомэктомии их число 
составило 6 (3,9%) и 5 (3,5%) случаев соот-
ветственно.

Обсуждение
Результаты, сообщаемые пациентами, 

важны для оценки результатов хирургиче-
ского вмешательства. Традиционно оце-
ниваемые хирургические исходы, такие 
как уровни заболеваемости и смертности, 
важны, но этих показателей недостаточно 
для того, чтобы сообщать о результатив-
ности малоинвазивных вмешательств при 
ДГПЖ. Наиболее важными показателями 
эффективности трансуретральной хирургии 
ДГПЖ в большинстве исследований явля-
лись показатели максимальной скорости 
потока мочеиспускания, остаточный объём 
мочи, динамика оценки симптомов с ис-
пользованием опросника IPSS. Не менее 
важным показателем эффективности хирур-
гии является удовлетворённость пациента 

вмешательством. Польза от лечения, удо-
влетворённость и готовность продолжать 
лечение — всё это атрибуты успешного ле-
чения [13]. С целью оценить удовлетворён-
ность пациентов после HoLEP, P.J. Gilling et 
al. (2008) провели телефонное корреспонди-
рование участников проспективных иссле-
дований HoLEP через 6 лет после операции 
[14]. Так, из 71 участника 38 ответили на 
запрос, и 92% из них остались довольны 
результатами проведённой хирургии. 

Важное исследование провели Y.J. Lee 
et al. (2017) [7]. Так, в ходе проспективно-
го изучения удовлетворённости пациен-
тов, подвергшихся гольмиевой лазерной 
энуклеации простаты, средний предопе-
рационный балл IPSS составил 18,5 ± 7,8, 
что сопоставимо с высокими исходными 
показателями по шкале IPSS в нашем ис-
следовании, составившими 23,5 ± 2,1, 
22,1 ± 1,9 и 23,4 ± 2,3 баллов в группах 
HoLEP, а также стандартной и модифициро-
ванной лапароскопической позадилонной 
аденомэктомии соответственно. В целях 
сравнения, целесообразно обсуждение 
результатов, полученных в исследовании 
A. Fuschi (2021), где исходные показатели 
IPSS составили 23,4 ± 2,8 и 24,1 ± 3,0 в груп-
пах лапароскопической аденомэктомии 
и HoLEP соответственно [15]. Через 3 ме-
сяца после проведения HoLEP уровень 

С.Н. Волков, Д.Ю. Пушкарь, К.Б. Колонтарев
ВЫРАЖЕННОСТЬ СИМПТОМОВ НИЖНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 
В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ КАК ФАКТОР ВЫБОРА 
ПОДХОДА К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ ГИПЕРПЛАЗИИ 

ПРОСТАТЫ БОЛЬШИХ РАЗМЕРОВ
ОРИГИНАЛЬНЫЕ 
СТАТЬИ

Таблица 3. Изменение выраженности симптомов нарушения мочеиспускания через 6 месяцев 
после операции в группах проведения лазерной энуклеации простаты, лапароскопической по-
задилонной аденомэктомии по Millin в стандартной модификации и с выполнением уретроци-
стоанастомоза
Table 3. Changes in the severity of LUTS six months after surgery in the groups HoLEP, a standard Millin and 
modified laparoscopic simple prostatectomy techniques

Показатели
Variables

HoLEP ЛПА по Millin
Millin LSP

Модифициро-
ванная ЛПА
Modified LSP P 1 – 3 P 2 – 3

M ± SD
Изменение общего балла IPSS
Mean IPSS change, score - 12,7 ± 6,9 - 12,5 ± 5,9 - 13,1 ± 4,1 0,115 0,097

Изменение ирритативных баллов IPSS
Mean irritative IPSS change, score - 3,9 ± 3,6 - 4,1 ± 3,4 - 4,9 ± 1,9 0,017* 0,032*

Изменение обструктивных баллов IPSS
Mean irritative IPSS change, score - 9,1 ± 5,6 - 8,4 ± 6,1 - 8,9 ± 5,0 0,681 0,877

Изменение качества жизни QoL
Mean QoL change, score - 2,9 ± 1,6 - 3,1 ± 1,7 - 3,4 ± 0,9 0,596 0,793

Примечания: 1) IPSS — International Prostate Symptom Score / Международная система оценки симптомов болезней предстательной 
железы; ЛПА — лапароскопическая позадилонная аденомэктомия; 2) * — различия показателей статистически значимы (p < 0,05; 
U-критерий Mann-Whitney); M ± SD — среднее ± стандартное отклонение
Notes: 1) IPSS — International prostate symptom score; LPS — laparoscopic simple prostatectomy; 2) * — statistically significant (p < 0.05, Mann-Whitney 
U test); M ± SD — mean ± standard deviation
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IPSS в исследовании Y.J. Lee et al. (2017) со-
ставил 6,8 ± 5,6 и 11,7 ± 5,9 баллов среди 
удовлетворённых и неудовлетворенных 
результатами проведённого вмешатель-
ства пациентов соответственно, при этом 
уровень симптомов накопления составил 
3,0 ± 2,4 и 6,0 ± 3,4 баллов соответствен-
но, а уровень симптомов опорожнения — 
1,4 ± 2,4 и 7,0 ± 5,3 баллов соответственно 
[7]. В работе A. Fuschi (2021) суммарный 
балл IPSS через 3 месяца после хирургии 
в среднем составлял 8,26 и 8,35 баллов 
в группах HoLEP и лапароскопической аде-
номэктомии соответственно [15]. В нашей 
работе уровень суммарного балла IPSS че-
рез 3 месяца после хирургии составил 14,5 ± 
2,8, 12,2 ± 2,6 и 10,1 ± 2,0 в группах HoLEP, 
а также стандартной и модифицированной 
лапароскопической позадилонной адено-
мэктомии соответственно. Ирритативный 
компонент был выражен в пределах 10,2 ± 
0,7, 5,2 ± 1,4 и 4,1 ± 1,0 баллов IPSS соответ-
ственно, а обструктивный компонент со-
ставлял 5,7 ± 4,2, 6,5 ± 3,2 и 6,1 ± 3,7 баллов 
соответственно. 

Через 6 месяцев после проведения вме-
шательства участники нашего исследова-
ния демонстрировали следующие показате-
ли — общий балл IPSS в трёх группах достиг 
11,0 ± 2,4, 10,8 ± 2,4 и 10,6 ± 2,0 баллов со-
ответственно. Эти данные корреспондирую 
с представленными в работе Y.J. Lee et al. 
(2017) показателями, где через полгода по-
сле проведения HoLEP суммарный балл IPSS 
в среднем варьировался от 4,4 ± 4,1 баллов 
среди пациентов, довольных результатами 
хирургии, до 13,0 ± 6,9 баллов среди участ-
ников исследования, обладавших неудо-
влетворённость по поводу проведённой 
операции через полгода наблюдения. Сни-
жение общего показателя IPSS достигало 
13,7 ± 7,9 баллов, ирритативный компонент 
в среднем снижался на 9,4 ± 5,6 баллов в пе-
риод 6 месяцев наблюдения [7]. В работе 
A. Fuschi (2021) суммарный балл IPSS через 
полгода после проведения вмешательства 
в среднем составлял 7,90 и 8,12 баллов 

в группах HoLEP и лапароскопической аде-
номэктомии соответственно [15]. В нашем 
исследовании общий балл IPSS снижался на 
12,7 ± 6,9, 12,5 ± 5,9 и 13,1 ± 4,1 баллов в трёх 
исследуемых группах, а среднее снижение 
ирритативного компонента составило 3,9 ± 
3,6, 4,1 ± 3,4 и 4,9 ± 1,9 балла соответствен-
но.

Ограничения исследования: небольшой 
срок наблюдения — 6 месяцев, число цен-
тров было ограничено двумя лечебными 
учреждениями.

Заключение
Результаты настоящего исследования 

позволяют подвергнуть дискуссии роль 
трансуретральной лазерной энуклеации 
предстательной железы как золотого стан-
дарта хирургического лечения ДГПЖ объ-
ёмом > 80 мл. Выраженность симптомов 
накопления в послеоперационном периоде 
является ограничением применения HoLEP, 
тогда как лапароскопический доступ ассо-
циирован с более низкой выраженностью 
таких симптомов в послеоперационном 
периоде. Предложенная авторами моди-
фикация лапароскопической техники по-
задилонной аденомэктомии, обеспечиваю-
щая оптимальную реконструкцию тканей 
в зоне удалённых аденоматозных структур, 
позволяет добиться снижения выражен-
ности симптомов накопления у пациентов 
в сроки до 3 месяцев после вмешательства 
и ассоциирована с низкой частотой разви-
тия ургентного недержания. 

Ключевым результатом настоящего ис-
следования служит подтверждение пре-
имущества выбора лапароскопического 
доступа в отношении выраженности после-
операционных ирритативных симптомов 
в сроки до 3 месяцев послеоперационного 
наблюдения. 

Теоретическая значимость работы за-
ключается в подтверждении потенциальной 
роли реконструкции ложа удалённых адено-
матозных тканей в процессах регенерации 
в области хирургического вмешательства.
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Аннотация
Введение. Существует большое количество методик удаления гиперплазированной ткани предстательной 
железы. При этом в процессе выбора метода редко учитывается его влияние на эякуляторную функцию. 
Цель исследования. Оценить влияние оперативного лечения гиперплазии предстательной железы (ГПЖ) 
путём эндовидеохирургической позадилонной аденомэктомии (ЭВХ АЭ) и трансуретральной биполярной 
энуклеации простаты (ТУБЭП) на сексуальную функцию и её эякуляторную составляющую.
Материалы и методы. В исследование включены 60 пациентов в возрасте от 58 до 78 лет с показаниями 
к хирургическому лечению ГПЖ, активные в сексуальном отношении. Пациенты были рандомизированы на 
две равные группы. Первая группа (30 пациентов) перенесла ЭВХ АЭ по стандартной методике без сохране-
ния простатической уретры. Второй группе (30 пациентов) выполнена ТУБЭП. До операции и через 3 месяца 
после неё были заполнены опросники IPSS-QoL и МИЭФ-5, а также шкала количественной оценки мужской 
копулятивной функции (шкала МКФ). Отдельно анализировали вопросы шкалы МКФ, характеризующие эя-
куляторную функцию, а также опросник мужского сексуального здоровья (раздел «Расстройства эякуляции»). 
Результаты. По всем опросникам до операции различий между группами не было. Через 12 недель после 
операции получены значительные улучшения по опроснику IPSS-QoL, в группе ЭВХ АЭ — на 24 и 4,3 балла, 
в группе ТУБЭП — на 25,6 и 4,3 балла (p < 0,0001). По опроснику МИЭФ-5 изменений не было (р > 0,05), а по 
шкале МКФ выявлено снижение оценок в группе ТУБЭП на 2,9 балла (p < 0,05). По шкале МКФ — «Эякуляторная 
составляющая» и опроснику мужского сексуального здоровья — «Расстройства эякуляции» были снижения 
бальных оценок в группе ТУБЭП на 3,2 (p = 0,0326) и 6,8 (p = 0,0254) баллов соответственно, что говорит об 
ухудшении эякуляторной функции после ТУБЭП.
Заключение. ЭВХ АЭ и ТУБЭП значимо различаются по влиянию на эякуляторную функцию. При выборе 
хирургической методики лечения ГПЖ нужно учитывать отношение пациента к степени инвазивности 
процедуры, вероятности сохранения эякуляторной функции и придерживаться тактики, соответствующей 
индивидуальным предпочтениям и ожиданиям пациента.

Ключевые слова: гиперплазия предстательной железы; сексуальная функция; эякуляторная функ-
ция; аденомэктомия; трансуретральная биполярная энуклеация простаты
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Abstract
Introduction. There are a wide range of techniques available for the removal of hyperplastic prostate tissue. However, 
the choice of method rarely considers its effect on ejaculatory function.
Objectives. To evaluate the effect of surgery for benign prostatic hyperplasia (BPH) by endovideosurgical posterior 
adenomectomy (EVS AE) and transurethral electroenucleation of the prostate (TUEB) on copulatory function and its 
ejaculatory component.
Materials & methods. Sixty sexually active patients aged 58 to 78 years with indications for surgical treatment of 
BPH were included in the study. The patients were randomized into two equal groups. The first group (30 patients) 
underwent EVS AE by standard technique without preservation of the prostatic urethra. The second group (30 
patients) underwent TUEB. Before treatment, standard questionnaires used in urologic practice were completed: 
IIEF-5, IPSS-QOL, and the scale of quantitative assessment of male copulatory function (scale “MCF”). The block 
of questions specifically characterizing the ejaculatory component and the "Male Sexual Health Questionnaire", 
namely the section " Ejaculatory function domain", were analyzed separately. The assessment was conducted before 
treatment and at the 12th week following surgery. No significant differences were found between the groups on any 
of the questionnaires prior to surgery.
Results. Three months following surgery, there was a significant improvement in the IPSS-QOL scores for the EVS AE 
group, by 24 points and 4.3, respectively, and for the TUEB group, 25.6 points and 4.3 (both p < 0.0001). No change was 
observed in the IIEF-5 questionnaire (p > 0.05). A slight reduction in scores was noted on the MCF scale for the TUEB 
group (by 2.9 points, p < 0.05), indicating that the general state of erectile function remained unchanged. However, 
reductions were seen in the "MCF — Ejaculatory Component" and "Male Sexual Health Questionnaire — Ejaculatory 
function domain" scales for the TUEB group, with ballpark scores decreasing by 3.2 and 6.8 points, respectively (both 
p = 0.0326 and p = 0.0254), indicating a worsening in ejaculatory function following TUEB treatment.
Conclusion. When selecting a specific surgical approach for BPH management, consideration should be given to 
the patient's tolerance for the degree of invasiveness of the procedure while preserving ejaculatory function, and 
adherence to a treatment strategy that aligns with the patient's individual preferences and expectations.

Keywords: benign prostatic hyperplasia; copulatory function; ejaculatory function; adenomectomy; 
bipolar transurethral enucleation of the prostate; TUEB
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Введение
В Российской Федерации гиперплазию 

предстательной железы (ГПЖ) диагности-
руют более чем у 70% мужчин в возрасте 
старше 60 лет. Темп прироста заболеваемо-
сти составляет около 14% в год [1]. Вместе 

со злокачественными новообразования-
ми предстательной железы и хроническим 
простатитом ГПЖ доминирует в структуре 
урологической заболеваемости [2]. При 
этом ГПЖ часто ассоциирована с сексу-
альной дисфункцией (нарушения либидо, 
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эрекции, эякуляции и оргазма) [3, 4]. Также 
данные нарушения могут формироваться 
на фоне лечения ГПЖ, в том числе хирур-
гического [5 – 7]. 

В свою очередь существует большое 
количество методов удаления гиперпла-
зированной ткани предстательной железы. 
При этом в процессе выбора метода редко 
учитывается его влияние на эякуляторную 
функцию. В основном это происходит из-за 
отсутствия данных о влиянии на неё кон-
кретных методов. В целом ретроградная эя-
куляция имеется у трёх из четырёх мужчин 
после любой трансуретральной хирургии 
[8]. При этом меньшее повреждение шейки 
мочевого пузыря при экстраперитонеаль-
ной лапароскопической аденомэктомии 
может способствовать сохранению нор-
мальной эякуляции [9].

Цель исследования: оценить влияние 
оперативного лечения ГПЖ методами эн-
довидеохирургической позадилонной аде-
номэктомии (ЭВХ АЭ) и трансуретральной 
электроэнуклеация простаты (transurethral 
enucleation with bipolar — TUEB) на сексу-
альную функцию и её эякуляторную состав-
ляющую.

Материалы и методы
В период с 2018 года по 2021 год про-

ведено обследование 60 пациентов с ГПЖ 
в возрасте от 58 до 78 лет, проходивших 
хирургическое лечение на базе ГАУЗ «Куз-
басская областная клиническая больница 
им. С. В. Беляева» и в центре урологии и ан-
дрологии ФМБЦ им. А. И. Бурназяна ФМБА 
России.

Критерии включения: ГПЖ, наличие по-
казаний к оперативному лечению, актив-
ность в сексуальном плане и добровольное 
информированное согласие. Критерии ис-
ключения: наличие активной инфекции 
мочевыводящих путей, нейрогенные нару-
шения мочевого пузыря, диагностирован-
ный рак предстательной железы, а также 
тяжёлые общесоматические заболевания, 
не позволяющие выполнить оперативное 
лечение. 

Пациенты были рандомизированы на 
две равные группы: в группе 1 выполне-
на ЭВХ АЭ по стандартной методике без 
сохранения простатической уретры (n = 
30), в группе 2 — TUEB (n = 30). На момент 
начала исследования использованные ме-
тодики операции являлись относительно 

новыми и интенсивно распространяющи-
мися. 

Перед началом лечения пациенты 
прошли стандартное обследование, вклю-
чающее лабораторные тесты крови и мочи, 
в том числе определение уровня общего 
ПСА, УЗИ органов мочеполовой системы 
с определение объёма остаточной мочи, 
МРТ органов малого таза, измерение ско-
рости потока мочи по данным урофлоу-
метрии. Были заполнены опросники: 1) 
Международная система суммарной оценки 
заболеваний предстательной железы в бал-
лах / International Prostate Symptom Score 
(IPSS); 2) Шкала оценки качества жизни, 
связанного с нарушениями мочеиспуска-
ния / Quality of life (QoL); 3) Международный 
индекс эректильной функции (МИЭФ-5); 4) 
Шкала количественной оценки мужской 
копулятивной функции (МКФ); 5) Анкета 
мужского сексуального здоровья — Домен 
эякуляторной функции / Male Sexual Health 
Questionnaire — Ejaculatory function domain 
(MSHQ-EjD).

Контрольное обследование, включаю-
щее оценку мочеиспускания (урофлоу-
метрия, IPSS, QoL), оценку эректильной 
функции (МИЭФ-5, МКФ) и оценку эякуля-
торной функции (МКФ) — вопросы, харак-
теризующие эякуляторную составляющую 
полового акта, MSHQ-EjD), — проводилось 
через 3 месяца после оперативного ле-
чения.

Статистический анализ. Построение 
базы данных, статистическую обработку 
и анализ данных проводили с помощью 
программ «Microsoft Office Excel 2010» 
(«Microsoft Corp.», Redmond, WA, USA) 
и «Medcalc 18.2.1» («MedCalc Software Ltd.», 
Ostend, Belgium). Для проверки гипотезы 
о нормальном распределении использо-
ван тест Shapiro-Wilk. В представленной 
выборке пациентов распределение коли-
чественных признаков соответствовало 
закону нормального распределения. По-
казатели представлены в виде среднего 
(M) ± стандартного отклонения (SD), макси-
мальных (max) и минимальных (min) зна-
чений. Сравнение исходных показателей 
в группах производили с помощью Student 
t-test, сравнение показателей в парных 
выборках исходно и через 3 месяца про-
водили с помощью paired Student t-test. 
Принятый уровень достоверности разли-
чий p < 0,05.
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Результаты
Оценка мочеиспускания. До операции 

среднее значение максимальной скорости 
потока мочи (Q max) в группе 1 составляло 
4,7 (1 – 14) мл/с, в группе 2 — 5,0 (1 – 13) 
мл/с (без статистически значимых разли-
чий). Через 3 месяца после операции сред-
нее значение Q max в группе 1 увеличилось 
до 23 (15 – 39) мл/с, в группе 2 — до 24,1 (16 
– 37) мл/с. Прирост значений Q max до и по-
сле проведения вмешательства в обеих 
группах был статистически значимым, при 
этом достоверных различий между группа-
ми не выявлено.

Средний суммарный балл IPSS при ис-
ходной оценке симптомов нижних моче-
вых путей составлял 30,6 ± 1,9 (28 – 34) бал-
лов и 32,3 ± 1,2 (30 – 35) баллов в группах 
1 и 2 соответственно (без статистически 
значимых различий между группами). Че-
рез 3 месяца после хирургического лечения 
отмечена существенная положительная ди-
намика по данному показателю составила 
в группе 1 средний суммарный балл со-
ставлял 6,6 ± 1,7 баллов, в группе 2 — 6,7 ± 
2,2 баллов (рис. 1).

Рисунок 1. Динамика среднего суммарного 
балла IPSS (* — внутригрупповые различия 
показателей в обеих группах значимы при p < 
0,0001; используемый метод — paired Student 
t-test)
Figure 1. The dynamics of the average overall IPSS 
score (* — differences in variables of paired samples 
are significant in both groups at p < 0.0001; method 
used: paired Student t-test)

При исходной оценке качества жизни, 
связанного с мочеиспусканием среднее 
значение индекса QoL в обеих группах 
было идентичным — 5,3 ± 0,5 балла. Че-

рез 3 месяца после хирургического лече-
ния среднее значение индекса QoL в обе-
их группах уменьшилось, но по-прежнему 
оставалось идентичным — 1,0 ± 0,6 балла 
(рис. 2). 

Рисунок 2. Динамика среднего индекса QoL 
(* — внутригрупповые различия показателей 
в обеих группах значимы при p < 0,0001; ис-
пользуемый метод — paired Student t-test) 
Figure 2. The dynamics of the average overall QoL 
score (* — differences in variables of paired samples 
are significant in both groups at p < 0.0001; method 
used — paired Student t-test)

Оценка эректильной функции. Среднее 
значение суммы баллов МИЭФ-5 до опера-
ции в группе 1 составляло 19,7 ± 2,5 бал-
лов, в группе 2 — 19,3 ± 2,6 баллов. Через 
3 месяца после хирургического лечения 
в группе 1 отмечено небольшое улучшение 
эректильной функции на 0,4 балла (20,1 ± 
2,5 балла), в то время как в группе 2 этот 
показатель оставался неизменным (19,3 ± 
2,5 балла) (рис. 3).

Среднее значение суммы баллов МКФ 
до операции в группе 1 составило 39,0 ± 
6,8 баллов, в группе 2 — 39,2 ± 6,4 бал-
лов. Через 3 месяца после хирургического 
лечения в группе 1 оценка эректильной 
функции оставалась фактически прежней 
и составляла 39,5 ± 6,9 баллов, тогда как 
в группе 2 она снизилась до 36,3 ± 7,1 бал-
лов (рис. 4).

Оценка эякуляторной функции. При 
оценке вопросов шкалы МКФ, характери-
зующих эякуляторную составляющую по-
лового акта исходная оценка составляла 
10,4 ± 5,4 балла и 10,8 ± 4,7 балла в груп-
пах 1 и 2 соответственно. Различий между 
группами не было. Через три месяца после 
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ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА ЭЯКУЛЯТОРНУЮ ФУНКЦИЮ

Рисунок 3. Динамика среднего суммарного 
балла МИЭФ-5 (внутригрупповые различия 
показателей в обеих группах не значимы, 
p > 0,050; используемый метод — paired 
Student t-test) 
Figure 3. The dynamics of the average overall IIEF-
5 score (differences in variables of paired samples 
are not significant, p > 0,050; method used — 
paired Student t-test)

Рисунок 5. Динамика среднего балла МКФ — 
Эякуляторная составляющая (* — внутри-
групповые различия показателей в группе 
2 значимы при p = 0,0326; используемый 
метод — paired Student t-test) 
Figure 5. The dynamics of the average overall score 
for the MCF — Ejaculation domain (* — differences 
in variables of paired samples in group 2 are 
significant at p < 0.0326; method used — paired 
Student t-test) 

Рисунок 4. Динамика среднего суммарного 
балла МКФ (* — внутригрупповые различия 
показателей в группе 2 значимы при p < 0,050; 
используемый метод — paired Student t-test) 
Figure 4. The dynamics of the average overall MCF 
score (* — differences in variables of paired samples 
in group 2 are significant at p < 0.050; method 
used — paired Student t-test)

Рисунок 6. Динамика среднего суммарного 
балла анкеты Мужского сексуального здоро-
вья — Домен эякуляторная функция (* — вну-
тригрупповые различия показателей в груп-
пе 2 значимы при p = 0,0254; используемый 
метод — paired Student t -test) 
Figure 6. The dynamics of average overall score for 
the Male Sexual Health Questionnaire —Ejaculatory 
Function domain (* — differences in variables 
of paired samples in group 2 are significant at 
p < 0.0254; method used — paired Student t-test) 
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хирургического лечения в группе 1 значе-
ние данного показателя практически не 
изменилось и составляло 11,3 ± 4,9 балла, 
во второй группе оно снизилось до 7,6 ± 
6,0 балла (рис. 5).

По опроснику мужского сексуального 
здоровья «Расстройства эякуляции» до опе-
рации среднее значение в первой груп-
пе составляло 19,3 ± 11,2 балла, во второй 
группе — 21,1 ± 10,0. Значимых различий 
между группами не было. Через 3 месяца 
значения оценок эякуляторной функции 
в первой группе изменились незначитель-
но, сохранившись на прежнем уровне — 
20,7 ± 9,7 балла. Во второй группе отмечено 
значимое ухудшение: средняя оценка стала 
составлять 13,9 ± 12,7 баллов (рис. 6). 

Обсуждение
Известно, что хирургическое лечение 

инфравезикальной обструкции, ассоцииро-
ванной с ГПЖ, может негативно влиять на 
эректильную функцию вследствие повреж-
дения нервных волокон и сосудов, а также 
психологических факторов [10]. Травма-
тическое воздействие чаще всего связано 
с хирургической травматизацией тканей 
и термическим воздействием. Некоторые 
исследования показали, что послеопера-
ционная эректильная дисфункция связана 
с целостностью капсулы предстательной 
железы, через которую проходит каверноз-
ный нерв [11]. 

Трансуретральная резекция проста-
ты (ТУРП) по-прежнему остаётся золотым 
стандартом хирургического лечения ДГПЖ, 
однако частота развития ретроградной эя-
куляции в послеоперационном периоде 
ТУРП достигает 70%, что обусловливает вы-
раженное негативное влияние на сексуаль-
ную функцию мужчины [12]. Эти данные 
были подтверждены рандомизированными 
контролируемыми исследованиями, сооб-
щившими о 62 – 75% риске возникновения 
эякуляторной дисфункции, особенно ре-
троградной эякуляции, среди пациентов, 
перенёсших ТУРП [13, 14]. 

Применение лазерной энуклеации 
простаты (HoLEP) также сопровождалось 
исследованиями её влияния на сексуаль-
ную функцию мужчины. Так, исследова-
ние F. Meng et al. (2007) продемонстри-
ровало 21% риск развития болезненной 
эякуляции и 70%-ную частоту развития 
ретроградной эякуляции при 6-месяч-

ном наблюдении после HoLEP, однако не 
было выявлено существенных различий 
в качестве эректильной и оргазмической 
функции до и после вмешательства [15]. 
Однако уже через 1 год наблюдения ча-
стота развития ретроградной эякуляции, 
болезненной эякуляции, уменьшения объ-
ёма эякулята составила 76,6%, 3,3% и 18,3% 
соответственно. Также, через 1 год после 
операции авторы обнаружили небольшое 
улучшение показателя эректильной функ-
ции оцениваемой при помощи опросника 
МИЭФ-5, при значительном снижении по-
казателя оргазмической функции после 
операции. 

Действительно, данные мировой ли-
тературы подтверждают те показатели, 
которые были получены нами в группе 
трансуретральной биполярной энуклеа-
ции простаты. Так, TUEB, несмотря на вы-
сокие показатели эректильной функции 
в послеоперационном периоде, была ас-
социирована с выраженным нарушением 
эякуляторной функции.

С другой стороны P. Li et al. (2021) со-
общили, что ретроградная эякуляция по-
сле энуклеации простаты с использова-
нием гольмиевого лазера при интактной 
шейке мочевого пузыря составила 11,7% 
[16]. В исследовании Z. Li et al. (2016) было 
проанализировано восемнадцать рандо-
мизированных клинических исследований, 
объединивших данные 2 433 участников 
[17]. Так, трансуретральная резекция про-
статы, плазмакинетическая резекция про-
статы, плазмокинетическая энуклеация 
простаты, гольмиевая и тулиевая лазер-
ная энуклеация простаты, открытая и ла-
пароскопическая аденомэктомии не были 
ассоциированы со снижением показателя 
МИЭФ-5 в послеоперационном периоде. 
Более того, у пациентов, перенёсших голь-
миевую, тулиевую и плазмокинетическую 
энуклеацию простаты, а также ТУРП наблю-
далось улучшение эректильной функции 
в послеоперационном периоде. Кумуля-
тивный анализ данных в этом исследова-
нии продемонстрировал лидирующую роль 
лапароскопической аденомэктомии в от-
ношении послеоперационных показателей 
МИЭФ-5 [17]. Эти данные корреспондируют 
с результатами нашего исследования. Дей-
ствительно, применение ЭВХ АЭ в целом 
не оказывало негативного влияния на сек-
суальную функцию, обеспечивая сохране-
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ние эякуляторной функции. Даже на фоне 
большей инвазивности данный метод явно 
предпочтительнее с точки зрения сбереже-
ния эякуляции.

Ограничения исследования. К ограниче-
ниям исследования можно отнести неболь-
шой срок наблюдение (3 месяца), а также 
отсутствие операции на основе лазерных 
технологий среди сравниваемых радикаль-
ных оперативных лечений ГПЖ.

Заключение
Исследование показало, что ЭВХ АЭ 

и TUEB простаты по-разному влияют на 
эякуляторную функцию. При выборе хи-
рургической методики лечения ГПЖ нужно 

учитывать отношение пациента к степени 
инвазивности процедуры, возможности со-
хранения эякуляторной функции и придер-
живаться тактики, соответствующей инди-
видуальным предпочтениям и ожиданиям 
пациента.

Ключевые моменты:
1. ЭВХ АЭ и TUEB одинаково эффективно 

устраняют или минимизируют CНМП, со-
храняя эректильную функцию в исходном 
состоянии.

2. TUEB ассоциирована с выраженным 
нарушением эякуляторной функции, в то 
время как ЭВХ АЭ в целом обеспечивает со-
хранение эякуляторной функции на преж-
нем уровне.
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Антибиотикорезистентность микроорганизмов, 
выделенных из мочи пациентов до хирургического 
лечения гиперплазии предстательной железы: 
данные 7-летнего многоцентрового исследования
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Аннотация
Введение. Тенденция к приобретению микроорганизмами механизмов устойчивости является наиболее 
обсуждаемой и значимой во всем мире. Изучение региональных различий в отношении качественных ха-
рактеристик микроорганизмов представляет важную информацию для проведения эмпирической профилак-
тики и терапии инфекционных осложнений, а также обеспечивает расширение понимания вариабельности 
свойств микробных сообществ в рамках клинической структуры заболеваний и общего статуса пациентов. 
Цель исследования. Оценка антибиотикорезистентности микроорганизмов, выделенных из мочи пациентов 
с гиперплазией предстательной железы (ГПЖ) в высоком титре перед оперативным вмешательством
Материалы и методы. В настоящее многоцентровое ретроспективное исследование, проведённое с марта 
2016 года по февраль 2023 года, вошли 59 пациентов с цистостомой (I группа), 46 — без дренажей с лейко-
цитурией (II группа) и 44 — без дренажей и без лейкоцитурии (III группа). Критерии включения в исследова-
ние: наличие показаний к оперативному лечению ГПЖ, отсутствие в анамнезе заболеваний, передаваемых 
половым путём, отсутствие симптомов инфекций мочевых путей, отсутствие рака предстательной железы, 
наличие информированного добровольного согласия пациента на участие в исследовании. 
Результаты. У пациентов I группы показатели устойчивости к ципрофлоксацину были статистически значимо 
выше по сравнению со II группой (85,7% vs 55,6%, р = 0,002). Устойчивость грамотрицательных микроорганиз-
мов к меропенему и имипенему, напротив, оказалась выше в III группе пациентов по сравнению с I группой 
(соответственно, для меропенема — 31,1% vs 13,7%, р = 0,006; для имипенема — 44,5% vs 9,8%, р = 0,001). 
Резистентность грамположительных микроорганизмов к ампициллину в группах I, II и III составила 13,6%, 
6,3% и 20,0%, соответственно (p > 0,05). При этом верифицированные грамположительные микроорганизмы 
обладали крайне высокой устойчивостью ко всем представленным препаратам группы фторхинолонов (ци-
профлоксацин, норфлоксацин, левофлоксацин), а показатели резистентности варьировались от 63,6% до 80,0%.
Заключение. Исследование показывает, что частота выделения устойчивых микроорганизмов из мочи паци-
ентов без дренажей или клинико-лабораторных признаков воспаления в мочевыводящих путях оказывается 
на высоком уровне. Наличие устойчивости создаёт риски развития трудно контролируемых инфекционных 
осложнений. Таким образом, в настоящее время у каждого пациента с ГПЖ, имеющего показания к хирурги-
ческому лечению инфравезикальной обструкции, независимо от наличия факторов риска следует рассма-
тривать возможность оценки наличия антибиотикорезистентности микроорганизмов, выделяемых из мочи.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; ДГПЖ; трансуре-
тральная резекция предстательной железы; ТУРП; инфекции мочевых путей; ИМП; антибиотико-
резистентность
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Аbstract
Introduction. The tendency of microorganisms to develop resistance mechanisms is a widely discussed and 
significant problem worldwide. Studying regional differences in the qualitative characteristics of microorganisms 
provides valuable information for empirically preventing and treating infectious complications, as well as providing 
an enhanced understanding of the variability in microbial community properties within the clinical context of diseases 
and patients' comorbidity status.
Objective. To assess the antibiotic resistance of microorganisms isolated in high titers from the urine samples of 
patients with benign prostate hyperplasia (BPH) prior to surgery. 
Materials & Methods. This single-center, retrospective study conducted from March 2016 to February 2023 included 
59 suprapubic-draining BPH-patients (Group I), 46 drainage-free BPH-patients with leukocyturia (Group II), and 44 
drainage-free BPH-patients and no leukocyturia (Group III). Inclusion criteria: indications for BPH surgery, no history of 
sexually transmitted diseases, no symptoms of urinary tract infection, and no prostate cancer. The patient's voluntary 
informed consents to participate were also obtained.
Results. The rates of resistance to ciprofloxacin in patients of Group I were statistically significantly higher compared 
to Group II (85.7% vs 55.6%, p = 0.002). Resistance of gram-negative microorganisms to meropenem and imipenem 
was higher in Group III compared to Group I (31.1% vs 13.7%, p = 0.006 for meropenem and 44.5% vs 9.8%, p = 0.001 
for imipenem, respectively). Resistance of Gram-positive microorganisms to ampicillin in Groups I to III was 13.6%, 
6.3% and 20.0%, respectively with no significant difference between groups (p > 0.05). However, there was extremely 
high resistance among verified Gram-positive organisms to all the drugs in the fluoroquinolone class (ciprofloxacin, 
norfloxacin, levofloxacin) ranged from 63.6% to 80.0%.
Conclusion. The present study demonstrates that the isolation frequency of antibiotic-resistant microorganisms from 
the urine sample of drainage-free BPH-patients or no clinical and laboratory signs of inflammation in the urinary tract 
is high. The presence of antibiotic resistance provides risks for developing difficult-to-control infectious complications. 
Currently, assessment of urine-derived microbial antibiotic resistance should be considered in every BPH-patient 
with indications for surgical management of bladder outlet obstruction, regardless of the presence of risk factors.  

Keywords:  benign prostatic hyperplasia; BPH; transurethral resection of the prostate; TURP; urinary 
tract infections; UTI; antibiotic resistance
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Введение
Микробный спектр мочевых путей че-

ловека претерпевает определённые каче-
ственные и количественные изменения 
в связи с влиянием различных факторов, 
доминирующими из которых являются при-
менение химиотерапевтических противо-
микробных средств и других фармаколо-
гических субстанций, наличие нарушений 
уродинамики, изменение экологического 
окружения, различные социальные де-
терминанты [1, 2]. Наиболее обсуждаемой 
и значимой во всем мире является тенден-
ция к приобретению микроорганизмами 
механизмов устойчивости. Описанные 
факторы риска развития резистентности 
и появления возбудителей с множествен-
ной лекарственной устойчивостью включа-
ют приём противомикробных препаратов 
в анамнезе, наличие истории стационар-
ного пребывания в медицинских учреж-
дениях, дренирование нижних мочевых 
путей в анамнезе [3, 4, 5]. Однако отсутствие 
очевидных факторов риска приобретения 
устойчивости к противомикробным пре-
паратам не исключает наличия микробных 
сообществ с широким спектром механиз-
мов резистентности. Мета-анализ 2023 года 
позволил подтвердить снижение эффектив-
ности эмпирической антибактериальной 
профилактики инфекционных осложнений 
при трансуретральной хирургии гиперпла-
зии предстательной железы, что может 
быть следствием подтверждённой общей 
тенденции к росту резистентности микро-
организмов [6]. С другой стороны, изучение 
региональных различий в отношении ка-
чественных характеристик микроорганиз-
мов представляет важную информацию для 
проведения эмпирической профилакти-
ки и терапии инфекционных осложнений, 
а также обеспечивает расширение пони-
мания вариабельности свойств микробных 
сообществ в рамках клинической структуры 
заболеваний и общего статуса пациентов. 

Цель исследования: оценить антибио-
тикорезистентность микроорганизмов, вы-
деленных из мочи пациентов с гиперпла-
зией предстательной железы в высокой 
концентрации перед оперативным вмеша-
тельством.

Материалы и методы
В настоящее многоцентровое ретроспек-

тивное исследование, проведённое с марта 

2016 года по февраль 2023 года, вошли 149 
пациентов, прошедших хирургическое ле-
чение по поводу гиперплазии предстатель-
ной железы (ГПЖ), осложнённой инфравези-
кальной обструкцией. Все пациенты были 
разделены на три группы: 59 пациентов 
с цистостомой (I группа), 46 — без дрена-
жей с лейкоцитурией (II группа) и 44 — без 
дренажей и без лейкоцитурии (III группа). 
Критерии включения в исследование: на-
личие показаний к оперативному лечению 
ГПЖ, отсутствие в анамнезе заболеваний, 
передаваемых половым путём, отсутствие 
симптомов инфекций мочевых путей, отсут-
ствие рака предстательной железы, нали-
чие информированного добровольного со-
гласия пациента на участие в исследовании.

Забор мочи, бактериологическое иссле-
дование мочи проводили в соответствии 
с Клиническими рекомендациями [7]. Оцен-
ку антибиотикочувствительности / рези-
стентности выделенных штаммов прово-
дили в соответствии с Рекомендациями по 
определению чувствительности микроорга-
низмов к антимикробным препаратам1. При 
отсутствии мочевых дренажей забирали 
среднюю порцию мочи в стерильный кон-
тейнер Sterile Uricol (HiMedia Laboratories, 
Mumbai, India); при наличии цистостоми-
ческого дренажа предварительно осущест-
вляли замену дренажа с дальнейшим забо-
ром материала. Результаты культурального 
исследования подтверждали методом масс-
спектрометрии с использованием MALDI 
Biotyper 3.0 (Bruker Daltonics, Billerica, MA, 
USA). Уровень значимой бактериурии (БУ) 
составил ≥103 КОЕ/мл при уровне значимой 
лейкоцитурии ≥ 10 в поле зрения. 

Статистический анализ. Статистический 
анализ проводили в среде статистической 
обработки и визуализации данных IBM SPSS 
Statistics ver. 23.0 («SPSS: An IBM Company», 
IBM SPSS Corp., Armonk, NY, USA). Для 
сравнения частот применялся критерий 
Pearson’s chi-square с поправкой на прав-
доподобие, для множественных попарных 
сравнений групп применялась поправка 
Bonferroni (уровень значимости p < 0,050 
для первичного сравнения и p < 0,017 — для 
множественных сравнений при использо-
вании поправки).

1 Определение чувствительности микро-
организмов к антимикробным препаратам. 
Рекомендации. 2021.
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Результаты
У 149 пациентов из мочи было выделено 

177 таксонов микроорганизмов. Среди 149 
пациентов 28 имели микст-бактериурию 
(56 изолятов), тогда как из мочи 121 паци-
ента выделялась монокультура. В табли-
це 1 представлен микробный спектр мочи 
(≥103 КОЕ/мл) и частоты встречаемости 
микроорганизмов в исследуемых группах. 
Сравнительный анализ частот встречае-
мости микроорганизмов продемонстриро-
вал статистически значимое преобладание 
Escherichia coli во II группе по сравнению 
с III группой (34,7% vs 15,3%, р = 0,015). Изо-
ляты Acinetobacter baumannii были получе-
ны только в III группе пациентов. Группы 
были сопоставимы в отношении частоты 
выделения остальных микроорганизмов.

Сочетание нескольких микробных аген-
тов в спектре бактериурии отмечено у 28 
больных. В I группе микст-бактериурия уста-
новлена у 10 пациентов: по 2 наблюдения 

— для сочетаний E. coli + Enterococcus faecalis, 
Enterobacter cloacae + Morganella morganii; по 
1 наблюдению — для сочетаний Enterococcus 
faecalis + Klebsiella pneumoniae, Enterococcus 
faecalis + Morganella morganii, Enterococcus 
faecalis + Proteus mirabilis, Enterococcus 
faecalis + Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella 
pneumoniae + Morganella morganii, Proteus 
mirabilis + Klebsiella pneumoniae. 

Во II группе пациентов микст-
бактериурия выявлена у 3 обследованных: 
в 2 случаях наблюдалось сочетание E. coli + 
E. faecalis, в 1 случае — E. faecalis + S. aureus. 

В III группе пациентов микст-бактериурия 
определена у 15 обследованных: в 4 случа-
ях наблюдалось сочетание E. coli + E. faecalis; 
по 2 наблюдения установлено для ассоциа-
ций K. pneumoniae + A. baumannii, E. faecalis + 
A. baumannii, E.faecalis + E. cloacae, E. coli + K. 
pneumoniae; по 1 наблюдению регистриро-
вали сочетания E. coli + M. morganii, E. faecalis 
+ M. morganii, K. pneumoniae + P. aeruginosa. 

Таблица 1. Спектр микроорганизмов, выделенных из мочи
Table 1. Spectrum of microorganisms isolated from urine

I группа
Group I

СУБ | MLB

II группа
Group II

СУБ | MLB

III группа
Group III

СУБ | MLB P P 1 – 2 P 1 – 3 P 2 – 3

n (%) КОЕ/мл
CFU/ml n (%) КОЕ/мл

CFU/ml n (%) КОЕ/мл
CFU/ml

E. coli 12 (17,4) 104,8 17 (34,7) 105,0 9 (15,3) 104,9 0,029* 0,025 0,770 0,015*
K. pneumoniae 15 (21,7) 104,9 8 (16,3) 105,0 16 (27,1) 104,9 0,404 0,486 0,466 0,180
K. oxytoca 1 (1,5) 105,0 1 (2,0) 105,0 2 (3,4) 105,0 0,758 0,832 0,463 0,640
M. morganii 4 (5,8) 105,0 0 (0,0) 105,0 1 (1,7) 105,0 0,142 0,062 0,164 0,598
P. mirabilis 1 (1,5) 105,0 2 (4,1) 105,0 1 (1,7) 105,0 0,600 0,345 0,926 0,407
E. cloacae 8 (11,6) 105,0 2 (4,1) 105,0 6 (10,2) 105,0 0,351 0,162 0,780 0,273
P. aeruginosa 1 (1,5) 105,0 1 (2,0) 105,0 3 (5,1) 105,0 0,433 0,849 0,217 0,343
A. baumannii 0 (0,0) 105,0 0 (0,0) 105,0 7 (11,9) 105,0 < 0,001* – < 0,001* < 0,001*
S. maltophilia 2 (2,9) 105,0 1 (2,0) 105,0 2 (3,4) 105,0 0,915 0,782 0,868 0,675
E. faecalis 19 (27,5) 105,0 15 (30,6) 104,9 8 (13,6) 104,9 0,075 0,700 0,065 0,039
E. faecium 3 (4,4) 105,0 1 (2,0) 105,0 2 (3,4) 105,0 0,793 0,496 0,766 0,701
S. aureus 3 (4,4) 105,0 1 (2,0) 105,0 2 (3,4) 105,0 0,793 0,496 0,766 0,701
Всего | Total 69  49 59
Моно-культура
Mono-culture 49 (71,0) 43 (87,8) 29 (49,1)

Микст-культура
Mixed-culture 20 (29,0) 6 (12,2) 30 (50,9)

Примечания: 1) I группа — пациенты с цистостомой; II группа — пациенты без цистостомы с лейкоцитурией; III группа — пациенты 
без цистостомы и без лейкоцитурии; 2) СУБ — средний уровень бактериурии; 3)* — различия показателей статистически значимы 
(Pearson’s chi-square + Bonferroni)
Notes: 1) Group I — patients with suprapubic drainage; Group II — drainage-free patients with leukocyturia; Group III — drainage-free patients with no 
leukocyturia; 2) MLB — mean level of bacteriuria; 3)* — statistically significant differences (Pearson’s chi-square + Bonferroni)
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В таблице 2 представлены уровни анти-
биотикорезистентности грамотрицатель-
ных изолятов, выделенных из мочи паци-
ентов с ГПЖ. Продемонстрирована высокая 
устойчивость микроорганизмов к боль-
шинству наиболее часто используемых пре-
паратов для антимикробной профилактики 
и терапии, в том числе к цефалоспоринам 
III поколения (цефотаксим, цефтазидим, 
цефтриаксон), фторхинолонам (ципрофлок-

сацин), полусинтетическим пенициллинам 
(амоксициллин / клавулановая кислота), 
аминогликозидам (амикацин). Продемон-
стрирована также разнородность меж-
группового распределения показателей 
чувствительности к антимикробным пре-
паратам в зависимости от воспалительного 
статуса и наличия системы отведения мочи.

Группы статистически значимо разли-
чались по уровню устойчивости изолятов 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ 
СТАТЬИ

Таблица 2. Спектр антибиотикорезистентности грамотрицательных микроорганизмов
Table 2. Antibiotic resistance spectrum of gram-negative microorganisms

Антибиотики
Antibiotics

I группа | Group I II группа | Group II III группа | Group III
P

S + I + R, n R, n (%) S + I + R, n R, n (%) S + I + R, n R, n (%)
CEF 31 19 (61,2) 22 9 (40,9) 28 19 (67,9) 0,146
CAZ 42 31 (73,8) 31 17 (54,8) 38 26 (68,4) 0,227
CET 10 7 (70,0) 8 7 (87,5) 7 6 (85,7) 0,604
CPM 1 0 (0,0) 1 1 (100,0) 3 1 (33,3) 0,289
CFS 10 2 (20,0) 5 2 (40,0) 19 3 (15,8) 0,491

CIP 42 36 (85,7) 32 24 (75,0) 45 25 (55,6) 0,007*
p1-3 = 0,002*

MPN 41 3 (13,7) 31 0 (0,0) 45 14 (31,1)
<0,001*
p1-3 = 0,006
p2-3 = 0,003

IMI 41 4 (9,8) 31 0 (0,0) 45 20 (44,5)
<0,001*
p1-3 = 0,001
p2-3 = 0,001

ERT 41 7 (17,1) 30 3 (10,0) 35 4 (11,4) 0,640
DPM 15 6 (40,0) 8 2 (40,0) 17 4 (23,5) 0,571
TGC 6 0 (0,0) 2 0 (0,0) 5 2 (40,0) 0,267
TOB 1 0 (0,0) 1 1 (100,0) 10 1 (10,0) 0,897
PIT 1 0 (0,0) 1 1 (100,0) 3 1 (33,3) 0,289
CN 25 11 (44,0) 15 8 (53,3) 30 9 (30,0) 0,288

AMC 39 26 (66,7) 30 16 (53,3) 35 31 (88,6)
<0,007*
p1-3 = 0,025
p2-3 = 0,002

AMK 41 21 (51,2) 28 5 (17,9) 42 21 (50,0)
<0,002*
p1-3 = 0,005
p2-3 = 0,007

AZT 3 3 (100,0) – – – – –
TMP 2 0 (0,0) 1 0 (0,0) 2 0 (0,0) –
Примечания: 1) I группа — пациенты с цистостомой; II группа — пациенты без цистостомы с лейкоцитурией; III группа — пациенты без 
цистостомы и без лейкоцитурии; 2) S — чувствителен; I — промежуточная чувствительность; R — устойчив; CEF — цефотаксим; CAZ — 
цефтазидим; CET — цефтриаксон; CFS — цефоперазон / сульбактам; CIP — ципрофлоксацин; MPN — меропенем; IMI — имипенем; ERT — 
эртапенем; DPM — дорипенем; TGC — тигециклин; CN — гентамицин; AMC — амоксициллин / клавуланат; AMK — амикацин; CPM — цефе-
пим; TOB — тобрамицин; PIT — пиперациллин / тазобактам; AZT — азтреонам; TMP — триметоприм / сульфаметоксазол; 3) * — различия 
показателей статистически значимы (Pearson’s chi-square + Bonferroni)
Notes: 1) Group I — patients with suprapubic drainage; Group II — drainage-free patients with leukocyturia; Group III — drainage-free patients with no 
leukocyturia; 2) S — sensitive; I – intermediate sensitivity; R — resistant; CEF — cefotaxime; CAZ – ceftazidime; CET — ceftriaxone; CFS — cefoperazone / 
sulbactam; CIP — ciprofloxacin; MPN — meropenem; IMI — imipenem; ERT — ertapenem; DPM — doripenem; TGC — tigecycline; CN — gentamicin; AMC — 
amoxicillin / clavulanate; AMK — amikacin; CPM — cefepime; TOB — tobramycin; PIT — piperacillin / tazobactam, AZT — aztreonam, TMP — trimethoprim 
/ sulfamethoxazole; 3) * — statistically significant differences (Pearson’s chi-square + Bonferroni)
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к ципрофлоксацину, меропенему, имипене-
му, амоксициллин / клавулановой кислоте 
и амикацину. Так, у пациентов I группы по-
казатели устойчивости к ципрофлоксаци-
ну были статистически значимо выше по 
сравнению со II группой (85,7% vs 55,6%, 
р=0,002). Устойчивость грамотрицательных 
микроорганизмов к меропенему и имипе-
нему, напротив, оказалась выше в III груп-
пе пациентов по сравнению с I группой 
(31,1% vs 13,7%, р = 0,006) для меропенема 
и (44,5% vs 9,8%, р = 0,001) для имипенема 
соответственно). Во II группе пациентов 
резистентность микроорганизмов к имипе-
нему и мерпенему не выявлена ни в одном 
случае. Показатели устойчивости к полу-
синтетическим пенициллинам (амоксицил-
лин / клавулановая кислота) превалиро-
вали в III группе пациентов в сравнении 
с I группой (88,6% vs 66,7% соответственно, 
р = 0,025), а также с пациентами II груп-
пы (88,6% vs 53,3%, р = 0,002). Аналогич-
но, устойчивость изолятов к амикацину во 
II группе пациентов была значимо ниже 

в сравнении с III (17,9% vs 50,0%; р = 0,007) 
и I группами пациентов (17,9% vs 51,2%; p = 
0,005).

В таблице 3 представлен спектр антибио-
тикорезистентности грамположительных 
изолятов, выделенных из мочи пациентов 
с ГПЖ. Фактически наиболее благоприят-
ный профиль чувствительности микроор-
ганизмов наблюдался в отношении син-
тетических антибактериальных средств 
— линезолида и ванкомицина, — их по-
давляющая активность была достаточной 
в 100% случаев. Группа полусинтетических 
пенициллинов также была ассоциирована 
с удовлетворительными показателями эф-
фективности в подавлении роста грамполо-
жительных микроорганизмов. К оксацилли-
ну не был устойчив ни один из выделенных 
мочевых изолятов. Резистентность к ампи-
циллину в группах с I по III составила 13,6%, 
6,3% и 20,0% соответственно (p > 0,05). При 
этом, верифицированные грамположитель-
ные микроорганизмы обладали крайне 
высокой устойчивостью ко всем представ-
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Таблица 3. Спектр антибиотикорезистентности грамположительных микроорганизмов
Table 3. Antibiotic resistance spectrum of gram-positive microorganisms

Антибиотики
Antibiotics

I группа | Group I II группа | Group II III группа | Group III
P

S + I + R, n R, n (%) S + I + R, n R, n (%) S + I + R, n R, n (%)
CIP 25 20 (80,0) 17 13 (76,5) 11 7 (63,6) 0,572
NFX 23 18 (78,3) 17 13 (76,5) 10 8 (80,0) 0,977
LFX 25 20 (80,0) 17 13 (76,5) 12 8 (66,7) 0,673
E 3 1 (33,3) 1 0 (0,0) 2 0 (0,0) 0,549
OX 1 0 (0,0) 1 0 (0,0) 2 0 (0,0) –
CD 3 0 (0,0) 1 0 (0,0) 2 0 (0,0) –
VNC 25 0 (0,0) 17 0 (0,0) 12 0 (0,0) –
AMP 22 3 (13,6) 16 1 (6,3) 10 2 (20,0) 0,574

CN 5 0 (0,0) 16 12 (75,0) 10 9 (90,0)

0,002
p 1 – 2 = 0,003
p 1 – 3 = < 0,001
p 2 – 3 = 0,345

LZ 3 0 (0,0) 1 0 (0,0) 2 0 (0,0) –
CFX 2 0 (0,0) – – – – –
CEF – – – – 1 1 (100,0) –
Примечания: 1) I группа — пациенты с цистостомой; II группа — пациенты без цистостомы с лейкоцитурией; III группа — пациенты без 
цистостомы и без лейкоцитурии; 2) S — чувствителен; I — промежуточная чувствительность; R — устойчив; CEF — цефотаксим; CFX — 
cefoxitin; CIP — ципрофлоксацин; CN — гентамицин; NFX — норфлоксацин; LFX — левофлоксацин; E — эритромицин; OX — оксациллин; 
CD — клиндамицин; VNC — ванкомицин; LZ — линезолид; AMP — ампициллин; 3) * — различия показателей статистически значимы 
(Pearson’s chi-square + Bonferroni)
Notes: 1) Group I — patients with suprapubic drainage; Group II — drainage-free patients with leukocyturia; Group III — drainage-free patients 
with no leukocyturia; 2) S — sensitive; I — intermediate sensitivity; R — resistant; CEF — cefotaxime; CFX — cefoxitin; CIP — ciprofloxacin; CN — 
gentamicin; NFX — norfloxacin; LFX — levofloxacin; E — erythromycin; OX — oxacillin; CD – clindamycin; VNC — vancomycin; LZ — linezolid; AMP — 
ampicillin; 3) * — statistically significant differences (Pearson’s chi-square + Bonferroni)
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ленным препаратам группы фторхиноло-
нов – ципрофлоксацин, норфлоксацин, ле-
вофлоксацин, а показатели резистентности 
варьировались от 63,6% до 80,0% (табл. 2). 
На чувствительность к гентамицину были 
проверены 5 изолятов I группы, 16 — во 
II группе, а также 10 изолятов в III группе 
пациентов. В I группе все 5 изолятов были 
чувствительны к гентамицину, тогда как во 
II и III группах показатели устойчивости до-
стигали 75,0% и 90,0% соответственно

Обсуждение
Показатели устойчивости микроорга-

низмов, выделяемых из мочи пациентов 
с ГПЖ, варьируются в различных исследо-
ваниях, однако наблюдается общая тен-
денция к росту резистентности изолятов. 
Так, по данным J. Agbugui et al. (2016), бак-
териальные изоляты, выделенные из мочи 
пациентов с ГПЖ, были наиболее чувстви-
тельны к имипенему (90,5%), меропенему 
(88,9%) и нитрофурантоину (85,7%), тогда 
как наибольшая устойчивость наблюдалась 
к цефуроксиму (70%), гентамицину (73,7%) 
и офлоксацину (69,7%) [8]. В исследовании 
M. Behcet et al. (2021), проведённом с це-
лью оценки антибиотикорезистентности 
в группе пациентов с ГПЖ старше 65 лет, 
резистентность мочевых изолятов к амика-
цину составила 1%, к фосфомицину — 5%, 
к нитрофурантоину — 11%, к пиперацил-
лин / тазобактаму и к гентамицину — 13% 
и 24% соответственно. Уровень резистент-
ности к триметоприму / сульфаметоксазолу, 
ципрофлоксацину, цефтазидиму, цефтри-
аксону, цефиксиму, цефуроксиму и ампи-
циллину в данной работе составил более 
50% [9]. При оценке динамики антибио-
тикорезистентности в группе пациентов 
с ГПЖ, имеющих мочевые дренажи на про-
тяжении с 1994 – 2015 годы. B. Dybowski 
et al. (2018) выявили существенный рост 
распространённости грамположительных 
микроорганизмов и колебания характера 
чувствительности к противомикробным 
препаратам [10].

Наши результаты позволяют подтвер-
дить положение о том, что микроорга-
низмы, выделяемые из мочи пациентов 
с гиперплазией предстательной железы 
зачастую уже обладают высокими пока-
зателями устойчивости к моменту выпол-
нения пациенту оперативного лечения 
инфравезикальной обструкции. Причём 

наличие цистостомического дренажа чаще 
всего не обусловливает значительного 
увеличения показателей устойчивости, по 
сравнению с бездренажными пациента-
ми. Действительно, уровни резистентности 
к цефалоспоринам III поколения оказались 
высокими во всех трёх группах, наиболее 
высокая устойчивость грамотрицательных 
микроорганизмов наблюдалась к цефтази-
диму (54,8% – 73,8%), цефотаксиму (40,9% 
– 67,9%), цефтриаксону (70,0% – 87,5%). В ис-
следовании 2016 года, целью которого ста-
ло выделение микроорганизмов из мочи 
пациентов с ДГПЖ и определение характе-
ра их чувствительности к антимикробным 
препаратам, P.P. Mishra et al. (2016) также 
продемонстрировали достаточно высо-
кие показатели резистентности изолятов 
к цефалоспоринам: 42,1% были устойчи-
вы к цефтазидиму, 39,1% — к цефотаксиму 
(цефалоспорины III поколения), 54,1% — 
к цефуроксиму (цефалоспорин II поколе-
ния) [11]. Согласно результатам исследова-
ния антибиотикорезистентности мочевых 
изолятов у пациентов с ГПЖ, имеющих 
системы отведения мочи, уровень устой-
чивости грамотрицательных изолятов 
к цефуроксиму составил 53,0%, к цефотак-
симу / цефтазидиму — 47,0% [10]. Данная 
оценка отмечается и в отношении анти-
бактериальных средств широкого спектра. 
Наши данные в отношении устойчивости 
грамотрицательных микроорганизмов 
к амоксициклин / клавулановой кислоте 
позволяют подтвердить её высокую рас-
пространённость в том числе и в группе 
пациентов с инфравезикальной обструк-
цией, обусловленной ДГПЖ, течение кото-
рой не осложнено наличием дренажей или 
латентным течением воспаления мочевы-
водящих путей. Показатели устойчивости 
грамотрицательных изолятов к амикацину, 
согласно полученным нами данным, до-
стигали 51,2%. В исследовании P. Mishra et 
al. (2016) устойчивость грамотрицательных 
изолятов к амикацину была ниже — 28,0%. 
Уровень устойчивости к группе полусин-
тетических пенициллинов (ампициллин) 
составил 31,0% [11].

Необходимо обратить внимание на 
то, что показатели устойчивости грамо-
трицательных бактерий к карбапенемам 
варьировались в зависимости от наличия 
цистостомы, а также наличия клинически 
значимой лейкоцитурии по результатам 
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общего анализа мочи. Так, устойчивость 
к меропенему была достаточно низкой 
в I группе (13,7%) и во II группе пациентов 
(0,0%). Значительно более высокая рези-
стентность к меропенему отмечена в III 
группе пациентов (31,1%). Сопоставимое 
распределение профилей устойчивости 
грамотрицательных изолятов в трёх иссле-
дуемых группах наблюдалось к имипенему. 
Резистентность грамотрицательных изоля-
тов к эртапенему в I группе пациентов, во II 
и III группах составила 17,1%, 10,0% и 11,4% 
соответственно. Показатели устойчивости 
к дорипенему оказались на уровне 40,0%, 
40,0% и 23,5% соответственно. Действитель-
но, литературные данные подтверждают 
тенденцию к росту устойчивости микро-
организмов к препаратам группы резерва. 
P.P. Mishra et al. (2016) продемонстрировали 
следующие уровни устойчивости грамотри-
цательных микроорганизмов к карбапе-
немам в группе пациентов с ДГПЖ: 19,6% 
изолятов были устойчивы к имипенему, 
а 21,1% — к меропенему [11]. 

Уровни устойчивости к фторхинолонам 
в последние годы подвергаются активному 
обсуждению в связи с подтверждённой тен-
денцией к росту. Так, согласно результатам 
исследования динамики антибиотикорези-
стентности мочевых изолятов у пациентов 
с ГПЖ, имеющих системы отведения мочи, 
уровень устойчивости грамотрицательных 
изолятов к ципрофлоксацину вырос с 30,0% 
до 47,0% за период 1994 – 2015 года [10]. 
По данным P.P. Mishra et al. (2016) уровень 
устойчивости грамотрицательных микро-
организмов к ципрофлоксацину составил 
74,5%, к норфлоксацину — 61,2% [11]. В на-
шем исследовании 85,7% изолятов, выде-
ленных из мочи пациентов I группы, име-
ли устойчивость к ципрофлоксацину. Во II 
группе пациентов 75,0% изолятов имели 
устойчивость, тогда как в III группе 55,6% 
изолятов имели резистентность к указан-
ному антимикробному препарату. Устойчи-
вость грамотрицательных бактерий к ген-
тамицину в исследовании P.P. Mishra et al. 
(2016) составила 66,8% [11]. Полученные 
нами уровни резистентности к указанному 
препарату оказались ниже (30,0% – 53,3%). 
Тиглециклин был ассоциирован с низкими 
показателями устойчивости грамотрица-
тельных микроорганизмов как в нашей 
работе, так и в исследовании P.P. Mishra et 
al. (2016) [11]. 

Интересным представляется также срав-
нение полученных в настоящем исследова-
нии показателей резистентности грамполо-
жительных бактерий с данными мировой 
литературы. Так, в работе P.P. Mishra et al. 
(2016) грамположительные бактериальные 
изоляты были устойчивы к ципрофлокса-
цину в 48,3% случаев, к норфлоксацину 
— в 72,1% случаев. В настоящей работе 
устойчивость к ципрофлоксацину была 
выявлена у 80,0%, 76,5% и 63,6% изолятов 
в I, II и III группах соответственно. Анало-
гично во всех трёх группах отмечалась вы-
сокая устойчивость к норфлоксацину и ле-
вофлоксацину — по 80,0% соответственно. 
К ванкомицину, по данным настоящего ис-
следования, резистентность не выявлена 
ни у одного грамположительного изолята, 
тогда как, по данным P.P. Mishra et al. (2016), 
показатель устойчивости грамположитель-
ных микроорганизмов к данному препара-
ту группы трициклических гликопептидов 
составил 15,4% [11]. По данным B. Dybowski 
et al. (2018), грамположительные микро-
организмы, выделенные из мочи пациен-
тов с ГПЖ, были устойчивы к амоксицил-
лину / клавуланату и имипенему в 20,0% 
и 20,0% случаев соответственно, а к ван-
комицину — в 8% случаев [10]. Линезолид 
оказался препаратом, к которому рези-
стентность не была зарегистрирована ни 
у одного из выделенных микроорганизмов 
как в нашем исследовании, так и в работе 
P.P.Mishra et al. (2016) [11]. Чувствительность 
грамположительных изолятов к гентами-
цину в группе пациентов с ГПЖ достаточно 
низкая, препарат не имел достаточной по-
давляющей активности у 90,0% изолятов III 
группы пациентов, а также у 75,0% изолятов 
II группы пациентов. С другой стороны, из 
5 изолятов, выделенных в I группе пациен-
тов, все были чувствительны к гентамици-
ну. В исследовании P.P. Mishra et al. (2016) 
изоляты, полученные из мочи пациентов 
с ГПЖ, были устойчивы к гентамицину 
в 66,0% случаев [11].

Значимостью исследования является 
обоснование необходимости оценки анти-
биотикорезистентности микроорганизмов, 
выделяемых из мочи каждого пациента 
с ГПЖ, имеющего показания к хирурги-
ческому лечению инфравезикальной об-
струкции, независимо от наличия факто-
ров риска. Ограничениями исследования 
являются ретроспективный характер ис-
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следования, преобладание в выборке паци-
ентов с высокими уровнями бактериурии, 
определявшими направление материала 
на анализ антибиотикочувствительности, 
гетерогенность спектра оцениваемых анти-
бактериальных препаратов. Необходимы 
дальнейшие проспективные многоцентро-
вые исследования. 

Заключение
Низкая эффективность антибактери-

альной профилактики может быть связа-
на с качественными характеристиками 

микробиоты мочи, определяющими вы-
сокую устойчивость микроорганизмов 
к распространённым антимикробным пре-
паратам, в том числе и группы резерва. 
Настоящее исследование показывает, что 
частота выделения устойчивых микроор-
ганизмов из мочи пациентов без дрена-
жей или клинико-лабораторных призна-
ков воспаления в мочевыводящих путях 
оказывается на высоком уровне. Наличие 
устойчивости создаёт риски развития труд-
но контролируемых инфекционных ослож-
нений.
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Оценка функциональных результатов 
и послеоперационных осложнений гольмиевой лазерной 
энуклеации предстательной железы крупных размеров
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Аннотация
Введение. Объём простаты как самостоятельный фактор, влияющий на эффективность и безопасность 
хирургического лечения, на сегодняшний день изучен недостаточно. С развитием относительно новых ме-
тодик лечения гиперплазии простаты с применением лазерных технологий следует более детально изучить 
указанный параметр. 
Цель исследования. Оценить функциональные результаты и послеоперационные осложнения гольмиевой 
лазерной энуклеации предстательной железы в зависимости от её объёма.
Материалы и методы. Нами выполнено проспективное исследование результатов лазерной энуклеации 
предстательной железы у 252 пациентов. На основании размера предстательной железы пациенты были 
разделены на две группы: группа I включала 206 (81%) мужчин с железами менее 100 см3, группа II — 46 (19%) 
мужчин с железами более 100 см3. 
Результаты. Объём простаты являлся сильнейшим прогностическим фактором в отношении длительности 
операции. Данный показатель значимо различался между двумя группами. Для группы I среднее время опе-
рации составило 67,1 ± 26,7 минут, а для группы II — 98,1 ± 24,2 минут (p < 0,05). Значимых различий между 
группами по количеству осложнений (36 (17,5%) случаев в группе I и 12 (26%) случаев в группе II), а также 
функциональным результатам мочеиспускания выявлено не было. Так, в раннем послеоперационном периоде 
Q max в группе I составила 17,4 ± 9,1 мл/с, в группе II — 18,2 ± 10,9 мл/с (p > 0,05); PVR — 52 ± 39,4 и 56 ± 31,8 мл 
(p > 0,05) соответственно. Через 3 месяца наблюдения различий по изучаемым параметрам также не отмече-
но: IPSS — 5,7 ± 4,1 против 6,2 ± 4,9 баллов; QoL — 1,0 ± 0,9 против 1,1 ± 0,9 баллов; Q max — 18,9 ± 6,7 против 
20,3 ± 11,5 мл/с; PVR — 53,5 ± 33,1 против 54,9 ± 30,6 мл (p > 0,05).
Заключение. Гольмиевая лазерная энуклеация простаты — эффективный и безопасный метод лечения 
пациентов с гиперплазией предстательной железы любого объёма. При этом важным фактором, влияющим 
на исход операции, остаётся длительность процедуры, коррелирующая с объёмом железы.

Ключевые слова: предстательная железа; гиперплазия предстательной железы; лазерная эну-
клеация простаты; хирургическое лечение гиперплазии простаты
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Abstract
Introduction. To date, there has been insufficient research into the prostate volume as a factor that may influence 
the effectiveness and safety of surgical treatments. With the advent of relatively new laser techniques, it is important 
to take a closer look at this parameter, especially considering the success of these techniques in the treatment of 
benign prostatic hyperplasia (BPH) of various volumes.
Objective. To assess the functional outcomes and postoperative complications of holmium laser enucleation of the 
prostate (HoLEP) depending on its volume.
Materials & Methods. We performed a prospective study of HoLEP on 252 patients. Patients were divided into two 
groups according to their prostate volume: Group I included 206 patients (81%) with a prostate volume of < 100 mL, 
and Group II included 46 patients (19%) with a prostate volume ≥ 100 mL. 
Results. The prostate volume was the most significant prognostic factor regarding duration of surgery. This 
indicator significantly differed between the two groups. Group I had an average surgery time of 67.1 ± 26.7 minutes, 
while Group II had a time of 98.1 ± 24.2 minutes (p < 0.05). There were no significant differences in the number of 
complications between the groups — 36 cases (17.5%) in Group I and 12 cases (26%) in Group II, as well as functional 
results of urination between the groups. In the early postoperative period, the Q max in Group I was 17.4 ± 9.1 ml/s, 
in Group II — 18.2 ± 10.9 ml/s (p > 0.05), PVR — 52 ± 39.4 and 56 ± 31.8 ml (p > 0.05), respectively. After 3 months of 
observation, there were also no differences in the studied parameters: IPSS — 5.7 ± 4.1 vs 6.2 ± 4.9 points; QoL — 
1.0 ± 0.9 vs 1.1 ± 0.9 points; Q max — 18.9 ± 6.7 vs 20.3 ± 11.5 ml/s; PVR — 53.5 ± 33.1 vs 54.9 ± 30.6 ml (p > 0.05).
Conclusion. HoLEP is an effective and safe method of treating patients with different volumes of BPH. However, 
the duration of the procedure is an important factor that influences the surgery outcome, as it correlates with the 
prostate volume.

Keywords: prostate; benign prostate hyperplasia; laser enucleation; surgery
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HOLMIUM LASER ENUCLEATION FOR LARGE PROSTATE 
HYPERPLASIA: ASSESSMENT OF FUNCTIONAL OUTCOMES 
AND POSTOPERATIVE COMPLICATIONS

Введение
Гиперплазия предстательной железы 

(ГПЖ) — одна из самых частых причин сим-
птомов нижних мочевых путей (СНМП), ко-
торые проявляются у значимой части муж-
чин в возрасте 40 лет и старше [1].

ГПЖ вызвана нарушением апоптоза же-
лезистых клеток предстательной железы 
при сохраняющейся пролиферации, что 
приводит к механическому сдавлению про-

статической части уретры и анатомической 
обструкции выходного отверстия мочевого 
пузыря. При этом не каждый пациент с ГПЖ 
страдает СНМП [2, 3].

Классическая методика трансуретраль-
ной резекции (ТУР) простаты долгое время 
сохраняла лидирующую позицию среди хи-
рургических методов лечения пациентов 
с ГПЖ. На сегодняшний день она является 
стандартом для сравнения и оценки эффек-
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тивности новых оперативных методов, но 
также обнаруживается явная тенденция 
постепенного ослабления её приоритета [4, 
5]. Среди таких методов наиболее широко 
применяемым является гольмиевавая ла-
зерная энуклеация простаты (Holmium laser 
enucleation of the prostate (HoLEP)), кото-
рая рассматривается как "size-independent 
option" [5] и подразумевает «вылущивание» 
гиперплазированной ткани вдоль капсулы 
в противовес «послойному удалению». Дан-
ный метод расширил возможности хирур-
гического лечения ГПЖ у пациентов, кото-
рым ранее были показаны только открытые 
вмешательства, и у пациентов с высоким 
риском кровотечения. Несмотря на то, что 
мнение в научной среде об относитель-
ных и абсолютных показаниях к операции 
при ГПЖ и о выборе метода лечения в кон-
кретной ситуации основано на прочных 
принципах [4, 6], объём простаты как само-
стоятельный фактор, влияющий на эффек-
тивность и безопасность хирургического 
лечения, на сегодняшний день, исследо-
ван недостаточно. Принимая во внимание 
вышеизложенное, следует более детально 
изучить указанный параметр, даже с учё-
том работ, демонстрирующих успешное 
применение лазерных технологий при ГПЖ 
различных размеров. 

Цель исследования: оценить функцио-
нальные результаты и послеоперацион-
ные осложнения гольмиевой лазерной 
энуклеации в группах пациентов с разным 
объёмом предстательной железы.

Материалы и методы
Нами было выполнено проспективное 

исследование результатов HoLEP, выпол-
ненной на базе ГБУЗ «ГКБ им. С.С. Юдина 
ДЗМ» в период с мая 2019 года по январь 
2021 года.

В исследование включали пациентов, 
обратившихся по поводу СНМП на фоне 
ГПЖ. Показанием к оперативному лечению 
ГПЖ являлись рецидивирующая острая 
и хроническая задержка мочеиспускания, 
неэффективность предшествующей меди-
каментозной терапии и выраженная ин-
фравезикальная обструкция, оцениваемая 
по данным урофлоуметрии (< 15 мл/с) и ре-
зультатам опросника IPSS, со снижением 
качества жизни по данным QoL. Критерия-
ми исключения являлись наличие остро-
го воспалительного процесса, верифици-

рованное злокачественное образование 
предстательной железы, высокий риск опе-
ративного вмешательства по шкале Кар-
новского.

Перед операцией пациенты проходили 
обследование, включавшее, помимо об-
щеклинических и лабораторных анализов, 
заполнение опросника IPSS-QoL, выпол-
нение ТРУЗИ простаты и урофлоуметрии 
с последующим измерением объёма оста-
точной мочи. При наличии цистостомиче-
ского дренажа исследование параметров 
мочеиспускания не выполняли. Все паци-
енты сдавали анализ крови на общий ПСА 
и его производные. В случае превышения 
возрастных норм общего ПСА, подозри-
тельных данных пальцевого ректального 
исследования или в спорных случаях паци-
ентам выполняли трансректальную мульти-
фокальную биопсию предстательной желе-
зы. За сутки до операции всем пациентам 
с цистостомическим дренажём выполняли 
замену катетера и мочеприёмника. 

Оперативное лечение выполнялось че-
тырьмя урологами с использованием лазер-
ного волокна диаметром 550 микрон с кон-
цевым типом излучения и гольмиевого 
лазера Lumenis PULSETM 100H (“Lumenis Ltd.”, 
Yokneam Industrial Park, Israel) со следующи-
ми настройками для коагуляции: энергия — 
1,5 Дж, частота — 30 Гц, для рассечения тка-
ней энергия — 2,0 Дж, частота — 40 – 50 Гц. 
Оперативное лечение выполняли по стан-
дартной методике, описанной в литерату-
ре [7], c незначительными техническими 
особенностями. Этап энуклеации произ-
водили с использованием эндоскопа 26 Fr 
с переходником для лазерного волокна. Для 
крупных желез использовали трёхдолевую 
методику с инцизией на 5 и 7 часов. При 
отсутствии выраженной средней доли при-
меняли двухдолевую технику с инцизией 
на 6 часов. Этап морцелляции выполняли 
с использованием нефроскопа и морцел-
лятора Lumenis VersaCutTM (“Lumenis Ltd.”, 
Yokneam Industrial Park, Israel) в условиях 
отключённого оттока для улучшения ви-
димости и предотвращения перфорации 
мочевого пузыря. В случае наличия кон-
кремента более 3 см вторым этапом выпол-
няли конверсию: цистостомия с удалением 
камня и энуклеированной железы.

После окончания операции устанав-
ливали трёхходовый уретральный кате-
тер 22 Сh, баллон катетера раздували до 
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20 – 40 мл, выполняли натяжение и налажи-
вали систему постоянного орошения моче-
вого пузыря физиологическим раствором 
0,9% на одни сутки. Удалённую ткань пред-
стательной железы отправляли на гистоло-
гическое исследование. Если до операции 
пациент имел цистостомический дренаж, 
его оставляли в качестве дополнительного 
дренажа и удаляли на следующий день.

В раннем послеоперационном перио-
де пациенты сдавали ОАК. Большинство 
пациентов было выписано через день по-
сле удаления уретрального катетера после 
объективной оценки восстановления само-
стоятельного мочеиспускания. Для оценки 
послеоперационных осложнений использо-
вали модифицированную классификацию 
Clavien-Dindo для эндоскопических опера-
ций на предстательной железе. Первичное 
контрольное обследование пациентов вы-
полняли после удаления дренажей перед 
выпиской из стационара, повторное — че-
рез 3 месяца. Обследование включало изме-
рение Q max и PVR, заполнение опросника 
IPSS-QoL. Однако с учётом выраженной ди-
зурии после удаления уретрального катете-
ра от оценки опросника при первичном об-
следовании было решено отказаться. Кроме 
того, изучаемые параметры были оценены 
в зависимости от размера предстательной 
железы. Пациенты были разделены на две 
группы: группа I включала 206 (81%) паци-
ентов с железами менее 100 см3, группа II 
— 46 (19%) пациентов с железами ≥100 см3. 

Статистический анализ. Статистиче-
ский анализ проводили с использованием 
статистического пакета Prism («GraphPad 

Software» Inc., Graphpad Holdings LLC, San 
Diego, CA, USA). Нормальность распреде-
ления оценивали с помощью критерия 
Shapiro-Wilk. Количественные показатели 
представлены в виде средних (М), стандарт-
ных отклонений (SD), максимальных (max) 
и минимальных значений (min), качествен-
ные показатели — в виде абсолютных чисел 
(n) и частот (%). Для нахождения различий 
между качественными переменными ис-
пользовали метод Pearson’s χ2 с поправкой 
Yates на непрерывность, для вычисления 
которого прибегали к построению таблиц 
сопряжённости, непарный t-критерий 
Student для сравнения числовых данных 
в более чем двух несвязанных группах. 
Уровень значимости был принят равным 
0,05 (5%). После нахождения границ области 
принятия гипотезы делался вывод об откло-
нении или принятии основной гипотезы.

Результаты
В исследовании приняли участие 252 

пациента. Средний возраст пациентов со-
ставил 67 (52 – 91) лет. Самостоятельное 
мочеиспускание отмечено в 110 (43,7%) 
случаев, цистостомическим дренаж имели 
142 (56,3%). 

Средний уровень общего ПСА крови до 
операции составил 4,20 (0,15 – 8,90) нг/мл. 
Биопсию предстательной железы выпол-
няли 64 (25%) пациентам. В 22 (8,9%) случа-
ях был выявлен камень мочевого пузыря, 
в 7 (2,8%) случаях — стриктура уретры, по-
требовавшие изменения хирургической 
тактики. Предоперационные показатели 
представлены в таблице 1.
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Таблица 1. Результаты предоперационного обследования
Table 1. Preoprative data

Показатели
Indicators

Значения
Values
M ± SD

Средний возраст, лет | Average age, years 67 ± 9,0
Средний объём ПЖ, см3 | Average prostate volume, cm3 78,0 ± 27,5
Средний уровень ПСА до операции, нг/мл | Average PSA value before surgery, ng/ml 4,2 ± 3,4
IPSS, средний балл | Average IPSS, score 21,7 ± 4,7
QoL, средний балл | Average QoL, score 3,9 ± 1,3
Средний показатель Q max, мл/с | Average Q max, ml/s 7,8 ± 3,6

n (%)
Предоперационная биопсия | Preoperative biopsy 64 (25,0)
Цистостома | Cystostomy 142 (56,3)
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При развитии выраженного кровоте-
чения, наличии крупного камня мочевого 
пузыря выполняли конверсию доступа — 10 
(4,0%), или проводили второй этап опера-
ции через несколько суток — 5 (1,9%) слу-
чаев. В 3 (1,0%) случаях пациентов пере-
водили в отделение реанимации. Среднее 
значение продолжительности операции — 
124 ± 66,2 минут. Средняя длительность 
катетеризации мочевого пузыря составила 
3,08 ± 2,0 дней, а средняя продолжитель-
ность госпитализации — 4,46 ± 1,8 дней 
(табл. 2). Общая частота ранних послео-
перационных осложнений — 48 (19,0%) 
случаев. Послеоперационные осложнения 
представлены в таблице 3.

При первичном контрольном обследо-
вании (n = 239) среднее значение Q max со-
ставило 16,5 ± 10,2 мл/с, PVR — 46 ± 29,4 мл. 
Также стоит отметить, что 13 (5%) пациентов 

Таблица 2. Общие периоперационные показатели 
Table 2. General perioperative indicators

Показатели 
Indicators

Значения 
Values
M ± SD

Время операции, мин | Operation time, min 124 ± 66,2
Hb после операции, г/л | Hemoglobin level after surgery, g/l 127 ± 28,4
Продолжительность катетеризации, дни | Catheterization time, days 3,08 ± 2,0
Продолжительность госпитализации, дни | Hospital stay, days 4,46 ± 1,8

n (%)
Конверсия в открытую операцию | Conversion to open surgery 10 (4,0)
Двухэтапная операция | Two-stage operation 5 (1,9)
Перевод в ОРИТ, случаев | Transfer to intensive care unit, number of cases 3 (1,0)
Примечание. Hb — гемоглобин; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии; M ± SD — cреднее ± стандартное отклонение
Note. Hb — hemoglobin; M ± SD — mean ± standard deviation

Показатели
Indicators

Значения
Values

Самостоятельное мочеиспускание | Spontaneous urination 110 (43,7)
Лейкоцитурия | Leukocyturia 149 (59,1)
Камни мочевого пузыря | Bladder stones 22 (8,7)
Наличие стриктуры уретры | Urethral stricture 7 (2,8)
Количество пациентов с объёмом ПЖ <100 см3 | Number of patients with prostate volume < 100 cm3 206 (81,0)
Количество пациентов с объёмом ПЖ ≥ 100 см3 | Number of patients with prostate volume ≥ 100 cm3 46 (1,0)
Примечание. ПЖ — предстательная железа; ПСА — простатспецифический антиген; IPSS — International Prostate Symptom Score / Между-
народная система оценки симптомов болезней предстательной железы; QoL — Quality of Life / Шкала оценки качества жизни; Q max — 
максимальная объёмная скорость потока мочи; M ± SD — cреднее ± стандартное отклонение
Note. PSA — prostate-specific antigen; IPSS — International Prostate Symptom Score; Q max — maximum volumetric flow rate; QoL — Quality of Life; 
M ± SD — mean ± standard deviation

Таблица 1 (продолжение). Результаты предоперационного обследования
Table 1 (continuation). Preoprative data

Таблица 3. Оценка послеоперационных 
осложнений по модифицированной класси-
фикации Clavien-Dindo для эндоскопических 
операций на предстательной железе 
Table 3. Assessment of postoperative complications 
according to the modified Clavien-Dindo 
classification for endoscopic prostate surgery

Степень
Grade

Частота, n (%) 
Rate, n (%)

I 20 (42,0)

II 15 (31,0)

III а 3 (6,0)

III b 7 (15,0)

IV 3 (6,0)

V 0

Всего
Total 48 (19,0)
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были выписаны с уретральным катетером 
или цистостомическим дренажём и реко-
мендацией к последующему удалению дре-
нажей амбулаторно по месту жительства 
(причиной служила перфорация стенки 
мочевого пузыря на этапе морцелляции). 
Повторное обследование через 3 месяца 
после операции выполнено 204 (81%) паци-
ентам. При гистологическом исследовании 
рак предстательной железы был выявлен 
в 18 (7%) случаях (табл. 4).

Средние дооперационные значе-

ния в группах I и II: возраст — 74 ± 
8,1 и 72 ± 7,5 лет, объём предстательной 
железы — 66 ± 31,4 и 126 ± 23,2 см3, общий 
ПСА крови — 4,01 ± 3,3 и 4,7 ± 3,8 нг/мл, 
Q max — 7,7 ± 2,8 и 7,9 ± 3,7 мл/с, IPSS — 
23,5 ± 6,2 и 21,1 ± 3,9 баллов. Достоверных 
различий в предоперационных показате-
лях в группах I и II выявлено не было. 

В результате сравнения анализируемых 
показателей между двумя группами, как 
и ожидалось, объём простаты являлся силь-
нейшим прогностическим фактором в отно-

Таблица 4. Общие результаты контрольных обследований
Table 4. General results of control examinations

Показатели | Indicators Значение | Values
Первичные при выписке | Discharge indicators (n = 239, 95%)

M ± SD
Q max, мл/с | Q max, ml/s 16,5 ± 10,2
PVR, мл | PVR, ml 46,0 ± 29,4
Выписка с дренажами, n% | Discharge with drainage, n % 13 (5,0)

Повторные через 3 месяца | Indicators after 3 months (n = 204, 81%)
M ± SD

Q max, мл/с | Q max, ml/s 19 ± 4,5
PVR, мл | PVR, ml 54 ± 32,7
IPSS, баллы 5,9 ± 5,4
QoL, баллы 1,07 ± 0,9
Инцидентальный РПЖ, n% | Incidental prostate cancer, n% 18 (7,0)
Примечание.  Q max — максимальная объёмная скорость потока мочи; PVR — объём остаточной мочи; IPSS — International Prostate 
Symptom Score / Международная система оценки симптомов болезней предстательной железы; QoL — Quality of life / Шкала оценки каче-
ства жизни; РПЖ — рак предстательной железы; M ± SD — cреднее ± стандартное отклонение
Note.  Q max — maximum urine flow rate; PVR — post void urine; IPSS — International Prostate Symptom Score; QoL — Quality of Life; PCa — prostate 
cancer; M ± SD — mean ± standard deviation

Таблица 5. Сравнение показателя времени операции и послеоперационных результатов в ис-
следуемых группах (средние значения)
Table 5. Comparison of surgery time and postoperative results in the study groups (mean values)

Показатели | Indicators Группа I | Group I Группа II | Group II
Первичные при выписке | Discharge indicators (M ± SD)

Количество пациентов | Number of patients 195 44
Время операции, мин | Operation time, min 67,4 ± 26,7 98,1 ± 24,2
Q max, мл/с | Q max, ml/s 17,4 ± 9,1 18,2 ± 10,9
PVR, мл | PVR, ml 52 ± 39,4 56,3 ±31,8

Повторные через 3 месяца | Indicators after 3 months (M ± SD)
Количество пациентов | Number of patients 172 32
Q max, мл/с | Q max, ml/s 18,9 ± 6,7 20,3 ± 11,5
PVR, мл | PVR, ml 53,5 ± 33,1 54,9 ± 30,6
IPSS, баллы 5,7 ± 4,1 6,2 ± 4,9
QoL, баллы 1,0 ± 0,9 1,1 ± 0,9
Примечание. Q max — максимальная объёмная скорость потока мочи; PVR — объём остаточной мочи; IPSS — International Prostate 
Symptom Score / Международная система оценки симптомов болезней предстательной железы; QoL — Quality of life / Шкала оценки каче-
ства жизни; РПЖ — рак предстательной железы; M ± SD — cреднее ± стандартное отклонение
Note. Q max — maximum urine flow rate; PVR — post void urine; IPSS — International Prostate Symptom Score; QoL — Quality of life; PCa — prostate 
cancer; M ± SD — mean ± standard deviation
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шении продолжительности операции. Дан-
ный показатель значимо различался между 
двумя группами. Для группы I среднее вре-
мя операции составило 67,4 ± 26,7 минут, 
а для группы II — 98,1 ± 24,2 минут (p = 0,01). 

Значимых различий в количестве ослож-
нений по Clavien-Dindo (36 (17,5%) случаев 
в группе I и 12 (26%) случаев в группе II, 
p = 0,03), а также в послеоперационных 
параметрах функции мочеиспускания вы-
явлено не было как в раннем послеопе-
рационном периоде, так и через 3 месяца 
наблюдения (табл. 5).

Обсуждение
Эффективность HoLEP доказана на осно-

вании систематических обзоров и рандоми-
зированных контролируемых испытаний [8, 
9]. Данные нашего исследования подтверж-
дают предшествующие результаты коллег 
[10]. У всех пациентов наблюдалось улуч-
шение ранних функциональных результа-
тов и низкая частота послеоперационных 
осложнений (19%) в сравнении с другими 
эндоскопическими методами лечения [11].

Сложной задачей остаётся эндоскопиче-
ское лечение ГПЖ крупных размеров, что 
связано с высоким риском кровотечения 
и затруднённой визуализацией. European 
Association of Urology (ЕАU) рекомендует вы-
полнение резекции и вапоризации при объё-
ме предстательной железы < 80 см3. Имеется 
несколько работ, оценивающих результаты 
HoLEP при лечении крупных желез (≥ 100 см3). 

В исследовании R.M. Kuntz et al. (2004) 
было продемонстрировано отсутствие вли-
яния размера простаты на эффективность 
лазерной энуклеации, выполненной опыт-
ным хирургом. Авторы проанализировали 
три группы, выделенные по мере увеличе-
ния размера железы. В результате, несмо-
тря на более высокий показатель средней 
массы резецированной ткани в соответ-
ствующей группе с более высоким показа-
телем объёма железы, все пациенты имели 
значимые изменения по шкале American 
Urological Association (AUA), скорости объ-
ёмного потока и объёма остаточной мочи. 
При этом частота осложнений в группах 
значимо не различалась при небольшом 
увеличении частоты кровотечения, от-
меченной в соответствии с увеличением 
объёма железы [12].

В ретроспективном исследовании П.В. 
Глыбочко и соавт. (2017), посвящённом 

функциональным результатам HoLEP при 
малой, крупной и гигантской ГПЖ, отме-
чается увеличение продолжительности 
операции на железах крупных размеров 
(> 100 см3). В среднем продолжительность 
первого этапа составила — 96 мин., второ-
го — 43 мин. При этом различий в функцио-
нальных результатах и осложнениях во всех 
группах выявлено не было [13]. 

В ретроспективном исследовании 
М.А. Zell et al. (2020) коллеги сравнивали 
результаты HoLEP при лечении желёз объ-
ёмом > 200 см3 и 300 см3. Частота осложне-
ний не превышала 22,4% и 16,7%, продол-
жительность операции — 170 и 182 минуты. 
В данной работе HoLEP показала себя как 
эффективный метод лечения вне зависимо-
сти от объёма предстательной железы [14]. 

Альтернативным методом лечения 
крупных желез является открытая адено-
мэктомия. Однако, по данным крупных ис-
следований, HoLEP превосходит открытую 
аденомэктомию в отношении объёма кро-
вопотери, длительности госпитализации 
и катетеризации [13, 14]. 

Имеющееся на данный момент боль-
шинство исследований имеет ретроспек-
тивный характер и не даёт окончательного 
ответа об оптимальном методе лечения 
при железах крупного размера.

Последние рекомендации AUA для хирур-
гического лечения ГПЖ определяют HoLEP 
и ThuLEP (Thulium laser enucleation of the 
prostate) в качестве единственных эндоскопи-
ческих методов лечения ГПЖ, выбор которых 
не зависит от размера. По нашему мнению, 
ключевым фактором эффективности и безо-
пасности HoLEP является продолжительность 
оперативного вмешательства, что в значи-
тельной степени связано с опытом хирурга. 

Так, в процессе энуклеации лазерное 
волокно с тубусом резектоскопа можно 
сравнить с пальцем хирурга, вылущива-
ющим аденоматозные узлы: процедура 
происходит в одной рабочей плоскости 
с аналогичными движениями (круговыми 
и «заметающими» с широким охватом). 
Преимуществом этой методики является 
визуальный контроль и одновременная 
коагуляция практически всех кровоточа-
щих сосудов. При этом диссекция может 
быть острой или тупой. Движения тубуса 
резектоскопа вокруг аденомы подстраива-
ются под её форму: чем больше аденома, 
тем шире углы. Пациенты с нарушениями 
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подвижности тазобедренного сустава, ко-
торых невозможно разместить в адекват-
ном положении, являются относительным 
противопоказанием для HoLEP. Во время 
операции хирург должен мысленно воспро-
извести трёхмерную конфигурацию адено-
мы, согласно предоперационной оценке 
и интраоперационным данным.

Трёхмерное восприятие и зрительно-
моторная координация имеют решающее 
значение в этом процессе, как и в лапа-
роскопической хирургии. Видимость при 
HoLEP по сравнению со стандартной ТУР 
намного лучше из-за отсутствия кровоте-
чения и из-за большего увеличения изо-
бражения. Последнее является результатом 
более короткой рабочей дистанции при 
HoLEP, поскольку кончик волокна находится 
всего в нескольких миллиметрах от оптики. 
Кроме того, рабочее пространство также 
сравнительно маленькое. Подобное увели-
ченное изображение может первоначально 
вызывать дезориентацию; широкая пер-
спектива операционного поля заменяется 
более близким видом. Усилия по переори-
ентации могут занять у специалиста много 
времени, и, кроме того, имеет место изме-
нение видимости во время включения ла-
зера (вибрация волокна и испарение ткани 
создают размытое изображение). 

Также важным фактором является спо-
собность распознавать ткани. В процессе 
энуклеации есть три объекта, которые необ-
ходимо легко идентифицировать: аденома, 
капсула и плоскость энуклеации (плоскость 
отделения аденомы от капсулы). Аденома 
имеет характерный жёлто-коричневый цвет 
на разрезе, более однородна и устойчива. 
Новичок редко замечает эту тонкую раз-
ницу. Хирургическая капсула белосоватая, 
с несколькими слоями концентрических 
волокон. Сеть сосудов проходит по вну-
тренней поверхности капсулы и посылает 
перфорантные сосуды к аденоме. Капсула 
кажется очень тонкой или даже с наличием 
перфораций, что в большинстве случаев не 
так. Плоскость энуклеации характеризуется 
тонкими поперечными или диагональны-
ми волокнами с сосудами, проходящими 
между капсулой и аденомой. Она образует-
ся при тупой диссекции и характеризуется 
наименьшим сопротивлением. Вскрытие 
капсулы приводит к образованию ложных 
плоскостей.

Так, широкому применению лазерной 

энуклеации мешали опасения по поводу 
пологой кривой обучения, которая была 
продемонстрирована в работе J. Placer et 
al. (2009) [15]. В данном исследовании была 
проанализирована группа из 125 пациен-
тов, которым впервые выполнял лазерную 
энуклеацию «хирург-самоучка». Опытный 
же хирург способен оперировать простаты 
более 175 г с результатами, сравнимыми 
с открытой аденомэктомией, но с более низ-
кой смертностью (A.E. Krambeck et al., 2010) 
[16]. Также в работе A. El-Hakim и M.M. Elhilali 
(2002) было подсчитано, что стажёру требу-
ется выполнить не менее 20 энуклеаций на 
предстательных железах средних размеров 
прежде, чем он будет способен воспроизве-
сти результаты опытного хирурга [17].

В заключение следует отметить, что для 
освоения лазерной энуклеации требуется 
больше времени, чем для освоения ТУР. 
Поэтому обучение технике надлежит прово-
дить под наблюдением опытного хирурга.

Ограничения исследования. Ограниче-
ниями данного исследования являются ма-
лая численность группы пациентов с ГПЖ 
большого размера, сравнение групп не-
равномерной численности, малый период 
наблюдения после операции. Однако с учё-
том того, что представленные результаты 
можно корректно оценить за данный пери-
од наблюдения, вышеуказанные факторы 
не оказывают влияние на их достоверность. 

Заключение
Гольмиевая лазерная энуклеация пред-

стательной железы доказала свою эффек-
тивность при лечении пациентов с СНМП 
на фоне ГПЖ. Наше исследование проде-
монстрировало высокую эффективность 
HoLEP независимо от размера простаты. 

Также следует отметить, что наиболее 
важным фактором развития таких осложне-
ний, как ТУР-синдром и синдром системной 
воспалительной реакции, остаётся длитель-
ность оперативного вмешательства, кор-
релирующая с объёмом железы. Однако 
опыт хирурга также является критически 
важным фактором в отношении эффектив-
ности и безопасности HoLEP, при этом сле-
дует учитывать крутую кривую обучения 
данной методике.

Следует предположить, что с увеличени-
ем доступности лазерных технологий HoLEP 
способна стать новым золотым стандартом 
лечения пациентов с ГПЖ.
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Рандомизированное исследование эффективности 
Флогэнзима® (Phlogenzym®) у мужчин после 
трансуретральной лазерной энуклеации гиперплазии 
предстательной железы
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Аннотация
Введение. Самым современным методом оперативного лечения гиперплазии предстательной железы (ГПЖ) 
является её трансуретральная лазерная энуклеация простаты (тЛЭП). Актуальным направлением исследований 
является поиск медикаментозных средств, позволяющих снизить частоту осложнений после тЛЭП.
Цель исследования. Оценить эффективность препарата Флогэнзим® (Phlogenzym®) в профилактике руб-
цовых и инфекционных осложнений после проведения тЛЭП.
Материалы и методы. В открытое одноцентровое проспективное сравнительное рандомизированное ис-
следование включено 105 пациентов, перенёсших тЛЭП. Пациенты были разделены на две группы: в основной 
группе (n = 50) пациенты получали стандартную послеоперационную терапию (α1-адреноблокатор — 28 дней) 
в сочетании с приёмом препарата Флогэнзим® по 3 таблетки 3 раза в сутки — 30 дней; в контрольной груп-
пе (n = 55) — только α1-адреноблокатор. До оперативного вмешательства и в ходе наблюдения через 1, 
3 и 6 месяцев после операции проводили оценку жалоб по шкалам IPSS-QoL, МИЭФ-5, показателей общего 
и бактериологического анализов мочи, объёма предстательной железы, объёма остаточной мочи, данных 
урофлоуметрии, оценивали наличие рубцовых, инфекционных и геморрагических осложнений, а также иных 
нежелательных явлений.
Результаты. Среди 105 пациентов медиана предоперационного значения объёма простаты составила 90 см3, 
IPSS — 18 баллов, QoL — 5 баллов, пиковой объёмной скорости потока мочи — 7,9 мл/с без значимых раз-
личий между группами. Через 1 месяц после операции в основной группе уменьшение объёма простаты 
было более выраженным (57% против 41%; p > 0,05). К 6-му месяцу наблюдения бактериурия достоверно реже 
встречалась в основной группе (42% против 67%; p = 0,01). Также отмечена стойкая тенденция к уменьшению 
частоты рубцовых осложнений: у 3 (6,0%) пациентов в основной группе и у 7 (12,7%) — в контрольной группе 
(p > 0,05). Нежелательных явлений за время наблюдения отмечено не было.
Заключение. Применение препарата Флогэнзим® приводит к уменьшению отёка предстательной железы 
в послеоперационном периоде, достоверно снижает частоту бактериурии к 6-му месяцу наблюдения, а также 
демонстрирует стойкую положительную динамику снижения общей частоты рубцовых изменений в зоне опе-
ративного вмешательства. Полученные результаты и отсутствие каких-либо выраженных побочных явлений 
характеризует Флогэнзим® благоприятным клиническим профилем.

Ключевые слова: гиперплазия предстательной железы; флогэнзим; лазерная энуклеация пред-
стательной железы; осложнения; системная энзимотерапия
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Abstract
Introduction. The most advanced and effective method of surgical treatment for benign prostatic hyperplasia (BPH) 
is transurethral laser enucleation of the prostate (tLEP). Recently, there has been a growing interest in exploring new 
approaches to reduce the risk of complications following tLEP. 
Objective. To evaluate the efficacy of using Phlogenzym® as part of a comprehensive treatment plan for patients 
following tLEP to reduce dysuria (urinary discomfort), leukocyturia (white blood cells in urine), and prevent infectious 
and fibrosis-related complications.
Materials & methods. An open-label, randomized trial enrolled 105 patients undergoing tLEP. The patients were 
randomly assigned to two groups: the study group (n=50) received standard postoperative care in combination with 
Phlogenzym® for 30 days, while the control group (n=55) received standard care (α1-adrenergic blocker for 28 days) 
only. uring the follow-up period, which lasted for 1, 3, and 6 months postoperatively, complaints were evaluated 
using the IPSS-QoL, and IIEF-5 questionnaires, as well as indicators of urinalysis and urine culture, prostate volume 
measurements, residual urine volume, and uroflowmetry data. 
Results. Among all patients, the median preoperative values for prostate volume, IPSS, QoL score, and median peak 
urine flow rate were 90 cc, 18 points, 5 points, and 7.9 mL/s, respectively, with no significant differences between the 
groups. One month after surgery, in the study group, there was a more significant decrease in prostate volume (57% 
vs. 41%), although this difference was not statistically significant (p > 0.05). At the 6-month follow-up, bacteriuria was 
less common in the study group (42% vs. 67%), and there was a consistent trend toward a reduction in the incidence 
of fibrous complications, although these differences were not statistically significant either (p > 0.05). No adverse 
events occurred during the follow-up period.
Conclusion. Our experience suggests that the use of Phlogenzym® is safe during the postoperative period following 
tLEP surgery. The use of this drug leads to a reduction in prostate volume postoperatively and significantly reduces 
the bacteriuria by the six-month follow-up. Additionally, there is a persistent positive trend towards reducing the 
overall incidence of fibrotic complications in the surgical site. The results achieved and the absence of significant 
side effects characterize Phlogenzym® as having a favorable clinical profile.

Keywords: benign prostatic hyperplasia; phlogenzym; laser enucleation of the prostate; complications; 
systemic enzyme therapy
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EFFICACY OF PHLOGENZYME® IN MEN FOLLOWING 
TRANSURETHRAL LASER ENUCLEATION OF PROSTATE HYPERPLASIA: 
RESULTS OF A RANDOMIZED TRIAL

Введение
Гиперплазия предстательной железы 

(ГПЖ) и вызываемые ей симптомы нижних 
мочевыводящих путей (СНМП) являются 
одними из наиболее частых поводов об-
ращения к урологам у мужчин старшей 

возрастной группы. При этом нарушения 
мочеиспускания вследствие ГПЖ являются 
одними из наиболее беспокоящих и ухуд-
шающих качество жизни симптомов, осо-
бенно при объёме предстательной железы 
(ПЖ) более 80 см3 [1]. Также СНМП могут 
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ 
СТАТЬИ

С.В. Котов, С.А. Пульбере, А.Г. Юсуфов
РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

ФЛОГЭНЗИМА® (PHLOGENZYM®) У МУЖЧИН ПОСЛЕ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ 
ЛАЗЕРНОЙ ЭНУКЛЕАЦИИ ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

иметь значимое влияние на эректильную 
функцию [2]. При наличии ГПЖ консерва-
тивное лечение α1-адреноблокаторами 
и ингибиторами 5α-редуктазы является 
первым этапом лечения, однако при не-
эффективности стандартной терапии, воз-
никновении осложнений (камни мочевого 
пузыря, хроническая задержка мочи c уре-
терогидронефрозом, рецидивирующие 
острые задержки мочи, рецидивирующие 
эпизоды макрогематурии, а также инфек-
ции нижних мочевыводящих путей) па-
циентам может быть рекомендовано опе-
ративное лечение [3]. Ранее повсеместно 
применяемая трансуретральная резекция 
предстательной железы (ТУР ПЖ) имеет 
ограничение по объёму ПЖ до 80 см3 [4]. 
Хотя технически возможно проведение ТУР 
при объёмах ПЖ превышающих 80 см3, од-
нако это сопровождается значимым увели-
чением длительности оперативного вмеша-
тельства соответственно объёму удаляемой 
аденоматозной ткани. Трансуретральная 
лазерная энуклеация простаты (тЛЭП) при 
ГПЖ — одна из наиболее современных и ак-
тивно внедряемых методик оперативного 
лечения мужчин с клинически значимой 
ГПЖ. Она заключается в эндоскопическом 
удалении аденоматозной ткани ПЖ по ходу 
хирургической капсулы в границах между 
шейкой мочевого пузыря и семенным бу-
горком. При наличии достаточного опы-
та она может рутинно применяться при 
различных размерах ПЖ, в том числе пре-
вышающих 80 см3. Эта методика является 
альтернативной открытой аденомэктомии, 
так как длительность операции в меньшей 
степени зависит от объёма удаляемой тка-
ни по сравнению с ТУР ПЖ.

Частота осложнений и летальность по-
сле ТУР ПЖ составляют около 11,1% и 0,1% 
соответственно [5], а развитие лазерных тех-
нологий и внедрение тЛЭП позволило улуч-
шить эти показатели [6 – 8]. Также процент 
негативных последствий операций может 
быть связан с сохранением беспокоящих 
СНМП, которые наблюдают у 30% опериро-
ванных мужчин [9]. Ряду пациентов, пере-
нёсших тЛЭП, требуется медикаментозное 
лечение в отдалённом послеоперацион-
ном периоде, и на сегодняшний день нет 
стандартных подходов к назначению тех 
или иных препаратов [10]. Известно также, 
что интенсивность воспаления ПЖ корре-
лирует со степенью выраженности СНМП, 

что часто является поводом для повторного 
обращения к врачам [11]. После тЛЭП, как 
и при любом эндоскопическом методе лече-
ния ГПЖ могут развиваться инфекционные 
(воспаление уретры, ПЖ, яичек), рубцовые 
(стриктуры уретры и склероз шейки моче-
вого пузыря), геморрагические (гемотампо-
нада мочевого пузыря, возникающая острая 
задержка мочеиспускания, необходимость 
проведения гемотрансфузии) осложнения. 
Также к осложнениям относят ретроградную 
эякуляцию и эректильную дисфункцию. 

Актуальной является оптимизация по-
слеоперационного ведения пациентов 
с целью улучшения качества жизни за счёт 
снижения частоты и продолжительности ди-
зурических проявлений, а также снижения 
частоты негативных последствий операции. 
В связи с этим изучение влияния препара-
тов системной энзимотерапии, в частно-
сти Флогэнзима® в комплексной послеопе-
рационной терапии является актуальным 
направлением исследований в данной 
области. Составные компоненты препара-
та оказывают прямое противофиброзное 
и противовоспалительное действие, а также 
обладают проводниковым эффектом, улуч-
шая проникновение в очаг компонентов 
комплексной лекарственной терапии.

Цель исследования: оценить эф-
фективность препарата Флогэнзим® 
(Phlogenzym®) в составе комплексного ле-
чения пациентов, перенёсших тЛЭП с це-
лью профилактики рубцовых и инфекци-
онных осложнений. 

Материалы и методы
Дизайн исследования. В открытое одно-

центровое проспективное сравнительное 
рандомизированное исследование включе-
но 105 мужчин с ГПЖ подвергнутых тЛЭП. Ис-
следование проводили с 2021 по 2022 годы. 
Набор пациентов осуществляли на клини-
ческой базе кафедры урологии и андроло-
гии ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России — ГБУЗ «ГКБ № 1 им. Н. И. 
Пирогова ДЗМ». Исследование рассмотрено 
Локальным независимым этическим коми-
тетом ГБУЗ «ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова ДЗМ» 
(Протокол № 4 от 26 марта 2024 года).

Критериями включения явилось прове-
дение тЛЭП по поводу ГПЖ, возраст 50 лет 
и старше, общий ПСА сыворотки крови менее 
10 нг/мл. Также в исследование включали 
мужчин с цистостомическим дренажом, уста-
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новленным не более 3 месяцев до операции.
Критериями невключения являлось на-

личие декомпенсированных хронических 
заболеваний, уровень сывороточного ПСА 
более 10 нг/мл или подозрение на рак ПЖ 
наличие верифицированного рака ПЖ. Так-
же к критериям невключения относили на-
личие склероза шейки мочевого пузыря 
или стриктуры уретры в анамнезе, урете-
рогидронефроз, дивертикулы мочевого пу-
зыря или трансуретральные оперативные 
вмешательства в анамнезе.

После подписания информированного 
добровольного согласия пациентов вклю-
чали в одну из групп наблюдения. Основ-
ную группу пациентов составили мужчины, 
получавшие с первых суток после хирур-
гического лечения α1-адреноблокаторы 
(тамсулозин 0,4 мг 1 раз в сутки внутрь 
в течение 4 недель) с дополнительным на-
значением препарата Флогэнзим®, кон-
трольную группу — пациенты, получавшие 
только α1-адреноблокаторы. Назначение 
Флогэнзима® состояло в приёме таблеток 
со дня включения в настоящее исследо-
вание по 3 таблетки 3 раза в сутки в тече-
ние 30 дней. В исследовании использова-
на рандомизация с применением таблицы 
случайных чисел. Всем пациентам перед 
операцией проводили стандартную анти-
биотикопрофилактику согласно локально-
му протоколу (цефазолин 1,0 г внутривенно 
однократно за 30 – 60 минут до оператив-
ного вмешательства). 

Предоперационное обследование (Ви-
зит 0) состояло в сборе жалоб, анамнеза, 
заполнении опросников международной 
системы суммарной оценки симптомов бо-
лезней ПЖ (IPSS), включая оценку качества 
жизни, связанным с мочеиспусканием (QoL) 
и международного индекса эректильной 
функции (МИЭФ-5), выполнении ультразву-
кового исследования (УЗИ) мочевых путей 
с оценкой объёма остаточной мочи, уроф-
лоуметрии, общего анализ мочи, бактерио-
логического исследования мочи, оценке 
уровня общего простат-специфического 
антигена (ПСА) сыворотки крови. Ультра-
звуковые исследования проводили на ап-
парате Toshiba Aplio 300 (Canon Inc., "Canon-
Toshiba Medical Systems Corp. ", Ōtawara, 
Japan) урофлоуметрию на аппарате MMS 
Flowmaster ("Laborie / Medical Measurement 
Systems B.V. ", Amsterdam, the Netherlands). 

Дальнейшее наблюдение проводили 

в течение 6 месяцев с повторными явками 
через 1 месяц (Визит 1), 3 месяца (Визит 2) 
и 6 месяцев (Визит 3). При каждом визите 
пациенты заполняли опросники IPSS-QoL 
и МИЭФ-5. Выполняли анализы мочи, про-
водили трансректальное ультразвуковое 
исследование (ТРУЗИ) простаты, УЗИ оста-
точной мочи, урофлоуметрию. Наличие 
рубцового осложнения после тЛЭП (стрик-
тура уретры или склероз шейки мочевого 
пузыря) подтверждали жалобами на преи-
мущественно обструктивные СНМП, уроф-
лоуметрией с характерной по форме «пла-
то» кривой потока мочи и ретроградной 
уретрографией. При наличии бактериурии 
в сочетании с уретритом, эпидидимоорхи-
том или простатитом пациентам назнача-
ли соответствующую антибактериальную 
терапию по результатам проведённого 
бактериологического исследования мочи. 
При наличии бактериурии вне острого вос-
паления мочеполовых органов антибакте-
риальную терапию не назначали. 

Первичная конечная точка исследова-
ния — изучение хирургических осложнений, 
возникших на различных этапах лечения, 
включая частоту развития рубцовых ослож-
нений (склероз шейки мочевого пузыря или 
стриктура уретры), частоту инфекционных 
осложнений или повторного назначения ан-
тибактериальных препаратов и частоту ге-
моррагических осложнений в течение 6 ме-
сяцев после операции, вторичная конечная 
точка исследования — оценка функциональ-
ных исходов операций и качества жизни 
пациентов (опросники IPSS-QoL и МИЭФ-5), 
данные урофлоуметрии, а также показатели 
УЗИ простаты и мочевых путей. 

Техника хирургии. Операции произво-
дили под спинальной анестезией с приме-
нением стандартного резектоскопа 26 Ch 
и биполярных электроинструментов (при 
необходимости) с целью дополнительно-
го гемостаза перед морцелляцией узлов 
в полости мочевого пузыря. Пациентам 
проводили тЛЭП по стандартной методи-
ке с удалением тканей ПЖ в пределах от 
шейки мочевого пузыря до семенного бу-
горка с использованием энергии гольмие-
вого (Ho:YAG) ("Asclepion Laser Technologies 
GmbH", Jena, Germany) или тулиевого воло-
конного (Tm:YAG) (ООО НТО «ИРЭ-Полюс», 
Россия) лазеров. Выбор типа лазера осно-
вывался на предпочтениях хирурга и техни-
ческой доступности лазера. Время катете-
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ризации мочевого пузыря составило 3 дня.
Статистический анализ. Расчёты осу-

ществляли с использованием языка 
программирования R version 4.1.3 ("The 
R Foundation for Statistical Computing", 
Vienna, Austria) и GraphPad Prism 10 
("GraphPad Software" Inc., Graphpad Holdings 
LLC, San Diego, CA, USA). Нормальность рас-
пределения оценивали с помощью теста 
Shapiro-Wilk. Использовали медианы по-
казателей с указанием интерквартильного 
размаха — в формате Ме [Q25%; Q75%]. 
Статистическую обработку результатов 
исследования проводили с применением 
Mann-Whitney U test, Pearsons’ chi-square, 
также Wilcoxon signed-rank test. Различия 
считали достоверными при р < 0,05.

Результаты 
В основную группу были включены 50 

мужчин, в контрольную — 55. Медиана воз-
раста мужчин составила 68 лет (от 50 до 
86 лет). Цистостома до операции в основ-
ной группе наблюдалась несколько чаще 
по сравнению с контрольной (32% против 
16%; р > 0,05). Медиана объёма ПЖ соста-
вила 90 см3, медиана пиковой объёмной 
скорости потока мочи — 7,9 мл/с (от 1,2 до 
14,4 мл/с), медиана объёма остаточной 

мочи — 90 мл, медиана суммарного балла 
IPSS — 18, медиана индекса качества жизни 
QoL — 5 баллов, медиана баллов опросни-
ка МИЭФ-5 — 15. Также ранее биопсия ПЖ 
в связи с повышением общего ПСА сыво-
ротки крови выполнена у 23 (46%) мужчин 
основной и у 21 (38%) контрольной группы, 
медиана общего ПСА сыворотки крови со-
ставила 4,5 нг/мл. Группы по этим показате-
лям оказались сопоставимы, до операции 
достоверных различий между группами 
мужчин по исследуемым признакам выяв-
лено не было (табл. 1).

Пациентам была проведена тЛЭП по 
единой методике с использованием голь-
миевого у 52 (50%) или тулиевого воло-
конного лазеров у 53 (50%). Влияния типа 
лазерного излучения на исследуемые по-
казатели не выявлено. Медиана времени 
операций среди всех мужчин составила 90 
минут (от 30 до 220 минут) (табл. 2). После 
удаления уретрального катетера медиана 
пиковой объёмной скорости потока мочи 
составила 17,3 мл/с, медиана объёма оста-
точной мочи — 20 мл. По этим показателям 
также достоверных различий между груп-
пами мужчин выявлено не было (табл. 3).

К концу 6-го месяца наблюдения сред-
нее уменьшение балла IPSS составило 79% 
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Таблица 1. Исходные характеристики пациентов 
Table 1. Initial characteristics of patients

Показатели
Indicators

Основная группа 
Study group

Контрольная группа
Сontrol group

Ме [25%; 75%]
Возраст, лет | Age, years 68 [65; 72] 67 [62; 72]
ПСА общий, нг/мл | Total PSA, ng/ml 5,5 [3,6; 9,2] 4,0 [2,5; 6,0]
Объём простаты, см3 | Prostate volume, cc 93 [74; 103] 84 [62; 116]
Q max, мл/с | Q max, ml/s 6,8 [5,1; 9,3] 8,8 [6,2; 12,1]
PVR, мл | PVR, ml 130 [55; 220] 80 [15; 230]
IPSS, баллы | IPSS, score 18 [12; 25] 18 [13; 24]
QoL, баллы | QoL, score 5 [4; 6] 5 [4; 6]
МИЭФ-5, баллы | IIEF-5, points 13 [5; 19] 15 [6; 20]
До хирургии | Before surgery n (%)
Цистостома | Cystostomy drainage 16 (32) 9 (16)
Камни мочевого пузыря | Bladder stones 6 (12) 4 (7)
Биопсия простаты | Prostate biopsy 23 (46) 21 (38)
Примечание. ПСА — простат-специфический антиген; Q max — пиковая объёмная скорость потока мочи; PVR — post-void residual volume / 
объём остаточной мочи; IPSS — International Prostate Symptom Score / Международная система оценки симптомов болезней предстатель-
ной железы; QoL — Quality of Life / Шкала оценки качества жизни; МИЭФ-5 — Международный индекс эректильной дисфункции
Note. PSA – prostate-specific antigen; Q max — peak volumetric flow rate of urine; PVR — post-void residual volume; IPSS — International Prostate 
Symptom Score; QoL — Quality of Life; IIEF-5 — International Index of Erectile Function
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для основной группы (с 18 до 4) и 72% — для 
контрольной (с 18 до 6). Показатель домена 
качества жизни (QoL) улучшился и равнял-
ся 1 в обеих группах. Медиана объёма ПЖ 
составила 30 см3, медиана пиковой объём-
ной скорости потока мочи увеличилась до 
17,3 мл/с, медиана остаточной мочи умень-
шилась до 17 мл, медиана МИЭФ-5 соста-
вила 16 баллов. Существенных различий 
по показателям опросника МИЭФ-5, QoL, 
урофлоуметрии и УЗИ остаточной мочи 
в группах в течение всего времени наблю-

дения не выявлено (табл. 4).
По результатам регрессионного анали-

за, нацеленного на изучение влияния те-
рапии препаратом Флогэнзим®, а также 
различных характеристик пациентов на ве-
личину изменения показателей суммарно-
го балла IPSS, индекса QoL и МИЭФ-5 между 
дооперационными показателями и 6-му 
месяцем наблюдения значимого влияния 
на результат выявлено не было. Динамика 
инструментальных показателей и опросни-
ков представлена на рисунках 1 – 3.

S.V. Kotov, S.A. Pulbere, A.G. Yusufov
EFFICACY OF PHLOGENZYME® IN MEN FOLLOWING 
TRANSURETHRAL LASER ENUCLEATION OF PROSTATE HYPERPLASIA: 
RESULTS OF A RANDOMIZED TRIAL

Таблица 2. Характеристики оперативных вмешательств 
Table 2. Characteristics of surgical interventions

Показатели
Indicators

Основная группа 
Study group

Контрольная группа
Control group

n (%)
Гольмиевая тЛЭП | HoLEP 21 (42) 31 (56)
Тулиевая волоконная тЛЭП | ThuLEP 29 (58) 24 (44)

Ме [25%; 75%]
Время операции, мин | Operation time, min 95 [76; 120] 80 [55; 105]
Примечание. тЛЭП — трансуретральная лазерная энуклеация простаты
Note. HoLEP — Holmium laser enucleation of the prostate; ThuLEP — Thulium laser enucleation of the prostate

Таблица 3. Параметры мочеиспускания пациентов в раннем послеоперационном периоде 
Table 3. Characteristics urination in the early postoperative period 

Показатели
Indicators

Основная группа 
Study group

Контрольная группа
Control group

Ме [25%; 75%]
Q max, мл/с | Q max, ml/s 15,0 [10,8; 22,4] 18,5 [11,4; 25,9]
PVR, мл | PVR, ml 20 [0; 50] 20 [0; 66]
Примечание. Q max — пиковая объёмная скорость потока мочи; PVR — post-void residual volume / объём остаточной мочи 
Note. Q max — peak volumetric urine flow rate; PVR — post-void residual volume

Таблица 4. Характеристики пациентов в группах к 6-му месяцу наблюдения
Table 4. Characteristics of patients in groups at the 6-month follow-up period  

Показатели
Indicators

Основная группа 
Study group

Контрольная группа
Control group

Ме [25%; 75%]
Объём простаты, см3 | Prostate volume, cc 29 [28; 33] 37 [25; 43]
Q max, мл/с | Q max, ml/s 17,1 [13,3; 25,8] 19,0 [12,3; 33,3]
PVR, мл | PVR, ml 7 [0; 30] 20 [0; 55]
IPSS, баллы | IPSS, points 4 [1; 7] 6 [4; 7]
QoL, баллы | QoL, points 1 [1; 3] 1 [1; 2]
МИЭФ-5, баллы | IIEF-5, points 16 [5; 22] 16 [8; 21]
Примечание. Q max — пиковая объёмная скорость потока мочи; PVR — post-void residual volume / объём остаточной мочи; IPSS — 
International Prostate Symptom Score / Международная система оценки симптомов болезней предстательной железы; QoL — Quality of 
Life / Шкала оценки качества жизни; МИЭФ-5 — Международный индекс эректильной дисфункции
Note. Q max — peak volumetric urine flow rate; PVR — post-void residual volume; IPSS — International Prostate Symptom Score; QoL — Quality of Life; 
IIEF-5 — International Index of Erectile Function 
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Рисунок 1. Динамика пиковой объёмной скорости потока мочи (медианы)
Figure 1. Dynamics of changes in the peak volumetric urine flow rate (medians)

Рисунок 2. Динамика суммарного балла IPSS (медианы)
Figure 2. Dynamics of the total IPSS score (medians)
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Через 1 месяц после операции в группе 
приёма препарата Флогэнзим® уменьше-
ние объёма ПЖ было более выраженным 
(с 93 см3 до 40 см3), чем в группе контроля 
(с 84 см3 до 49 см3), что составило 57% и 41% 
соответственно, такой результат разнице 
объёма ПЖ в группах сохранялся на всем 
протяжении наблюдения. Через 3 месяца 
после операции по сравнению с 1 месяцем 
в основной группе медиана уменьшения 
объёма ПЖ составила 12 см3, в контрольной 
— 16 см3 (на 30% и 31% соответственно). 
Через 6 месяцев после операции на фоне 
лечения препаратом Флогэнзим® медиана 
объёма ПЖ составила 29 см3 в основной по 
сравнению с 37 см3 в контрольной группе 
(p > 0,05) (рис. 4).

К 6-му месяцу наблюдения выявлены до-
стоверные различия в частоте бактериурии 
(42% в группе приёма Флогэнзима® против 
67% в контрольной, p = 0,01), остальные 
показатели общего анализа мочи и бакте-
риологического исследования мочи у па-
циентов к 6-му месяцу наблюдения пред-
ставлены в таблице 5.

По результатам наблюдения отмечена 
стойкая тенденция к уменьшению часто-
ты формирования стриктур уретры или 

склероза шейки мочевого пузыря на фоне 
приёма препарата Флогэнзим® (в основ-
ной группе — у 3 больных, в контрольной 
группе — у 7 мужчин, p > 0,05). Вмешатель-
ства по поводу рубцовых осложнений про-
ведены в основной группе у 3 пациентов, 
а в контрольной группе — у 4 мужчин. Ге-
моррагические осложнения с гемотампона-
дой мочевого пузыря встретились только 
у 3 мужчин в группе контроля (5,5%). Гемо-
тампонада во всех случаях разрешалась 
катетеризацией мочевого пузыря катете-
ром Foley, эвакуацией сгустков, установкой 
системы постоянного орошения мочевого 
пузыря на сутки и последующим удалением 
уретрального катетера через 2 – 3 суток. Ни 
одному из мужчин не потребовалась гемо-
трансфузия. Оценка частоты осложнений 
представлена в таблице 6.

Обсуждение
тЛЭП является одной из наиболее совер-

шенных методик оперативного лечения, 
различных по объёму форм ГПЖ. Однако, 
несмотря на внедрение современных тех-
нологий и методик, частота осложнений 
после тЛЭП сохраняется на значимом уров-
не. По результатам обзора и мета-анализа 
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Рисунок 3. Динамика баллов МИЭФ-5 (медианы)
Figure 3. Dynamics of IIEF-5 scores (medians)
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Рисунок 4. Динамика объёма предстательной железы (медианы)
Figure 4. Dynamics of changes in prostate volume (medians)

Таблица 5. Показатели анализов мочи на 6 месяце исследования
Table 5. Indicators of urine tests at the 6-months follow-up

№ Визита
Visit No.

Показатели анализов мочи
Indicators of urine tests

Основная группа
Study group

Контрольная группа
Control group
n (%)

Визит 3 (6 месяцев)
Visit 3 (6 months)

Лейкоцитурия
Leukocyturia 24 (48) 25 (45)

Эритроцитурия
Erythrocyturia 6 (12) 5 (9)

Бактериурия*
Bacteriuria* 21 (42) 37 (67)

Примечание. * — p < 0,05, Pearsons’ chi-square
Note. * — p < 0.05, Pearsons’ chi-square

Таблица 6. Осложнения после трансуретральной лазерной энуклеации простаты
Table 6. Complications following the transurethral laser enucleation of the prostate

Показатели
Indicators

Основная группа
Study group

Контрольная группа
Control group

Инфекционные осложнения / назначение антибактериальных 
препаратов
Infectious complications /prescription of antibacterial drugs

6,0%
(3 из 50)

7,3%
(4 из 55)

Стриктуры уретры и / или склероз шейки мочевого пузыря
Urethral strictures and/or bladder neck sclerosis

6,0%
(3 из 50)

12,7%
(7 из 55)

Вмешательства по поводу стриктуры уретры и / или склероза 
шейки мочевого пузыря
Surgery due to urethral strictures and/or bladder neck sclerosis

6,0%
(3 из 50)

7,3%
(4 из 55)

Геморрагические осложнения
Hemorrhagic complications

0%
(0 из 50)

5,5%
(3 из 55)
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эффективности и безопасности тЛЭП, про-
ведённого J. Chen et al. (2022), частота стрес-
сового недержания мочи выявлена суммар-
но в 2,4%, склероза шейки мочевого пузыря 
— в 3,4%, а стриктуры уретры — в 2,4% 
случаев [12]. В работе J.K. Park et al. (2019) 
частота стриктур уретры в одной из групп 
достигла 6,45% [13]. Для сравнения при ТУР 
ПЖ частота рубцовых осложнений варьи-
руется в пределах 1,2 — 29%, что связано 
с разными критериями, которые авторы ис-
пользуют для постановки диагноза послео-
перационной стриктуры [14 – 16]. Лечение 
пациентов со стриктурами уретры после 
трансуретральных вмешательств зачастую 
является многоэтапным и нередко требует 
применения различных реконструктивных 
операций [17]. К процессам с негативными 
последствиями после тЛЭП относятся бакте-
риальное инфицирование с формировани-
ем биоплёнок, сохраняющееся воспаление 
с включением механизмов патологического 
заживления через избыточную продукцию 
соединительной ткани и исходом в фиброз, 
а также отёк и нарушение на этом фоне 
микроциркуляции в тканях ПЖ.

Системная энзимотерапия (СЭТ) — это 
современный метод лечения, основанный 
на применении комбинации высокоак-
тивных гидролитических ферментов рас-
тительного и животного происхождения, 
действующих кооперативно на физиоло-
гические и патофизиологические процес-
сы, оптимизируя иммуно-воспалительные 
реакции. Флогэнзим® — препарат новой 
генерации СЭТ, в его состав вошли трип-
син, бромелаин и рутин. Преимуществом 
полиэнзимных препаратов перед моноэн-
зимными препаратами, содержащими ком-
поненты одного происхождения, является 
кооперативность, потенцирование, взаим-
ное усиление биологической активности 
в отношении субстратов. 

Основные терапевтические действия 
препарата Флогэнзим®, относящегося к СЭТ:

•  противовоспалительное (оптимизация 
течения воспалительного процесса);

•  иммуномодулирующее;
•  тромбо- и фибринолитическое, антиа-

грегантное;
•  потенцирующее эффективность анти-

биотикотерапии и разрушение био-
плёнок;

•  уменьшающее частоту побочных эф-
фектов антибиотикотерапии.

Противовоспалительное действие СЭТ 
происходит за счёт антикининового дей-
ствия (восстановления баланса цитокинов 
и реализации физиологического воспали-
тельного процесса), активации фагоцито-
за, расщепления и элиминации тканевого 
детрита из очага воспаления и улучшения 
микроциркуляции, что приводит к умень-
шению отёка тканей [18]. Иммуномодули-
рующее действие, тесно связанное с про-
тивовоспалительным, происходит за счёт 
активации моноцитов-макрофагов, эли-
минации циркулирующих иммунных ком-
плексов и снижения активности системы 
комплемента, модуляции функциональной 
активности мононуклеарных фагоцитов — 
продуцентов провоспалительных цитоки-
нов (интерлейкин-1b, интерлейкин-6, фак-
тор некроза опухолей-α) ингибирования 
экспрессии различных классов адгезивных 
молекул (Inter-Cellular Adhesion Molecule 1, 
cелектины, интегрин альфа-L). Ферменты 
повышают цитотоксический эффект ма-
крофагов и Natural killer-клеток, повышают 
фагоцитарную активность клеток, а также 
увеличивают способность Fc-рецепторов 
макрофагов к взаимодействию с антиге-
нами и клетками. Так было выявлено уве-
личение активности макрофагов и Natural 
killer-клеток [19, 20]. 

Другим важным с практической точки 
зрения, является аспект возможного анти-
фиброзного эффекта, а также сочетание 
ферментов с антибактриальными препара-
тами. Предупреждение избыточного обра-
зования спаек и фиброза при использова-
нии системной энзимотерапии оказывается 
за счёт снижения концентрации факторов 
увеличения фиброза и перитонеальных спа-
ек (к ним можно отнести трансформирую-
щий фактор роста-β, рецептор эпидермаль-
ного фактора роста, фактор роста эндотелия 
сосудов и др.) [18, 21 – 23]. Основным бел-
ковым фактором, стимулирующим процесс 
фиброза в органах и тканях человека, счи-
таются белки трансформирующего фактора 
роста-β. Кишечная абсорбция протеиназ 
запускает образование трансформирую-
щего фактора роста-β-связывающих видов 
α2-макроглобулина в крови. Таким образом, 
чем больше комплексов α2-макроглобулин-
трансформирующего фактора роста-β, тем 
меньше концентрации трансформирую-
щего фактора роста-β в тканях. Ферменты 
Флогэнзим® при приёме внутрь за счёт свя-
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зывания снижают уровень трансформирую-
щего фактора роста-β в тканях и предотвра-
щают избыточное развитие фиброза [24]. 

Также стоит упомянуть о сочетании фер-
ментов с антибактериальными препара-
тами, поскольку ранее было установлено, 
что оно увеличивает чувствительность па-
тогенной флоры [25]. СЭТ снижает частоту 
передачи плазмидных генов антибиотикоу-
стойчивости в бактериальных биоплёнках 
за 1 день в 2 раза, а через 7 дней в 3 раза 
и разрушает бактериальные плёнки, что 
снижает риск развития резистентности 
к антибиотикам [26]. Кроме того, за счёт 
снижения воспалительного отёка и улуч-
шения микроциркуляции, СЭТ способству-
ет лучшему проникновению антибиотика 
и повышению его концентрации в пора-
жённой ткани [27].

В связи с вышеизложенным нами про-
ведено проспективное исследование при-
менения препарата Флогэнзим® с целью 
снижения частоты осложнений после тЛЭП 
у мужчин в рутинной практике. Проводи-
лось сравнение стандартной схемы по-
слеоперационной терапии и комплексной 
схемы лечения, включающей метод СЭТ, на 
результаты оперативного лечения пациен-
тов с ГПЖ. Предполагается, что СЭТ может 
улучшить результаты оперативного лече-
ния пациентов посредством снижения ча-
стоты и продолжительности дизурических 
проявлений в раннем послеоперационном 
периоде, а также снижения частоты рубцо-
вых осложнений в позднем послеопераци-
онном периоде. 

В нашей работе показатели техники 
выполнения тЛЭП, а именно медианы 
длительности операции (95 минут — для 
основной группы, 80 — для контрольной), 
длительность катетеризации (3 дня у паци-
ентов) сопоставимы с данными литературы. 
Применение двух видов энергий тЛЭП голь-
миевым и тулевым волоконным лазерами 
не выявило преимуществ одного из лазе-
ров над другим, а доля мужчин с тулиевой 
и гольмиевой тЛЭП в группах сопоставимо.

Качество жизни и качество мочеиспу-
скания у мужчин после операции в нашей 
работе соответствовало данным других ав-
торов [12]. Так, по сравнению с доопераци-
онными показателями к 6-му месяцу наблю-
дения среднее уменьшение суммарного 
балла IPSS составило 79% и 72%, а средний 
показатель домена качества жизни (QoL) 

улучшился и стал равен 1 в основной и кон-
трольной группе соответственно. Пиковая 
объёмная скорость потока мочи у мужчин 
спустя 6 месяцев наблюдения оказалась 
сопоставима в обеих группах с медианой, 
превышающей 17 мл/с. Таким образом, 
группы мужчин на фоне препарата Флогэн-
зим® и стандартной терапии имели схожую 
динамику послеоперационных жалоб и по-
слеоперационной скорости потока мочи.

Проблемы инфекционных осложнений 
после тЛЭП связаны с патогенностью ми-
кроорганизма с одной стороны, и с факто-
рами, препятствующими проникновению 
антибактериальных препаратов, — с другой. 
Только некоторые препараты в достаточной 
мере способны проникать в секрет ПЖ [28]. 
Предположение, что при сочетанном при-
менении с антибактериальными средствами 
Флогэнзим® повышает их эффективность 
в отношении бактерий в составе биоплёнок, 
увеличивая проникновение антибактери-
альных средств к клеткам бактерий в био-
плёнке и обеспечивая потенцирование их 
антибактериального эффекта, нашло своё 
подтверждение в литературе [26, 27, 29]. 

В нашей работе группы сравнения име-
ли сходную частоту симптоматической бак-
териурии. Также, несмотря на сопостави-
мую частоту лейкоцитурии и бактериурии 
в ближайшие месяцы после операции, по 
прошествии 6 месяцев отмечено значимое 
уменьшение частоты бактериурии в группе 
препарата Флогэнзим® (42% против 67%, 
p = 0,01). Частота инфекционных осложне-
ний и повторного назначения антибакте-
риальных препаратов оказалась сопоста-
вимой в группах (6,0% против 7,3%).

Клинически противовоспалительное 
действие препарата в настоящей рабо-
те также выразилось в большей степени 
уменьшением отёка ПЖ. Так, объём ПЖ че-
рез 1 месяц на фоне лечения препаратом 
Флогэнзим® уменьшился в большей степе-
ни, и медиана объёма ПЖ составила 40 см3 
против 49 см3 в контрольной группе, несмо-
тря на то, что этот показатель до операции 
был на 10 см3 больше в основной группе 
(84 см3 и 93 см3 соответственно). Это объ-
ясняется снижением отёчности, улучшени-
ем микроциркуляция, усилением обмена 
веществ в тканях, облегчением движения 
жидкости в межклеточном пространстве, 
рассасыванием воспалительных экссуда-
тов, гематом, инфильтратов. 
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Помимо того, в нашей работе выявле-
на стойкая тенденция к меньшей частоте 
рубцовых осложнений более чем в 2 раза 
(на 57%) в группе пациентов, принимав-
ших Флогэнзим® (6% против 12,7% — в кон-
трольной). Частота встречаемости по-
слеоперационных стриктур сопоставима 
с результатами других авторов [30]. Стоит 
отметить, что часть пациентов контроль-
ной группы с субкомпенсированными 
стриктурами воздержались от повторной 
операции и решили продолжить динами-
ческое наблюдение, не осознавая риски 
дисфункции мочевого пузыря в дальней-
шем (в основной группе коррекция рубцо-
вых осложнений проведена всем 3 паци-
ентам, в контрольной — 4 из 7). При этом 
статистический анализ не выявил значи-
мости различий по данному показателю, 
что может быть связано с малой частотой 
встречаемости такого осложнения и огра-
ниченной выборкой, однако результат 
снижения частоты рубцовых осложнений 
на фоне приёма препарата Флогэнзим® 
является обнадёживающим. В таком случае 
для оценки их формирования нужно более 
продолжительное наблюдение, так в совре-
менных рандомизированных клинических 
исследованиях, оценивающих результаты 
тЛЭП, сроки наблюдения составляют от 1 до 
3 лет [12].

Согласно данным ранее проведённых 
работ, СЭТ характеризуются отсутствием 
выраженных побочных действий и хоро-
шей переносимостью. Также в настоящей 
работе при использовании препарата Фло-
гэнзим® у исследуемых нами мужчин не 
отмечено побочных явлений. Отказа от 
приёма препарата не было, а завершение 

всеми пациентами полного курса приёма 
препарата свидетельствует о хорошей при-
верженности терапии. Можно сделать вы-
вод, что клинически важным направлением 
терапии мужчин после тЛЭП может быть 
оправданным назначение препаратов си-
стемной энзимотерапии, в частности пре-
парата Флогэнзим® с целью профилактики 
и лечения фиброза в ПЖ в том числе с це-
лью снижения частоты рубцовых осложне-
ний после операции, с учётом необходимо-
сти проведения дальнейших научных работ 
в этом направлении.

Ограничения исследования. Настоящее 
исследование имело ограничение в связи 
с небольшим сроком наблюдения за паци-
ентами в течение 6 месяцев. Планируется 
дополнительное обследование пациентов 
для выявления долгосрочных фиброзных 
осложнений.

Заключение
Наш опыт свидетельствует о безопас-

ности применения препарата Флогэнзим® 
в раннем послеоперационном периоде по-
сле проведения тЛЭП. Полученные резуль-
таты и отсутствие каких-либо выраженных 
побочных явлений характеризует Флогэн-
зим® благоприятным клиническим про-
филем.

Ключевые моменты. Препарат Флогэн-
зим®: 1) способствует большему умень-
шению отёка ПЖ через 1 месяц после 
операции; 2) достоверно снижает частоту 
бактериурии к 6 месяцу наблюдения; 3) обе-
спечивает стойкую тенденцию к снижению 
общей частоты рубцовых изменений в зоне 
оперативного вмешательства.
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Аннотация
Введение. Имеющиеся в настоящее время данные свидетельствуют о том, что лечение варикоцеле любой 
степени может улучшить мужскую фертильность. Но при этом диагностика варикоцеле 1 степени у мужчин 
с жалобами на бесплодие без использования УЗИ с допплерографией мошонки может привести к избыточ-
ной терапии.
Цель исследования. Изучить сопоставимость и информативность визуально-пальпаторного метода с дан-
ными допплерографии мошонки в диагностике варикоцеле.
Материал и методы. В период с ноября 2005 года по январь 2022 года в ГУ «РСНПМЦУ» прошёл обследова-
ние 2871 пациент с диагнозом «Варикоцеле и бесплодие», которым была выполнена микрохирургическая 
варикоцелэктомия чреспаховым доступом. Средний возраст пациентов составил 30,16 ± 0,09 (18 – 60) лет. 
Мужчины старшего возраста страдали вторичным бесплодием, обусловленным варикоцеле. Из 2871 паци-
ента у 2592 (90,3%) диагноз был установлен на основании физикального метода обследования, а 279 (9,7%) 
пациентам — дополнительно выполнено УЗИ с допплерографией мошонки.
Результаты. После внедрения в практику допплерографии мошонки в динамике доля пациентов с двусто-
ронним варикоцеле увеличилось с 32,2% до 61,6% (р < 0,01). Также достоверно увеличилось доля пациентов 
с правосторонним варикоцеле. Опытные врачи при физикальном обследовании пациентов с бесплодием 
у 4,3% не диагностировали варикоцеле 1 степени. 
Заключение. С внедрением в диагностику мужского бесплодия УЗИ с допплерографией мошонки улучшилась 
выявляемость варикоцеле 1 степени, а также двухстороннее варикоцеле, что в свою очередь способствовало 
более раннему устранению мужского фактора бесплодия у данного контингента пациентов. 

Ключевые слова: варикоцеле; бесплодие; диагностика; УЗИ с допплерографией
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Abstract
Introduction. Current evidence suggests that management of any grade of varicocele can improve male fertility. 
However, diagnosis of grade 1 varicocele in infertile men without the use of scrotal Doppler ultrasound may cause 
overtreatment.
Objective. To study the comparability and accuracy of the visual palpatory examination method with the scrotal 
Doppler ultrasound data for the diagnosis of varicocele.
Material & methods. Between November 2005 to January 2022, 2871 patients diagnosed with varicocele and 
infertility who underwent microsurgical varicocelectomy by inguinal access were examined at RSSPMCU. The average 
age of the patients was 30.16 ± 0.09 (18 – 60) years. Of the 2871 patients, 2592 (90.3%) were diagnosed by physical 
examination, and 279 (9.7%) patients underwent additional scrotal Dopper ultrasound.
Results. After Doppler scrotal imaging was introduced into practice, the proportion of patients with bilateral 
varicocele increased from 32.2% to 61.6% (p < 0.01). The proportion of patients with right-sided varicocele also 
increased significantly. Experienced physicians during physical examination of infertility patients did not diagnose 
grade 1 varicocele in 4.3%.
Conclusions. The implementation of scrotal Doppler ultrasound for the diagnosis of male infertility improved the 
detection of grade 1 varicocele and bilateral varicocele. In turn, this contributed to earlier elimination of the male 
factor of infertility in this contingent of patients.

Keywords: varicocele; surgery; varicocelectomy; infertility; diagnosis; ultrasound; doppler
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Введение
Варикоцеле — это широко распро-

странённое состояние среди подростков 
и взрослых мужчин, которое может сопро-
вождаться субфертильностью, нарушением 
роста и развития яичка, гипогонадизмом, 
а также возможным клиническим проявле-
нием в виде боли и дискомфорта в области 
яичка со стороны поражения.

Варикоцеле определяется у 15% взрос-
лых мужчин, у 25% больных с патоспермией 
и у 35 – 40% пациентов с бесплодием [1 – 4]. 
По данным литературы, распространён-
ность варикоцеле у мужчин с первичным 
бесплодием составляет 35 – 44%, со вторич-
ным бесплодием — 45 – 81% [1, 4]. 

Приблизительно в половине случаев, 
когда в супружеской паре устанавливается 
диагноз «Бесплодие», причиной оказывает-
ся мужской фактор [5]. При этом варикоцеле 
является наиболее распространённой и из-
лечимой причиной бесплодия [6].

Многофакторная этиология развития 
мужского бесплодия при варикоцеле, ве-
роятно, включает тепло, окислительный 
стресс, рефлюкс катехоламинов надпочеч-
ников и андрогенную депривацию, повреж-

дения ДНК сперматозоидов [7 – 11]. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) яв-

ляется золотым стандартом диагностики ва-
рикоцеле. По этой причине режимы серой 
шкалы и допплеровского УЗИ эффективно 
используются для оценки параметров, не-
обходимых для классификации варикоце-
ле. Но для оценки варикоцеле существует 
несколько УЗ-классификаций, различаю-
щихся по положению пациента во время 
исследования и количеству степеней раз-
вития патологического процесса (от 3 до 
5 степени). Техника УЗИ, оцениваемые 
параметры и диагностические критерии 
варикоцеле сильно различаются у разных 
специалистов, что делает проблематичным 
прямое сравнение данных разных центров 
[12]. Следовательно, по нашему мнению, 
противоречивые результаты могут быть по-
лучены у одного и того же пациента в зави-
симости как от квалификации специалиста, 
так и от используемой системы классифи-
кации варикоцеле. 

Различные центры придерживаются 
различных классификации. Классификация 
варикоцеле в соответствии с системой не 
считается обязательной, но при её исполь-
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зовании предпочтение отдаётся классифи-
кации L.M. Sarteschi [13, 14].

Поскольку имеющиеся в настоящее 
время данные свидетельствуют о том, что 
лечение всех степеней варикоцеле может 
улучшить фертильность, то диагностика 
субклинической, а также выявление 1 сте-
пени варикоцеле у мужчин с жалобами 
на бесплодие, в особенности, где не вне-
дрены УЗИ с допплерографией мошонки, 
имеет большое клиническое значение для 
определения показаний к хирургическому 
лечению.

Цель исследования: изучить сопоста-
вимость и информативность визуально-
пальпаторного метода с данными доп-
плерографии мошонки в диагностике 
варикоцеле.

Материалы и методы 
Исследование одобрено Локальным 

независимым этическим комитетом ГУ 
«РСНПМЦУ» (Протокол № 4 от 15 декабря 
2022 года).

В период с ноября 2005 года по январь 
2022 года в ГУ «РСНПМЦУ» прошёл обследо-
вание и лечение 2871 пациент с диагнозом 
«Варикоцеле и бесплодие», которым была 
выполнена микрохирургическая варикоце-
лэктомия чреспаховым доступом. 

Пациентов, обратившихся в ГУ 
«РСНПМЦУ» по поводу бесплодия, мы раз-
делили на две группы. Первая группа со-
стояла из 2592 пациентов, у которых диа-
гноз «Варикоцеле» на фоне бесплодия был 
установлен согласно физикальным мето-
дам обследования — визуального осмотра 
и пальпации органов мошонки. С 2019 года, 
после внедрения в работу клиники нового 
стандарта диагностики варикоцеле, второй 
группе, состоящей из 279 пациентов, к фи-
зикальному методу обследования мужчин 
с бесплодием в диагностику включалось 
также УЗИ в режимах серой шкалы с доп-
плерографией мошонки, на аппарате Philips 
Affiniti 50G, Датчик L12-5 (Koninklijke Philips 

N.V., Netherlands).
Статистический анализ. Статистиче-

скую обработку данных проводили с по-
мощью программного комплекса IBM SPSS 
Statistics 25.0 («SPSS: An IBM Company», IBM 
SPSS Corp., Armonk, NY, USA). Проверку на 
нормальность распределения данных про-
водили с помощью использовали критерии 
Колмогорова-Смирнова. Изучаемые коли-
чественные признаки представлены в виде 
среднего (М) со стандартным отклонением 
(SD). Качественные признаки были описа-
ны в виде абсолютных (n) и относительных 
(%) их значений. Достоверность различий 
средних величин определяли с помощью 
Student t test для парных и несвязанных 
выборок, для качественных показателей 
использовали формулу И.А. Ойвина опреде-
ления достоверности различий при альтер-
нативном варьировании. Различия пока-
зателей считали достоверными при уроне 
значимости р < 0,05.

Результаты
Средний возраст пациентов составил 

30,16 ± 0,09 (18 – 60) лет. При этом 2763 
(96,1%) пациента оказались в возрасте от 
21 до 40 лет. 

Распределение пациентов по клиниче-
ской стадии заболевания, согласно при-
нятой классификации ВОЗ [1], показано 
в таблице 1.

Ретроспективный анализ обследован-
ных пациентов по поводу мужского бес-
плодия и варикоцеле с учётом стороны 
поражения установил, что одностороннее 
варикоцеле имело место в 1864 (64,9%) 
случаях, двустороннее — в 1007 (35,1%) 
(табл. 2).

После внедрения в практику допплеро-
графии мошонки доля пациентов с вари-
коцеле с 2 сторон значимо увеличилась 
с 32,2% до 61,6%, р < 0,01 (табл. 2).

Рапределение 2592 пациентов, которым 
диагноз был установлен на основании фи-
зикального метода исследования показал, 

Таблица 1. Распределение пациентов с варикоцеле в зависимости от степени заболевания
Table 1. Grade-related distribution of varicocele patients

Варикоцеле
Varicocele

1 степень 
Grade 1

2 степень
Grade 2

3 степень
Grade 3

Всего
Total

n (%)
Пациенты
Patients 328 (11,4) 2313 (80,6) 230 (8,0) 2871 (100)

Ш.Т. Мухтаров, Ш.И. Гиясов, Ж.М. Юлдашев
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ВИЗУАЛЬНО- 
ПАЛЬПАТОРНОГО МЕТОДА С ДАННЫМИ ДОППЛЕРОГРАФИИ 
МОШОНКИ В ДИАГНОСТИКЕ ВАРИКОЦЕЛЕ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ 
СТАТЬИ



61ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2024;12(2):58-65

S.T. Mukhtarov, S.I. Giyasov, J.M. Yuldashev
COMPARATIVE EVALUATION OF VISUAL-PALPATOR 

FINDINGS WITH SCROTAL DOPPLER ULTRASOUND DATA 
FOR VARICOCELE DIAGNOSIS

ORIGINAL 
ARTICLES

что всего у 11,5% диагностирована была 
первая степень варикоцеле, у подавляюще-
го большинства (80,3%) — вторая степень 
(табл. 3).

У 279 пациентов, которым была выпол-
нена УЗИ с допплерографией мошонки, со-
гласно классификации L.M. Sarteschi, были 
получены данные, представленные в та-
блице 4.

Результаты, полученные при переводе 
данных УЗИ с допплерографией мошонки 
по классификации L.M. Sarteschi на клини-

ческую степень варикоцеле, представле-
ны в таблице 5. Из чего можно заключить, 
что процентное соотношение клинических 
степеней варикоцеле, определённое по 
УЗИ с допплерографией, статистически не 
отличается от группы больных, которым 
диагноз был установлен путём пальпации 
(табл. 5).

Далее мы решили анализировать вну-
три двух методов диагностики, имеются ли 
различия по выявлению стороны пораже-
ния сосудов семенного канатика. Для этого 

Таблица 2. Диагностика одно- и двустороннего варикоцеле 
Table 2. Diagnosis of uni- and bilateral varicocele 

Варикоцеле
Varicocele

Без допплерографии мошонки
No scrotal Doppler US

С допплерографией мошонки
Scrotal Doppler US

Всего
Total

n (%)
С одной стороны
One-sided 1757 (67,8) 107 (38,4) 1864 (64,9)

С обеих сторон
Two-sided 835 (32,2) 172 (61,6) 1007 (35,1)

Всего
Total 2592 (100) 279 (100) 2871 (100)

Таблица 3. Распределение пациентов с варикоцеле, согласно клинической степени 
Table 3. Clinical grade-related distribution of varicocele patients 

Варикоцеле
Varicocele

1 степень 
Grade 1

2 степень
Grade 2

3 степень
Grade 3

Всего
Total

n (%)
Пациенты
Patients 298 (11,5) 2082 (80,3) 12 (8,2) 287 2592 (100) 1 (100)

Таблица 4. Распределение пациентов с варикоцеле по классификации L.M. Sarteschi 
Table 4. Distribution of varicocele patients according to L.M. Sarteschi classification 

Варикоцеле
Varicocele

Степень по L.M. Sarteschi 
Sarteschi grade Всего, n

Tonal, n
1 2 3 4 5

n (%)
Пациенты
Patients 11 (4,0) 28 (10,0) 194 (69,5) 34 (12,2) 12 (4,3) 279 (100)

Таблица 5. Перевод степени варикоцеле по классификации L.M. Sarteschi на клиническую сте-
пень варикоцеле 
Table 5. Conversion of L.M. Sarteschi varicocele grade to clinical varicocele grade

Варикоцеле
Varicocele

Степень варикоцеле
Varicocele grade Всего

Tonal
1 2 3

n (%)
Пациенты
Patients 30 (10,8) 231 (82,8) 8 (6,4) 279 (100)
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мы распределили две группы больных — 
2592 и 279, — исходя из стороны выявления 
патологии (табл. 6).

Так, можно заключить, что с внедрени-
ем в диагностику варикоцеле метода УЗИ 
с допплерографией мошонки доля паци-
ентов с двусторонним варикоцеле значи-
мо увеличилась. Но проведённый анализ 
пациентов, у которых было выявлено ва-
рикоцеле только справа показал, что все 
пациенты ранее были оперированы по по-
воду варикоцеле слева в регионах респу-
блики, где не было внедрено в диагностику 
УЗИ с допплерографией мошонки. Следо-
вательно, возможно, у этих пациентов или 
у части пациентов ранее был двусторонний 
процесс, но диагностирован он был только 
слева и оперирован был слева.

Учитывая подобную картину диагности-
ки после внедрения УЗИ с допплерографией 
мошонки, мы провели анализ 279 пациен-

тов и изучили степени и стороны пораже-
ния при физикальном методе диагностики 
и сравнили данные этих же пациентов, ког-
да указанным пациентам дополнительно 
были выполнены УЗИ с допплерографией 
(табл. 7). Таким образом, опытные врачи 
при физикальном обследовании пациентов 
с бесплодием у 4,3% не диагностировали 
варикоцеле 1 степени.

Обсуждение
Необходимо отметить, что диагностика 

варикоцеле основывается на результатах 
физикального обследования, контактной 
термометрии мошонки и УЗ исследований. 
При этом субклиническую форму пальпа-
торно очень часто можно пропустить и не 
диагностировать [15]. Но субклиничекая 
форма варикоцеле не вызывает бесплодие, 
важно не пропустить 1 степень, где показа-
но оперативное лечение. По нашему мне-

Таблица 6. Распределение пациентов с диагнозом варикоцеле в зависимости от стороны пора-
жения и метода диагностики
Table 6. Distribution of varicocele patients depending on the affected side and diagnostic method

Варикоцеле 
Varicocele

Без допплерографии мошонки
No scrotal Doppler US

С допплерографией мошонки
Scrotal Doppler US

Всего
Total

n (%)
С одной стороны 
One-sided 1757 (67,8) 107 (38,4)** 1864 (64,9)

Cлева
Left-sided 1713 (97,5) 102 (95,3)* 1815 (97,4)

Cправа
Right-sided 44 (2,5) 5 (4,7)* 49 (2,6)

С обеих сторон
Two-sided 835 (32,2) 172 (61,6)** 1007 (35,1)

Всего
Total 2592 (100) 279 (100) 2871 (100)

Примечание. * — p > 0,05 и ** — p < 0,01 между группой пациентов без допплерографии и с допплерографией (по формуле И.А.Ойвина)
Note. * — p > 0.05 & ** — p < 0.01 between the group of patients without and with scrotal Doppler US (according to Isidor Oivin’s formula) 

Таблица 7. Сравнительная оценка степени варикоцеле при физикальном методе диагностики 
с данными после выполнения УЗИ с допплерографией мошонки
Table 7. Comparative evaluation of varicocele grade at physical examination with data after Doppler US 

Методы обследования
Diagnostic work-up

Клиническая степень варикоцеле
Varicocele clinical grade Нет варикоцеле

No varicocele
Всего
Total

1 2 3
n (%)

Осмотр, пальпация и проба Valsalva
Inspection, palpation, and Valsalva test 18 (6,5) 231 (82,8) 8 (6,4) 12 (4,3) 279 (100,0)

УЗИ с допплерографией
Scrotal Doppler US 30 (10,8) 231 (82,8) 8 (6,4) 0 (0) 279 (100,0)
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нию, определение 1 степени заболевания 
зависит от опыта специалиста, что также 
может привести к некоторым неточностям, 
а это уже имеет существенное значение 
в лечении мужчин с бесплодием. Иссле-
дователи, по данным ретроградной вено-
графии, проведённой после обследования 
пациентов по поводу бесплодия, пришли 
к выводу о том, что допплерография и кон-
тактная термография мошонки дополняют 
друг друга и их совместное использование 
обеспечивает высочайшую чувствитель-
ность и точность в диагностике варикоце-
ле, при этом оказалось, что физикальное 
обследование чаще всего пропускает двух-
сторонний процесс [16], что мы в своём ис-
следовании доказали. 

По данным литературы, согласно кото-
рым проведено обследование и лечение 
224 пациентов, одностороннее варикоцеле 
выявлено у 46,4%, двустороннее — у 53,5% 
[17]. Среди наших 2592 пациентов, кому 
не выполняли УЗИ с допплерографией, 
варикоцеле с одной стороны оказалось 
у 67,8%, с двух сторон — у 32,2%. Но с 2019 
года, после внедрения в диагностику УЗИ 
с допплерографией мошонки, среди 279 
пациентов показатель изменился в сторону 
значимого увеличения частоты двухсто-
роннего процесса и оказался 38,4% и 61,6% 
соответственно.

Считается, что варикоцеле устанавлива-
ется при физикальном исследовании. УЗИ 
в режиме допплера показано при неубе-
дительных результатах физикального ис-
следования или сохранении патоспермии 
после варикоцелэктомии с целью диагно-
стики рецидива или персистенции вари-
коцеле [1, 18].

Максимальный размер вен > 3 мм в по-
ложении стоя и во время пробы Valsalva 
и рефлюкс в течение > 2 секунд коррели-
руют с наличием клинически значимого 
варикоцеле [12, 19]. Также авторы считают, 
что для определения объёма яичка можно 
использовать формулу Lambert (V = L × W × 
H × 0,71), поскольку результат хорошо кор-
релирует с функцией яичка у пациентов 
с бесплодием и/или варикоцеле [20].

Среди наших пациентов из 12 (табл. 8), 
кому физикальным методом не было вы-
явлено варикоцеле, в последующем с помо-
щью УЗИ с допплерографией заболевание 
было выявлено, у 5 (41,7%) оказалось вари-
коцеле справа, у которых в анамнезе была 

информация о перенесённой варикоце-
лэктомии слева. По всей видимости, у этих 
5 пациентов ранее процесс был двухсторон-
ним и заболевание справа оставалось не 
диагностированным. У остальных 7 (58,3%) 
мы диагностровали двухсторонний процесс 
и доказали существенную роль метода УЗИ 
с допплерографией мошонки в диагностике 
варикоцеле.

По данным рандомизированного кли-
нического исследования, хирургическое 
лечение не увеличивает показатели насту-
пления беременности при субклиническом 
варикоцеле [21]. Мы в своём исследова-
нии субклинические формы варикоцеле не 
включали в исследование, так как мы им 
рекомендуем динамическое наблюдение 
после диагностики. 

В Кокрейновском обзоре 2013 году авто-
ры пришли к выводу о повышении часто-
ты наступления беременности после вари-
коцелэктомии у мужчин с необъяснимым 
бесплодием [22]. В метаанализах рандоми-
зированных клинических исследований, 
в которых сравнивали наблюдение у муж-
чин с клинически проявляющимся варико-
целе, олигозооспермией и необъяснимым 
бесплодием, отмечалась тенденция в поль-
зу хирургического лечения с комбиниро-
ванным ОШ 2,39 – 4,15 (95% ДИ 1,56 – 3,66) 
(95% ДИ 2,31 – 7,45) [22]. Следовательно, 
своевременное выявление любых клиниче-
ских степеней варикоцеле у мужчин с бес-
плодием обеспечивает своевременную хи-
рургическую коррекцию заболевания.

Ограничения исследования. Ограниче-
нием исследования явилось то, что боль-
шая часть клинического материала иссле-
довано ретроспективно. 

Заключение
Данное исследование способствует 

изучению отдалённых результатов хирур-
гического лечения варикоцеле у мужчин 
с бесплодием в плане частоты наступления 
беременности в супружеских парах в зави-
симости как от исходной степени варико-
целе, так и первичности или вторичности 
бесплодия. Также имеется необходимость 
изучения частоты наступления рецидива 
варикоцеле после микрохирургической ва-
рикоцелэктомии, которые мы выполняли 
чреспаховым доступом на большом кли-
ническом материале и сравнение данных 
с данными других центров.
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Ключевые моменты. Исходя из получен-
ных нами данных, внедрение УЗИ с доппле-
рографией мошонки в стандарт диагности-
ки варикоцеле и мужского бесплодия: 

1) значимо повышает выявляемость па-
циентов с двухсторонним процессом; 

2) улучшается выявляемость варикоцеле 
справа; 

3) улучшается выявляемость варикоцеле 

1 степени; 
4) корректная диагностика варикоцеле 

1 – 3 степеней у мужчин с бесплодием при-
водит к своевременному хирургическому 
лечению заболевания, что в свою очередь 
способствует значительному сокращению 
количества мужчин с бесплодием, нуждаю-
щихся длительной лекарственной терапии 
по улучшению сперматогенеза.
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Сравнение открытой, лапароскопической и роботической 
техник резекции почки по критериям «трифекта» 
и «пентафекта» при почечно-клеточном раке
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Аннотация
Введение. В мировой литературе практически отсутствуют работы, сравнивающие три техники резекции 
почки (открытой, лапароскопической и роботической) по двум критериям: «трифекта» и «пентафекта». Это 
обстоятельство определяет актуальность настоящего исследования.
Цель исследования. Провести сравнительный анализ результатов применения трёх подходов к резекции 
почки по критериям «трифекта» и «пентафекта». 
Материалы и методы. В проспективное исследование включены 600 пациентов с раком почки, которым с 2018 
по 2022 годы была выполнена резекция почки с помощью открытой (200 пациентов), лапароскопической (200 
пациентов) и роботической (200 пациентов) техник. Результаты оценивали по «трифекте» (отрицательный 
хирургический край; время тепловой ишемии ≤ 25 минут или без ишемии; отсутствие послеоперационных 
осложнений по классификации Clavien-Dindo ≥ III в течение 3 месяцев после вмешательства) и «пентафекте» 
(«трифекта», сохранение скорости клубочковой фильтрации > 90% и отсутствие повышения стадии хрониче-
ской болезни почек через 12 месяцев после операции).
Результаты. «Трифекта» была достигнута после открытой, лапароскопической и роботической техник в 82%, 
89% и 84% случаев соответственно. По данному критерию, между методиками достоверных различий не вы-
явлено (p ˃ 0,05). «Пентафекта» была достигнута после открытой, лапароскопической и роботической техник 
в 53%, 64% и 66% наблюдений соответственно. По данному критерию, между открытой операцией и двумя 
остальными малоинвазивными подходами имело место наличие достоверных различий (p < 0,05). При не-
сложных для резекции опухолях (4 – 6 баллов по шкале R.E.N.A.L.) лучшие показатели «пентафекты» были 
характерны для лапароскопической и роботической техник. При умеренно сложных опухолях (7 – 9 баллов) 
для открытой операции были свойственны наихудшие показатели, но они значимо отличались только от 
результатов роботической техники (p < 0,05). При самых сложных опухолях (10 – 12 баллов) худшие результаты 
показала лапароскопическая техника.
Заключение. В целом все три техники резекции почки обеспечивают одинаковый результат по «трифекте», но 
по «пентафекте» лучшие результаты достижимы при малоинвазивных методиках (лапароскопической и робо-
тической операциях). При стадиях сT1b и сT2а, а также при технически сложных для резекции опухолях (10 – 12 
баллов по R.E.N.A.L.) в качестве техники выбора лечения следует отдавать предпочтение роботической РП.

Ключевые слова: рак почки; резекция почки; открытая резекция почки; лапароскопическая ре-
зекция почки; роботическая резекция почки; трифекта; пентафекта
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Open, laparoscopic, and robotic techniques for partial 
nephrectomy for renal cell carcinoma: a comparison 
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Abstract
Introduction. There is a dearth of literature comparing the three modalities of partial nephrectomy – open, 
laparoscopic, and robotic – based on two contemporary criteria, “trifecta” and “pentafecta”. This scarcity justifies 
the significance of this study. 
Objective. To conduct a comparative evaluation of the outcomes of the three methods of partial nephrectomy, 
assessed against the criteria of “trifecta” and “pentafecta”.
Materials & Methods. The prospective study included 600 patients with renal cell cancer from 2018 to 2022. partial 
nephrectomy was performed using open (200 patients), laparoscopic (200 patients) and robotic (200 patients) 
techniques. Outcomes were assessed by “trifecta” (negative surgical margin; warm ischemia time ≤ 25 minutes 
or without ischemia; no ≥ Clavien-Dindo III grade postoperative complications within 3 months after surgery) and 
“pentafecta” (“trifecta”, ≥ 90% estimated glomerular filtration rate preservation and no chronic kidney disease stage 
upgrading 12 months after surgery).
Results. The “trifecta” outcome was achieved in 82%, 89%, and 84% of cases, respectively, using open, laparoscopic, 
and robotic approaches. No significant differences in outcomes were found between these methods (p > 0.05), 
according to this criterion. The “pentafecta” outcome was achieved in 53%, 64%, and 66% of cases using the same 
three approaches, respectively. Significant differences in outcomes between the open approach and the minimally 
invasive techniques were observed (p < 0.05) based on this criterion. For tumors that were considered easier to resect 
(R.E.N.A.L. 4 – 6 score), the highest “pentafecta” rates were observed with laparoscopic and robotic procedures. For 
tumors with moderate complexity (R.E.N.A.L. 7 – 9 score), open surgery resulted in the poorest outcomes, which 
were significantly different from those of robotic partial nephrectomy (p < 0.05). The laparoscopic approach yielded 
the poorest results for the most complex tumors (R.E.N.A.L. 10 – 12 score).
Conclusions. In general, all three methods of partial nephrectomy produce the same outcome according to the 
“trifecta”, but according to the “pentafecta” better results may be achieved using minimally invasive techniques 
(laparoscopic and robotic procedures). Robotic partial nephrectomy should be considered as the method of choice 
for high-scored R.E.N.A.L. and cT1 – cT2 tumours.

Keywords: renal cell cancer; partial nephrectomy; open partial nephrectomy; laparoscopic partial 
nephrectomy; robotic partial nephrectomy; trifecta; pentafecta
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Введение
Органосохраняющее хирургическое ле-

чение представляет собой стандарт лече-
ния небольших опухолей почки [1]. В по-
следние годы отмечается существенное 

развитие малоинвазивных подходов — ла-
пароскопической и роботической хирургии, 
которые обеспечивают одинаковые выжи-
ваемость и онкологические результаты, 
а также способствуют снижению периопе-
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рационной морбидности [2 – 7].
С распространением робототехники 

частота выполнения резекции почки (РП) 
увеличилась [8 – 11]. Роботизированная 
методика позволила расширить возмож-
ности нефронсберегающей хирургии [12] 
и лечить более сложные опухоли с более 
короткой кривой обучения [13]. Тем не 
менее преимущества роботической РП 
остаются спорными. Данные в литературе 
неоднородны [2 – 7, 14, 15] и имеют ряд 
ограничений (моноцентровые исследова-
ния, критерии выборочного включения, 
небольшой размер выборки пациентов, 
только экспертные центры). К примеру, 
в последнем отчёте Национального управ-
ления здравоохранения Франции о при-
менении робот-ассистированной хирур-
гии почки в 2019 году было отмечено, что 
имеющиеся данные не позволяют сделать 
вывод о клиническом улучшении при робо-
тической методике по сравнению с откры-
тым или лапароскопическим подходом [16].

В этой связи для унификации оценки 
результатов применения указанных альтер-
нативных подходов к резекции почки были 
предложены критерии «трифекта» и «пен-
тафекта». «Трифекта» подразумевает оцен-
ку краткосрочных результатов РП и вклю-
чает следующие показатели: достижение 
отрицательного хирургического края, ми-
нимальные снижения функции почек и от-
сутствие осложнений [17, 18]. «Пентафекта» 
дополнительно к показателям «трифекты» 
включает ещё 2 параметра из отдалённых 
послеоперационных результатов: сохра-
нение скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) > 90% и отсутствие повышения стадии 
хронической болезни почек (ХБП) [19].

Цель исследования. Провести сравни-
тельный анализ результатов открытой, ла-
пароскопической и роботической техник 
резекции почки по критериям «трифекта» 
и «пентафекта».

Материалы и методы
В проспективное рандомизированное 

контролируемое исследование включено 
600 пациентов с раком почки, которым 
с 2018 по 2022 годы была выполнена РП со-
гласно разработанным нами протоколам по 
одной из трёх техник: открытая РП (200 па-
циентов), лапароскопическая РП (200 паци-
ентов) и роботическая РП (200 пациентов). 
Из них все открытые и лапароскопические 

операции были выполнены на базе ГБУЗ г. 
Москвы «Городская клиническая больница 
им. С. П. Боткина Департамента здравоох-
ранения города Москвы», а роботические 
операции — на базе ГБУЗ г. Москвы «Го-
родская клиническая больница имени С. П. 
Боткина Департамента здравоохранения 
города Москвы» и ГБУЗ г. Москвы «Город-
ская клиническая больница им. С. И. Спасо-
кукоцкого Департамента здравоохранения 
города Москвы».

Критерием включения пациентов в ис-
следование служила совокупность следую-
щих признаков: 1) морфологически вери-
фицированный рак почки; 2) наблюдение 
после оперативного вмешательства не ме-
нее 12 месяцев; 3) информированное согла-
сие пациента. Критериями исключения счи-
тали следующие: 1) ранее перенесённую РП; 
2) наличие более одной удаляемой опухоли 
в ходе операции; 3) резекцию единствен-
ной или единственно-функционирующей 
почки; 4) сопутствующие заболевания, по 
поводу которых проведена симультанная 
операция.

Диагноз и стадию рака почки устанав-
ливали в соответствии с классификацией 
TNM (8-е издание, 2017 год) [20]. Для оцен-
ки сложности резекции почки и прогноза 
возможных осложнений после операции 
использовали нефрометрическую шкалу 
R.E.N.A.L. [21]. «Трифекту» оценивали по сле-
дующим параметрам: отрицательный хи-
рургический край; время тепловой ишемии 
≤ 25 минут или РП без ишемии; отсутствие 
послеоперационных осложнений по класси-
фикации Clavien-Dindo ≥ III в течение 3 меся-
цев после вмешательства [22]. «Пентафекта» 
включала дополнительно к «трифекте» со-
хранение СКФ более 90% и отсутствие повы-
шения стадии ХБП через 12 месяцев после 
оперативного вмешательства.

Статистический анализ. Статистическая 
обработка результатов проведена c ис-
пользованием программы STATISTICA v. 
13.3 (“StatSoft Inc.”, Tulsa, OK, USA). Все пока-
затели проверены на нормальность распре-
деления с помощью теста Shapiro-Wilk. Так 
как распределение указанных количествен-
ных признаков в представленной выборке 
пациентов не соответствовало закону нор-
мального распределения, все параметры 
были представлены в виде числа объектов 
исследования (n), медианы (Mе), нижнего 
(Q25%) и верхнего (Q75%) квартилей. Каче-
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ственные признаки были описаны в виде 
абсолютных (n) и относительных (%) их зна-
чений. При сравнении всех трёх методик 
операций по количественным признакам 
использовали тест Kruskal-Wallis, при срав-
нении двух методик — Mann-Whitney U тест. 
При сравнении операций по качественным 
признакам применяли точный тест Fisher. 
При всех тестах различие между сравнивае-
мыми показателями считали достоверным 
при уровне значимости (p) < 0,05.

Результаты
Результаты предоперационного обсле-

дования. По данным предоперационного 
обследования, пациенты трёх по большин-
ству параметров не имели достоверных 
различий. Однако по ряду показателей 
между ними были установлены статистиче-
ски значимые различия. В частности, груп-
пы больных имели различия по индексу 
опухоли согласно шкале R.E.N.A.L. Медиана 
суммы баллов по шкале R.E.N.A.L. была наи-
более высокой среди пациентов, перенёс-
ших открытую РП, и по данному показателю 
группа открытой РП достоверно отличалась 
от группы лапароскопической РП (р = 0,021) 
и группы роботической РП (р = 0,028). Такое 
различие закономерно проявилось и при 
сравнении групп больных по степени выра-

женности индекса R.E.N.A.L.: низкая степень 
(4 – 6 баллов) чаще встречалась в группах 
лапароскопической и роботической РП, 
а умеренная и высокая степени чаще были 
диагностированы в группе пациентов от-
крытой РП. Все эти различия между группой 
открытой РП и двумя другими группами 
в каждой категории R.E.N.A.L. носили ста-
тистически значимый характер. 

Следующим показателем, по которому 
между группами было обнаружено досто-
верное различие, являлась частота встре-
чаемости различных стадий ХБП, хотя по 
доле пациентов с уровнем СКФ < 60 мл/
мин. между всеми группами не было вы-
явлено значимых различий. 1 стадия ХБП 
чаще имела место у пациентов группы от-
крытой РП, а 3а стадия ХБП, напротив, чаще 
встречалась в группах лапароскопической 
и роботической РП. 

Таким образом, на основании данных 
предоперационного обследования можно 
заключить, что открытую и роботическую 
РП выполняли при более сложных для ре-
зекции случаях опухоли почки, а доля лиц 
с более тяжёлыми формами ХБП была выше 
в группах лапароскопической и роботиче-
ской РП. Детализация результатов предопе-
рационного обследования пациентов трёх 
групп приведена в таблице 1. При этом от-

Таблица 1. Предоперационные показатели пациентов
Table 1. Patient preoperative data

Параметры
Parameters

ОРП | OPN ЛРП | LPN РРП | RPN
P*

Ме [Q25%; Q75%]
Возраст, лет | Age, years 60 [51; 67] 65 [55; 72] 62 [54; 74] > 0,05
ИМТ, кг/м2 | BMI, kg/м2 25,8 [23,5; 30,6] 28,9 [25,2; 32,1] 27,0 [24,4; 30,9] > 0,05
Гемоглобин, г/дл | Hemoglobin, g/dl 12,2 [11,2; 14,2] 13,3 [12,6; 14,9] 13,9 [12,9; 15,2] > 0,05
Индекс Чарльсона | Charlson index 4,0 [1; 4] 4,5 [1; 5] 4,0 [1; 4] > 0,05
Размер опухоли, см | Tumour length, cm 3,6 [2,2; 5,0] 2,8 [1,1; 4,5] 3,1 [1,4; 4,8] > 0,05
Сумма баллов по R.E.N.A.L. | R.E.N.A.L. score 7,8 [5,2; 9,1] 6,4 [4,2; 7,1] 6,6 [4,1; 7,6] < 0,05

n (%)
Мужчины| Men 114 (57,0) 131 (65,5) 117 (58,5) > 0,05
Женщины | Women 86 (43,0) 69 (34,5) 83 (41,5) > 0,05
Сопутствующие заболевания | Comorbidities 64 (32,0) 43 (21,5) 59 (29,5) > 0,05
СКФ < 60 мл/мин | eGFR < 60 ml/min 28 (14,0) 40 (20,0) 42 (21,0) > 0,05
Стадия ХБП | CKD stage

1 92 (46,0) 64 (32,0) 68 (34,0) < 0,05
2 68 (34,0) 72 (36,0) 74 (37,0) > 0,05
3a 30 (15,0) 54 (27,0) 46 (23,0) < 0,05
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носительная частота встречаемости отме-
ченных признаков в процентах в данной 
таблице рассчитана от абсолютного коли-
чества пациентов в каждой из групп, а не от 
абсолютного количества всех наблюдаемых 
пациентов.

Результаты оперативного лечения. 
Сравнение различных техник РП по «три-
фекте» показало отсутствие значимых раз-
личий между ними как в целом по данному 

критерию, так и по его отдельным компо-
нентам (табл. 2).

При проведении раздельного сравни-
тельного анализа по каждой из категорий 
R.E.N.A.L. (4 – 6, 7 – 9, 10 – 12 баллов) также 
не было выявлено достоверной разницы 
между тремя методиками РП, хотя в целом 
по всей выборке пациентов при высоком 
индексе R.E.N.A.L. (10 – 12 баллов) «трифек-
та» была достигнута только у 75,7% пациен-

Параметры
Parameters

ОРП | OPN ЛРП | LPN РРП | RPN
P*

Ме [Q25%; Q75%]
3b 7 (3,5) 9 (4,5) 10 (5,0) > 0,05
4 3 (1,5) 1 (0,5) 2 (1,0) > 0,05

ASA
I 21 (10,5) 15 (7,5) 20 (10,0) > 0,05
II 95 (47,5) 83 (41,5) 88 (44,0) > 0,05
III 70 (35,0) 85 (42,5) 82 (41,0) > 0,05
IV 14 (7,0) 17 (8,5) 10 (5,0) > 0,05

Стадия ТNМ | ТNМ stage
сТ1аN0М0 143 (71,5) 165 (82,5) 154 (77,0) > 0,05
сТ1bN0М0 43 (21,5) 28 (14,0) 36 (18,0) > 0,05
cT2aN0М0 14 (7,0) 7 (3,5) 10 (5,0) > 0,05

R.E.N.A.L., баллы | score
4 – 6 46 (23,0) 107 (53,5) 115 (57,5) < 0,05
7 – 9 106 (53,0) 66 (33,0) 49 (24,5) < 0,05
10 – 12 48 (24,0) 27 (13,5) 36 (18,0) < 0,05

Примечание. ОРП — открытая резекция почки; ЛРП — лапароскопическая резекция почки; РРП — роботическая резекция почки; ИМТ — 
индекс массы тела; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; ХБП — хроническая болезнь почек; ASA — шкала операционного риска 
Американского общества анестезиологов; * K-W test
Note. OPN — open partial nephrectomy; LPN — laparoscopic partial nephrectomy; RPN — robotic partial nephrectomy; eGFR — estimated glomerular 
filtration rate; CKD — chronic kidney disease; ASA — American Association of Anesthesiologists operative risk scale, statistically significant changes are 
marked in bold font; * K-W test

Таблица 1 (продолжение). Предоперационные показатели пациентов
Table 1 (continuation). Patient preoperative data

Таблица 2. Сравнение техник резекции почки по «трифекте» и его компонентам
Table 2. Comparison of partial nephrectomy techniques to achieve the “trifecta” and its components

Параметры
Parameters

ОРП | OPN ЛРП | LPN РРП | RPN
P*

n (%)
Достижение «трифекты»
Trifecta achievement rate 164 (82,0) 178 (89,0) 168 (84,0) > 0,05

Осложнения по Clavien-Dindo ≥III
Clavien-Dindo ≥III complications 22 (11,0) 12 (6,0) 17 (8,5) > 0,05

Положительный хирургический край
Positive surgical margin 10 (5,0) 8 (4,0) 7 (3,5) > 0,05

Время тепловой ишемии > 25 минут
Warm ischemia time > 25 minutes 4 (2,0) 2 (1,0) 8 (4,0) > 0,05

Примечание. ОРП — открытая резекция почки; ЛРП — лапароскопическая резекция почки; РРП — роботическая резекция почки; * K-W test
Note. OPN — open partial nephrectomy; LPN — laparoscopic partial nephrectomy; RPN — robotic partial nephrectomy; * K-W test
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тов, тогда как при умеренном и низком ин-
дексах она была получена в 82,4% и 90,3% 
наблюдений соответственно.

При оценке корреляции «трифекты» 
и клинической стадии рака почки было 
выявлено, что, в целом, по всей когорте 
пациентов при стадии сТ1a частота дости-
жения «трифекты» (89,6%) достоверно выше 
по сравнению как со стадией сТ1b (70,1%) 
(p < 0,001), так и со стадией сТ2a (67,7%) 
(p = 0,001). При сравнении групп по часто-
те достижения «трифекты» в зависимости 
от клинической стадии обнаружено, что 
между ними существует значимое различие 
только при стадии сТ1b: при данной стадии 
для открытой РП характерны достоверно 
худшие показатели относительно лапа-
роскопической (р = 0,011) и роботической 
(р = 0,020) методик (табл. 3).

При изучении эффективности лечения 
с точки зрения достижения «пентафек-
ты» было выявлено, что открытая техника 
уступает по данному критерию лапароско-
пической и роботической методикам РП, 
тогда как последние две техники показали 
практически одинаковые результаты. При 
этом различие между открытой и обеими 
малоинвазивными техниками имело ста-
тистическую значимость (табл. 4).

При сравнении различных техник РП 
по достижению «пентафекты» в зависимо-
сти от уровней градаций шкалы R.E.N.A.L. 
установлены следующие особенности. При 

несложных для резекции формах опухо-
ли (4 – 6 баллов) наилучшие исходы были 
характерны для лапароскопической и ро-
ботической операций, которые показали 
сопоставимые между собой результаты 
и достоверно превосходили открытую тех-
нику. При умеренно сложных вариантах 
опухоли (7 – 9 баллов) для открытой опера-
ции также были свойственны худшие пока-
затели, но они значимо отличались только 
от результатов роботической техники, про-
демонстрировавшей лучшие показатели 
при данном индексе опухоли. При самых 
сложных опухолях (10 – 12 баллов) худшие 
результаты показала лапароскопическая 
техника, показатели которой статистически 
значимо уступали открытой и роботиче-
ской методикам (табл. 5).

Изучение особенностей достижения 
«пентафекты» в зависимости от клиниче-
ской стадии опухолевого процесса показа-
ло, что при стадии сТ1a худшие показатели 
были получены в группе открытой РП, ста-
дии сТ1b — в группе лапароскопической 
РП, а при стадии сТ2a для всех техник опе-
раций отмечены практические одинаковые 
результаты (табл. 6).

Обсуждение
Настоящая работа показала, что лапа-

роскопические и робот-ассистированные 
операции обладают сопоставимыми с от-
крытой техникой ранними результатами 

Таблица 3. Достижение «трифекты» в зависимости от клинической стадии TNM 
Table 3. Reaching the "trifecta" depending on TNM clinical stage

Клиническая стадия TNM
Clinical TNM stage

Достижение «трифекты» | Trifecta achievement
P*

ОРП | OPN ЛРП | LPN РРП | RPN
сТ1аN0М0 90,2% (129 / 143) 92,1% (152 / 165) 88,3% (136 / 154) > 0,05
сТ1bN0М0 60,5% (26 / 43) 75,0% (21 / 28) 69,4% (25 / 36) < 0,05
cT2aN0М0 64,3% (9 / 14) 71,4% (5 / 7) 70,0% (7 / 10) > 0,05
Примечание. ОРП — открытая резекция почки; ЛРП — лапароскопическая резекция почки; РРП — роботическая резекция почки; * K-W test
Note. OPN — open partial nephrectomy; LPN — laparoscopic partial nephrectomy; RPN — robotic partial nephrectomy; * K-W test

Таблица 4. Сравнение техник резекции почки по «пентафекте»
Table 4. Comparison of partial nephrectomy techniques to achieve “pentafecta”

Параметр
Parameter

ОРП | OPN ЛРП | LPN РРП | RPN
P*

n (%)
Достижение «пентафекты»
Pentafecta achievement 106 (53,0) 128 (64,0) 132 (66,0) < 0,05

Примечание. ОРП — открытая резекция почки; ЛРП — лапароскопическая резекция почки; РРП — роботическая резекция почки; * K-W test
Note. OPN — open partial nephrectomy; LPN — laparoscopic partial nephrectomy; RPN — robotic partial nephrectomy; * K-W test
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по критерию «трифекта». Закономерность 
в отношении возможности достижения 
«трифекты», полученная в нашем исследо-
вании, получила подтверждение и в дру-
гих работах. Так, K. Mehra et al. (2019) со-
общили, что при всех трёх вариантах РП 
были достигнуты сопоставимые показатели 
«трифекты» [23]. Более того, в недавнем 
мета-анализе G.G. Calpin et al. (2023) приш-
ли к заключению, что лапароскопическая 
и роботическая техники не имеют отличий 
от открытой методики РП по частоте дости-
жения «трифекты» [24].

По данным нашего исследования, при 
использовании малоинвазивных подхо-
дов (лапароскопической и роботической 
техник) можно добиться лучших функцио-
нальных исходов в долгосрочной перспек-
тиве по критерию «пентафекта», чем при 
открытой методике. Такой вывод можно 
сделать, если сравнить группы пациен-
тов с применением различных техник РП. 
Следует добавить, что при раздельном 
анализе возможностей различных мето-
дик операций в зависимости от сложно-
сти опухоли по R.E.N.A.L. или клинической 
стадии TNM не всегда прослеживается от-
меченное преимущество малоинвазивных 
техник перед открытой операцией. Так, 
при технически сложных для резекции 
опухолях c градацией по шкале R.E.N.A.L. 
в 10 – 12 баллов, а также при стадии сT1b 

лапароскопическая методика не позволяет 
обеспечить аналогичный открытой мето-
дике результат по «пентафекте». Такой ре-
зультат при указанных ситуациях, помимо 
открытой операции, может быть получен 
только при роботической технике. Послед-
няя показала успешность при всех вари-
антах сложности опухоли и клинической 
стадии. Противоречивый характер имеют 
результаты «пентафекты» при стадии сT2а, 
при которой лапароскопическая техника, 
для которой были характерны высокая ча-
стота неудачи при меньшей стадии опу-
холевого процесса (сT1b), вновь уже при 
более высокой стадии опухоли показала 
сопоставимые с открытой и роботической 
методиками результаты. Вероятно, такие 
показатели при стадии сT2а были связаны 
с малым числом наблюдений для данной 
стадии. С учётом этого обстоятельства, 
а также полученных при стадии сT1b са-
мых худших показателей для лапароско-
пической техники нам представляется не-
целесообразным использование данного 
подхода при размерах опухоли > 4 см, то 
есть при стадиях сT1b и сT2а. 

Отмеченные нами особенности резуль-
татов «пентафекты», полученные при раз-
личных техниках РП, не в полной мере со-
впадают с литературными данными, хотя 
совпали по нескольким ключевым аспек-
там. В доступной литературе отсутствуют 

Таблица 5. Достижение «пентафекты» в зависимости от индекса R.E.N.A.L. 
Table 5. Achieving the "pentafecta" depending on R.E.N.A.L. scale

Индекс R.E.N.A.L.
Достижение «пентафекты» | Pentafecta achievement

P*
ОРП | OPN ЛРП | LPN РРП | RPN

4 – 6 баллов | scores 67,4% (31 / 46) 75,7% (81 / 107) 74,8% (86 / 115) > 0,05
7 – 9 баллов | scores 52,8% (56 / 106) 57,6% (38 / 66) 63,3% (31 / 49) < 0,05
10 – 12 баллов | scores 36,6% (19 / 48) 22,2% (6 / 27) 41,7% (15 / 36) > 0,05
Примечание. ОРП — открытая резекция почки; ЛРП — лапароскопическая резекция почки; РРП — роботическая резекция почки; * K-W test
Note. OPN — open partial nephrectomy; LPN — laparoscopic partial nephrectomy; RPN — robotic partial nephrectomy; * K-W test

Таблица 6. Показатели «пентафекты» в зависимости от клинической стадии TNM
Table 6. Achieving the "pentafecta" depending on clinical TNM stage

Клиническая стадия TNM
Clinical TNM stage

Достижение «пентафекты» | Pentafecta achievement
P*

ОРП | OPN ЛРП | LPN РРП | RPN
сТ1аN0М0 56,6% (81 / 143) 70,9% (117 / 165) 72,7% (112 / 154) < 0,05
сТ1bN0М0 44,2% (19 / 43) 28,6% (8 / 28) 44,4% (16 / 36) < 0,05
cT2aN0М0 42,9% (6 / 14) 42,9% (3 / 7) 40,0% (4 / 10) > 0,05
Примечание. ОРП — открытая резекция почки; ЛРП — лапароскопическая резекция почки; РРП — роботическая резекция почки; * K-W test
Note. OPN — open partial nephrectomy; LPN — laparoscopic partial nephrectomy; RPN — robotic partial nephrectomy; * K-W test
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данные об исследованиях по сравнению 
всех трех указанных техник РП по «пен-
тафекте», а имеются только публикации 
по сравнению двух методик по данному 
критерию. К примеру, в работе C. Gandi et 
al. (2022) сравнивали открытую и роботи-
ческую методики РП и отметили для робо-
тической операции лучшие показатели по 
«пентафекте» [25]. При сравнении лапаро-
скопической и роботической техник РП по 
достижению «пентафекты» были получены 
неоднозначные результаты. Например, 
H. Zargar et al. (2015) указали на преиму-
щество роботической техники перед ла-
пароскопической при показателях «пен-
тафекты» 38,5% и 24,1% соответственно 
(p < 0,0001) [19]. Но в работе H. Garg и et 
al. (2022) при использовании лапароско-
пического и роботического доступов при 
опухолях высокой степени сложности (≥ 
10 баллов по R.E.N.A.L.) были получены 
схожие результаты по «пентафекте» [26]. 
К таким же выводам об отсутствии зна-
чимых различий по «пентафекте» между 
указанными двумя малоинвазивными ме-
тодиками пришли L. Gu et al. (2020), от-
метив, что «пентафекта» была достигнута 
в 37,3% и 42,6% наблюдений после лапа-
роскопической и роботической техник со-
ответственно [27].

Заключение
В целом все три техники РП обеспечи-

вают одинаковый результат по «трифекте», 
но по «пентафекте» лучшие результаты до-
стижимы при малоинвазивных методиках 
(лапароскопической и роботической опе-
рациях). Однако при оценке результатов 
лечения в зависимости от сложности опу-
холи для резекции и клинической стадии 
TNM были получены определённые зако-
номерности, которые следует учитывать 
при выборе варианта РП. При несложных 
опухолях (4 – 6 баллов по R.E.N.A.L.) и стадии 
сT1a наиболее целесообразно примене-
ние лапароскопической техники РП, так как 
она обеспечивает лучшие результаты по 
сравнению с открытой техникой и эконо-
мически более выгодна, чем роботическая 
методика. При умеренно сложных опухолях 
(7 – 9 баллов по R.E.N.A.L.) лапароскопи-
ческую и роботическую операции нужно 
рассматривать в качестве приоритетных 
подходов, так как они обеспечивают прак-
тически одинаковый результат и превос-
ходят открытую технику по результатам 
«пентафекты». При стадиях сT1b и сT2а, 
а также при технически сложных для резек-
ции опухолях (10 – 12 баллов по R.E.N.A.L.) 
в качестве метода выбора техники резек-
ции следует отдавать предпочтение робо-
тическому подходу.

1.  Ljungberg B, Albiges L, Abu-Ghanem Y, Bedke J, Capi-
tanio U, Dabestani S, Fernández-Pello S, Giles RH, Hof-
mann F, Hora M, Klatte T, Kuusk T, Lam TB, Marconi L, 
Powles T, Tahbaz R, Volpe A, Bex A. European Association 
of Urology Guidelines on Renal Cell Carcinoma: The 2022 
Update. Eur Urol. 2022;82(4):399-410. 
DOI: 10.1016/j.eururo.2022.03.006

2.  Bravi CA, Larcher A, Capitanio U, Mari A, Antonelli A, 
Artibani W, Barale M, Bertini R, Bove P, Brunocilla E, Da 
Pozzo L, Di Maida F, Fiori C, Gontero P, Li Marzi V, Longo N, 
Mirone V, Montanari E, Porpiglia F, Schiavina R, Schips L, 
Simeone C, Siracusano S, Terrone C, Trombetta C, Volpe A, 
Montorsi F, Ficarra V, Carini M, Minervini A. Perioperative 
Outcomes of Open, Laparoscopic, and Robotic Partial Ne-
phrectomy: A Prospective Multicenter Observational Study 
(The RECORd 2 Project). Eur Urol Focus. 2021;7(2):390-396. 
DOI: 10.1016/j.euf.2019.10.013

3.  Masson-Lecomte A, Bensalah K, Seringe E, Vaessen C, de 
la Taille A, Doumerc N, Rischmann P, Bruyère F, Soustelle L, 
Droupy S, Rouprêt M. A prospective comparison of surgical 
and pathological outcomes obtained after robot-assisted 
or pure laparoscopic partial nephrectomy in moderate to 
complex renal tumours: results from a French multicentre 
collaborative study. BJU Int. 2013;111(2):256-263. 

DOI: 10.1111/j.1464-410X.2012.11528.x
4.  Gill IS, Kavoussi LR, Lane BR, Blute ML, Babineau D, Co-

lombo JR Jr, Frank I, Permpongkosol S, Weight CJ, Kaouk JH, 
Kattan MW, Novick AC. Comparison of 1,800 laparoscopic 
and open partial nephrectomies for single renal tumors. 
J Urol. 2007;178(1):41-46. 
DOI: 10.1016/j.juro.2007.03.038

5.  Peyronnet B, Seisen T, Oger E, Vaessen C, Grassano Y, Ben-
oit T, Carrouget J, Pradère B, Khene Z, Giwerc A, Mathieu R, 
Beauval JB, Nouhaud FX, Bigot P, Doumerc N, Bernhard JC, 
Mejean A, Patard JJ, Shariat S, Roupret M, Bensalah K; 
French Comittee of Urologic Oncology (CCAFU). Compari-
son of 1800 Robotic and Open Partial Nephrectomies for 
Renal Tumors. Ann Surg Oncol. 2016;23(13):4277-4283. 
DOI: 10.1245/s10434-016-5411-0

6.  Pereira J, Renzulli J 2nd, Pareek G, Moreira D, Guo R, 
Zhang Z, Amin A, Mega A, Golijanin D, Gershman B. Peri-
operative Morbidity of Open Versus Minimally Invasive 
Partial Nephrectomy: A Contemporary Analysis of the Na-
tional Surgical Quality Improvement Program. J Endourol. 
2018;32(2):116-123. 
DOI: 10.1089/end.2017.0609

7.  Chang KD, Abdel Raheem A, Kim KH, Oh CK, Park SY, 
Kim YS, Ham WS, Han WK, Choi YD, Chung BH, Rha KH. 

Список литературы | References



74 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2024;12(2):66-75

Functional and oncological outcomes of open, laparo-
scopic and robot-assisted partial nephrectomy: a multi-
centre comparative matched-pair analyses with a median 
of 5 years' follow-up. BJU Int. 2018;122(4):618-626. 
DOI: 10.1111/bju.14250

8.  Weinberg AC, Wright JD, Whalen MJ, Paulucci DJ, Woldu SL, 
Berger SA, Deibert CM, Korets R, Hershman DL, Neugut AI, 
Badani KK. Use of Partial Nephrectomy after Acquisition 
of a Surgical Robot: A Population Based Study. Urol Pract. 
2016;3(6):430-436. 
DOI: 10.1016/j.urpr.2015.10.001

9.  Kardos SV, Gross CP, Shah ND, Schulam PG, Trinh QD, Smal-
done MC, Sun M, Weight CJ, Sammon J, Han LC, Kim SP. 
Association of type of renal surgery and access to robotic 
technology for kidney cancer: results from a population-
based cohort. BJU Int. 2014;114(4):549-554. 
DOI: 10.1111/bju.12711

10.  Cacciamani GE, Medina LG, Tafuri A, Gill T, Baccaglini W, 
Blasic V, Glina FPA, De Castro Abreu AL, Sotelo R, Gill IS, 
Artibani W. Impact of Implementation of Standardized 
Criteria in the Assessment of Complication Reporting After 
Robotic Partial Nephrectomy: A Systematic Review. Eur Urol 
Focus. 2020;6(3):513-517. 
DOI: 10.1016/j.euf.2018.12.004

11.  Simone G, De Nunzio C, Ferriero M, Cindolo L, Brookman-
May S, Papalia R, Sperduti I, Collura D, Leonardo C, Ances-
chi U, Tuderti G, Misuraca L, Dalpiaz O, Hatzl S, Lodde M, 
Trenti E, Pastore AL, Palleschi G, Lotrecchiano G, Salzano L, 
Carbone A, De Cobelli O, Tubaro A, Schips L, Zigeuner R, To-
stain J, May M, Guaglianone S, Muto G, Gallucci M. Trends 
in the use of partial nephrectomy for cT1 renal tumors: 
Analysis of a 10-yr European multicenter dataset. Eur J Surg 
Oncol. 2016;42(11):1729-1735. 
DOI: 10.1016/j.ejso.2016.03.022

12.  Tuderti G, Brassetti A, Mastroianni R, Misuraca L, Bove A, 
Anceschi U, Ferriero M, Guaglianone S, Gallucci M, Sim-
one G. Expanding the limits of nephron-sparing surgery: 
Surgical technique and mid-term outcomes of purely off-
clamp robotic partial nephrectomy for totally endophytic 
renal tumors. Int J Urol. 2022;29(4):282-288. 
DOI: 10.1111/iju.14763

13.  Hanzly M, Frederick A, Creighton T, Atwood K, Mehedint D, 
Kauffman EC, Kim HL, Schwaab T. Learning curves for 
robot-assisted and laparoscopic partial nephrectomy. J En-
dourol. 2015;29(3):297-303. 
DOI: 10.1089/end.2014.0303

14.  Grivas N, Kalampokis N, Larcher A, Tyritzis S, Rha KH, Fi-
carra V, Buffi N, Ploumidis A, Autorino R, Porpiglia F, van 
der Poel H, Mottrie A, de Naeyer G; J-ERUS/YAU Robotic 
Urology Working Group. Robot-assisted versus open par-
tial nephrectomy: comparison of outcomes. A systematic 
review. Minerva Urol Nefrol. 2019;71(2):113-120. 
DOI: 10.23736/S0393-2249.19.03391-5

15.  Choi JE, You JH, Kim DK, Rha KH, Lee SH. Comparison of 
perioperative outcomes between robotic and laparoscopic 
partial nephrectomy: a systematic review and meta-anal-
ysis. Eur Urol. 2015;67(5):891-901. 
DOI: 10.1016/j.eururo.2014.12.028

16.  Bic A, Mazeaud C, Salleron J, Bannay A, Balkau B, Larose C, 
Hubert J, Eschwège P. Complications after partial ne-
phrectomy: robotics overcomes open surgery and lapa-
roscopy: the PMSI French national database. BMC Urol. 
2023;23(1):146. 
DOI: 10.1186/s12894-023-01322-6

17.  Hung AJ, Cai J, Simmons MN, Gill IS. "Trifecta" in partial 
nephrectomy. J Urol. 2013;189(1):36-42. 
DOI: 10.1016/j.juro.2012.09.042

18.  Погосян Р.Р., Малхасян В.А., Семенякин И.В., Прокопо-
вич М.А., Пушкарь Д.Ю. Робот-ассистированная резек-
ция почки при опухолях T1b: результаты трифекты. 
Клин. и эксперимент. хир. Журн. им. акад. Б.В. Петров-
ского. 2019;7(2):15-23. 
Pogosyan R.R., Malkhasyan V.A., Semenyakin I.V., Prokopo-
vich M.A., Pushkar D.Yu. Robot-assisted partial nephrec-
tomy for T1b tumors: Trifecta results. Clin Experiment Surg. 
Petrovsky J. 2019;7(2):15-23. (In Russian).
DOI: 10.24411/2308-1198-2019-12002

19.  Zargar H, Allaf ME, Bhayani S, Stifelman M, Rogers C, 
Ball MW, Larson J, Marshall S, Kumar R, Kaouk JH. Tri-
fecta and optimal perioperative outcomes of robotic and 
laparoscopic partial nephrectomy in surgical treatment 
of small renal masses: a multi-institutional study. BJU Int. 
2015;116(3):407-414. 
DOI: 10.1111/bju.12933

20.  Brierley JD, Gospodarowicz MK, Wittekind C. Eds. TNM clas-
sification of malignant tumours. Eighth edition. Chichester, 
West Sussex, UK; Hoboken, NJ: John Wiley & Sons, Inc.; 
2017. 

21.  Kutikov A, Uzzo RG. The R.E.N.A.L. nephrometry score: 
a comprehensive standardized system for quantitating re-
nal tumor size, location and depth. J Urol. 2009;182(3):844-
853. 
DOI: 10.1016/j.juro.2009.05.035

22.  Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of sur-
gical complications: a new proposal with evaluation in 
a cohort of 6336 patients and results of a survey. Ann Surg. 
2004;240(2):205-213. 
DOI: 10.1097/01.sla.0000133083.54934.ae

23.  Mehra K, Manikandan R, Dorairajan LN, Sreerag S, Jain A, 
Bokka SH. Trifecta Outcomes in Open, Laparoscopy or 
Robotic Partial Nephrectomy: Does the Surgical Approach 
Matter? J Kidney Cancer VHL. 2019;6(1):8-12. 
DOI: 10.15586/jkcvhl.2019.115

24.  Calpin GG, Ryan FR, McHugh FT, McGuire BB. Comparing 
the outcomes of open, laparoscopic and robot-assisted 
partial nephrectomy: a network meta-analysis. BJU Int. 
2023;132(4):353-364. 
DOI: 10.1111/bju.16093

25.  Gandi C, Totaro A, Bientinesi R, Marino F, Pierconti F, Rus-
so A, Racioppi M, Bassi P, Sacco E. Purely Off-Clamp Partial 
Nephrectomy: Robotic Approach Better than Open Using 
a Pentafecta Outcome with Propensity Score Matching. 
J Clin Med. 2022;11(21):6241. 
DOI: 10.3390/jcm11216241

26.  Garg H, Das B, Bansal A, Kaushal R, Desai P, Mahesh-
wari R, Chaturvedi S, Singh A, Kumar A. Trifecta and Pen-
tafecta Outcomes in Laparoscopic and Robotic Neph-
ron-Sparing Surgery for Highly Complex Renal Tumors: 
A Propensity Score-Matched Cohort Analysis. J Endourol. 
2022;36(8):1050-1056. 
DOI: 10.1089/end.2021.0830

27.  Gu L, Liu K, Shen D, Li H, Gao Y, Huang Q, Fan Y, Ai Q, Xie Y, 
Yao Y, Du S, Zhao X, Wang B, Ma X, Zhang X. Comparison 
of Robot-Assisted and Laparoscopic Partial Nephrectomy 
for Completely Endophytic Renal Tumors: A High-Volume 
Center Experience. J Endourol. 2020;34(5):581-587. 
DOI: 10.1089/end.2019.0860

А.А. Серегин, А.В. Серегин, К.Б. Колонтарев
СРАВНЕНИЕ ОТКРЫТОЙ, ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ И РОБОТИЧЕСКОЙ 
ТЕХНИК РЕЗЕКЦИИ ПОЧКИ ПО КРИТЕРИЯМ «ТРИФЕКТА» 
И «ПЕНТАФЕКТА» ПРИ ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНОМ РАКЕ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ 
СТАТЬИ



75ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2024;12(2):66-75

ORIGINAL 
ARTICLES

A.A. Seregin, A.V. Seregin, K.B. Kolontarev
OPEN, LAPAROSCOPIC, AND ROBOTIC TECHNIQUES FOR PARTIAL 

NEPHRECTOMY FOR RENAL CELL CARCINOMA: A COMPARISON 
OF OUTCOMES BASED ON "TRIFECTA" AND "PENTAFECTA" CRITERIA

Сведения об авторах Information about the authors
Александр Александрович Серегин — канд. мед. 
наук; доцент кафедры урологии и хирургической ан-
дрологии ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России; 
врач-уролог урологического отделения № 41 МУЦ ГБУЗ 
ГКБ им. С. П. Боткина ДЗМ
Москва, Россия
https://orcid.org/0000-0002-6627-2266
sasha.seregin@gmail.com

Alexandr A. Seregin — M.D., Сand.Sc. (Med); Assoc.Prof., 
Dept. of Urology and Surgical Andrology, Russian Medical 
Academy of Continuous Professional Education; Urologist, 
Urology Division No. 41, Botkin City Clinical Hospital 
Moscow, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-6627-2266
sasha.seregin@gmail.com

Александр Васильевич Серегин — д-р мед. наук, 
профессор, заслуженный врач РФ; профессор кафедры 
урологии и хирургической андрологии ФГБОУ ДПО 
РМАНПО Минздрава России; заведующий урологиче-
ским отделением № 41 ГБУЗ ГКБ им. С. П. Боткина ДЗМ
Москва, Россия
https://orcid.org/0000-0002-5842-7344
av_seregin@mail.ru

Alexandr V. Seregin — M.D., Dr.Sc.(Med), Full Prof., Hons. 
Phys. of the Russian Federation; Prof., Dept. of Urology and 
Surgical Andrology, Russian Medical Academy of Continu-
ous Professional Education; Head, Urology Division No. 41, 
Botkin City Clinical Hospital 
Moscow, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-5842-7344
av_seregin@mail.ru

Константин Борисович Колонтарев — д-р мед. наук, 
профессор; профессор кафедры урологии ФГБОУ ВО 
«Российский университет медицины» Минздрава Рос-
сии; заместитель директора МУЦ ГБУЗ ГКБ им. С.П. Бот-
кина ДЗМ
Москва, Россия
https://orcid.org/0000-0003-4511-5998
kb80@yandex.ru

Konstantin B. Kolontarev — M.D., Dr.Sc.(Med), Full Prof.; 
Prof., Dept. of Urology, Russian University of Medicine; 
Deputy Director, Botkin City Clinical Hospital
Moscow, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0003-4511-5998
kb80@yandex.ru

Дмитрий Юрьевич Пушкарь —д-р мед. наук, профес-
сор, акад. РАН; заведующий кафедрой урологии ФГБОУ 
ВО «Российский университет медицины» Минздрава 
России;
директор Московского урологического центра ГБУЗ 
ГКБ им. С. П. Боткина ДЗМ;
профессор кафедры урологии и хирургической андро-
логии ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России
Москва, Россия
https://orcid.org/0000-0002-6096-5723
pushkardm@mail.ru

Dmitry Yu. Pushkar — M.D., Dr.Sc.(Med), Full Prof., Acad.
of the RAS; Head, Dept. of Urology, Russian University of 
Medicine; 
Director, Moscow Urology Centre, Botkin City Clinical 
Hospital; Prof. Dept. of Urology and Surgical Andrology, 
Russian Medical Academy of Continuous Professional 
Education
Moscow, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-6096-5723
pushkardm@mail.ru

Олег Борисович Лоран —д-р мед. наук, профессор, 
акад. РАН, заслуженный деятель науки РФ; заведую-
щий кафедрой урологии и хирургической андрологии 
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России; ведущий на-
учный сотрудник Московского урологического центра 
ГБУЗ ГКБ им. С. П. Боткина ДЗМ
Москва, Россия
https://orcid.org/0000-0002-7531-1511
olegloran@gmail.com

Oleg B. Loran — M.D., Dr.Sc.(Med), Full Prof., Acad. of the 
RAS, Hons. Sci. of the Russian Federation; Head, Dept. of 
Urology and Surgical Andrology, Russian Medical Academy 
of Continuous Professional Education; Leading Researcher, 
Moscow Urology Centre, Botkin City Clinical Hospital
Moscow, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-7531-1511
olegloran@gmail.com

https://orcid.org/0000-0002-6627-2266

mailto:sasha.seregin%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0002-6627-2266

mailto:sasha.seregin%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0002-5842-7344

mailto:av_seregin%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-5842-7344

mailto:av_seregin%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0003-4511-5998

mailto:kb80%40yandex.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0003-4511-5998

mailto:kb80%40yandex.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-6096-5723

mailto:pushkardm%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-6096-5723

mailto:pushkardm%40mail.ru?subject=
https://orcid.org/0000-0002-7531-1511

mailto:olegloran%40gmail.com?subject=
https://orcid.org/0000-0002-7531-1511

mailto:olegloran%40gmail.com?subject=


76 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2024;12(2):76-86

УДК 616.617-089
https://doi.org/10.21886/2308-6424-2024-12-2-76-86 

Биодеградируемые мочеточниковые стенты: 
современное состояние проблемы
© Арам А. Алоян 1, Иван А. Горгоцкий 1, Наталья С. Корбина 1, 
Владислав П. Бритов 2, Игорь В. Семенякин 3, Дмитрий Д. Шкарупа 1, 
Нариман К. Гаджиев 1

1  Клиника высоких медицинских технологий им. Н. И. Пирогова — Санкт-Петербургский государственный 
университет [Санкт-Петербург, Россия]

2  Санкт-Петербургский государственный технологический институт (Технический университет) 
[Санкт-Петербург, Россия]

3 Клинико-диагностический центр МЕДСИ [Москва, Россия]

Аннотация
Стентирование мочеточников является одним из основных методов дренирования верхних мочевых путей. 
Основными недостатками использования мочеточниковых стентов являются высокие затраты на лечение, 
cтент-ассоциированные симптомы, «забытые» стенты и их инкрустация, а также переработка полимеров 
после извлечения стентов. Для решения существующих проблем были предприняты попытки разработать 
биодеградируемые мочеточниковые стенты, которые обладают рядом преимуществ: (1) отсутствие необходи-
мости проведения повторной процедуры для его удаления, позволяющее снизить степень инвазии и эконо-
мические затраты; (2) исключение состояния «забытых» стентов; (3) повышение качества жизни пациентов; 
(4) снижение выброса углекислого газа в окружающую среду. Данная статья является обзором литературы, 
иллюстрирующим современное состояние развития технологии биодеградируемых стентов.

Ключевые слова: мочеточниковый стент; биодеградируемый; биоразлагающийся; биоматериал; 
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Bioabsorbable ureteral stents: current state-of-the-art
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Abstract
Ureteral stenting is one of the main methods for draining the upper urinary tract. The main drawbacks associated 
with the use of ureteral stents include high treatment costs, stent-associated symptoms, "forgotten" ureteral stents, 
encrustation, and polymer recycling after stent removal. Biodegradable ureteral stents may be solution for mentioned 
problems, offering several advantages: (1) avoidance of stent removal, reducing invasion procedures and health 
costs; (2) prevention of "forgotten" stents; (3) improvement of quality of life; (4) reduction in carbon footprint. This 
article presents a literature review of the recent developments in biodegradable stent technology.

Keywords: ureteral stent; biodegradable; biomaterial; biodegradable ureteral stent (BUS)
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Введение 
Современные мочеточниковые стенты 

являются основой дренирования верхних 
мочевых путей, а впервые были внедрены 
в клиническую практику в 1978 году Ри-
чардом Финнеем [1]. Также их используют 
для шинирования мочеточника при ре-
конструктивных вмешательствах, достав-
ки лекарственных средств и в качестве так 
называемого «предстентирования» моче-
точника, целью которого является расши-
рение мочеточника и последующее безо-
пасное введение уретерореноскопа либо 
мочеточникового кожуха при ретроградной 
интраренальной хирургии [2 – 4]. Одна-
ко стентирование не лишено недостатков, 
среди которых основными значатся следую-
щие: (1) высокие затраты на лечение; (2) 
cтент-ассоциированные симптомы; (3) «за-
бытые» стенты и их инкрустация; (4) перера-
ботка полимеров после извлечения стентов 
в контексте экологической безопасности.

Ежегодно по всему миру устанавлива-
ются более 1,5 миллионов мочеточнико-
вых стентов [5]. Стоимость стентирования 
мочеточника в США составляет порядка 
7865 долларов [6]. В РФ цена услуги с расхо-
дным материалом (в том числе стент) ниже 
и варьируется в диапазоне 30 000 – 40 000 
рублей. Рынок мочеточниковых стентов 
в 2023 году оценивался примерно в 470,6 
млн долларов США, а к 2023 году ожидается, 
что он достигнет около 792,2 млн долларов 
США1.

Не менее важной проблемой являются 
так называемые стент-ассоциированные 
симптомы: учащённое мочеиспускание (50 
– 60%), ургентность (57 – 60%), дизурические 
явления (40%), неполное опорожнение мо-
чевого пузыря (76%), боль в поясничной об-
ласти со стороны стояния стента (19 – 32%) 
и в надлобковой области (30%), недержание 
мочи (25%) [7 – 11]. Данные симптомы не-

1 Источник | Source: https://www.gminsights.
com/industry-analysis/ureteral-stents-market

гативно сказываются на качестве жизни 
пациента [12].

Актуальным является также вопрос 
«забытых» стентов. Наиболее распростра-
нёнными причинами являются низкий 
комплаенс пациентов и их недостаточ-
ное информирование. «Забытые» стенты 
в мочевой системе имеют тенденцию к ин-
крустации, распространённость которой 
достигает 13% [13]. Инкрустация стента 
обусловлена отложением солей на его по-
верхности. Причинами развития данного 
процесса могут быть как повышенная кон-
центрация ионов в моче, известных как 
промоторы камнеобразования (например, 
кальция, оксалатов, фосфора), так и при-
сутствие бактерий, продуцирующих уреа-
зу (Proteus spp., Pseudomonas spp., Klebsiella 
spp. и так далее), аналогично патогенезу 
уролитиаза. Они расщепляют мочевину 
до аммиака, повышая pH мочи и способ-
ствуя осаждению струвита (NH4MgPO4•6H2O) 
на поверхности стента [14]. Инкрустация 
стента может быть ассоциирована с такими 
серьёзными осложнениями, как обструк-
ция и потеря функции почек [15, 16]. Кроме 
того, это может потребовать выполнение 
дополнительных хирургических вмеша-
тельств [17]. Однако профилактика данного 
осложнения является лучшей альтернати-
вой. С этой целью были предложены раз-
личные варианты наблюдения за пациен-
тами после стентирования мочеточников 
с помощью приложений для мобильных 
телефонов, программных обеспечений для 
персональных компьютеров и систем опо-
вещения пациентов и врачей [18 – 22].

В рутинной практике для удаления мо-
четочниковых стентов используются ригид-
ный или гибкий цистоскоп, а также эндоско-
пические щипцы. Стоимость извлечения 
стента с помощью цистоскопа в неослож-
нённом случае составляет 1 162 долларов 
США, а в осложнённом — 2 182 долларов 
США [23]. В РФ средняя цена за удаление 
стента составляет порядка 7 000 – 10 000 ру-

https://www.gminsights.com/industry-analysis/ureteral-stents-market
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блей. Если у женщин процедура извлечения 
стента не представляет особых сложностей 
и может быть выполнена при помощи спи-
рали [24], то у мужчин требует применения 
ригидного или гибкого цистоскопа, а в не-
которых случаях манипуляция может быть 
выполнена только под общей анестезией 
в связи с выраженной болью. Данная проце-
дура связана с затратами на визит пациента 
в клинику, приобретение инструментария 
и его стерилизацию, дискомфортом от вве-
дения в мочевой пузырь инструмента и ри-
ском развития инфекции мочевых путей.

Немаловажным аспектом является ути-
лизация мочеточниковых стентов после 
их использования, которая ассоциирована 
с выбросом углекислого газа в атмосферу. 
Медицинские устройства и расходные ма-
териалы представляют собой источник наи-
большего загрязнения окружающей среды 
диоксидом углерода [25].

Для решения существующих проблем, 
связанных с современными стентами, были 
предприняты попытки разработать био-
деградируемые мочеточниковые стенты 
(БМС), которые в теории обладают рядом 
преимуществ: (1) отсутствием необходи-
мости проведения повторной процедуры 
для его удаления, позволяющим снизить 
степень инвазии и экономические затра-
ты; (2) исключением состояния «забытых» 
стентов; (3) повышением качества жизни 
пациентов; (4) снижением выброса в окру-
жающую среду углекислого газа.

Цель исследования. Провести анализ 
литературных данных, оценивающих со-
временное состояние развития технологии 
биодеградируемых стентов.

Алгоритм литературного поиска
Проанализирована научно-медицинская 

литература с помощью электронно-
поисковой системы PubMed в период 
с 2003 по 2023 годы по ключевому слову 
“biodegradable ureteral stent”. К критери-
ям включения относились оригинальные 
исследования, включающие данные об 
используемом материале, из которого из-
готовлялся БМС. В обзор не вошли повто-
ряющиеся исследования, обзорные статьи 
и рецензии на другие работы.

Анализ данных и обсуждение
При разработке БМС необходим выбор 

оптимального материала, который удовлет-

ворит основным требованиям: (1) механи-
ческая прочность; (2) время биодеградации; 
(3) ступенчатая биодеградация (фрагменты 
малого размера во избежание обструкции 
мочеточника); (4) биосовместимость; (5) ан-
тибактериальные свойства. Для этой цели 
на сегодняшний день используются различ-
ные полимеры, биодеградация которых со-
стоит из двух стадий: гидролиз (пассивный 
процесс) и метаболизм (активный процесс) 
[26, 27]. На стадии гидролиза происходит 
реакция полимерной цепи с молекулой 
воды без участия ферментов, в результате 
чего образуются олигомеры и мономеры. 
Во время метаболизма под воздействием 
ферментов происходит распад мономеров 
до нетоксичных продуктов, которые выво-
дятся из организма. Скорость биодеграда-
ции стента зависит от его размера, формы, 
материалов и их соотношения, химической 
модификации и других параметров.

Молочная кислота 
Молочная кислота (2-гидроксипропа-

новая кислота, CH3CH(OH)COOH) широко 
распространённое в природе вещество, 
существующее в виде двух энантиомеров 
(L- и D-молочной кислоты) и их рацемата 
(LD-молочной кислоты). Молочная кислота 
является мономером полилактида (ПЛА), 
который используется для производства 
биоразлагаемых изделий (рис. 1).

Рисунок 1. Биодеградируемый мочеточнико-
вый стент, состоящий из полилактида [28]
Figure 1. Polylactide bioabsorbable ureteral stent [28]

J. Lumiaho et al. (2007) в своём исследо-
вании изучили характеристики антиреф-
люксного БМС из поли-LD-лактида. Соглас-
но полученным данным, через 12 недель 
стенты распались на мелкие части и рас-
творились в моче, однако при аутопсии 
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были обнаружены небольшие частично 
имплантированные в стенку мочеточни-
ка фрагменты стента. При сравнении со 
стандартным 2J-стентом степень пузырно-
мочеточникового рефлюкса в нижней трети 
мочеточника была ниже в группе БМС, од-
нако статистической разницы между сред-
ней, верхней третями мочеточника и ло-
ханкой не было выявлено [29].

H.H. Wolters et al. (2010) изучали эффек-
тивность 2J-стента, состоящего из ПЛА, на 
модели свиньи после выполнения откры-
того уретероуретероанастомоза с исполь-
зованием графта из наружной яремной 
вены. Только у 1 животного из 7 определя-
лась пиелокаликоэктазия через 6 месяцев 
наблюдения, однако после аутопсии мор-
фологические изменения почки не были 
диагностированы. Через 3 месяца опреде-
лялись резидуальные фрагменты стента 
на стенке графта, однако к 4 месяцам они 
полностью биодеградировали [30].

G. Li et al. (2011) исследовали роль БМС, 
состоящего из поли-L-лактида и поли-LD-
лактида, на модели собак после имитации 
минно-взрывной травмы мочеточника. На 
40-е послеоперационные сутки не определя-
лись признаки биодеградации и миграции 
стентов. На 80-й день после операции обна-
ружена частичная их резорбция, а на 120-й 
день стенты биодеградировали с наличием 
нескольких фрагментов в мочеточнике без 
признаков его обструкции. По данным не-
фросцинтиграфии, время полувыведения 
(T1/2) радиофармпрепарата в группе живот-
ных, которым были установлены БМС, было 
значимо ниже, чем в группе без стентиро-
вания, что подтверждает эффективность их 
дренирующей способности [28].

W.J. Fu et al. (2012) сравнили эффектив-
ность БМС, состоящий из поли-L- и поли-
LD-лактида, со стандартным 2J-стентом 
при лечении повреждений мочеточника 
на модели собак. Статистически значимая 
разница во времени полувыведения (T1/2) 
радиофармпрепарата в исследуемых груп-
пах не была выявлена. Процесс биодегра-
дации стентов составил 4 месяца, в течение 
которых не были выявлены признаки об-
струкции мочеточников фрагментами БМС. 
Кроме того, авторы сравнили степень ин-
крустации стентов с помощью электронной 
микроскопии. Полученные данные свиде-
тельствовали об отсутствии признаков каль-
цификации БМС в отличие от 2J-стента [31].

Гликолевая кислота, полигликолид-ко-
лактид, гликомер 631

Гликолевая кислота (2-гидроксиэтано-
вая кислота, HOOC-CH2-OH) в природе со-
держится в незрелом винограде, свёкле, 
сахарном тростнике. Она не имеет в своей 
структуре хирального центра, поэтому не 
образует энантиомеры. Гликолевая кис-
лота является мономером полигликолида 
(ПГА), который широко применяется для 
создания рассасывающегося шовного ма-
териала. Полигликолид-ко-лактид (ПГЛА) 
— полимер, состоящий из полигликолида 
и полилактида в различных соотношени-
ях. Гликомер 631, состоящий из гликолида 
(60%), диоксанона (14%) и триметилен кар-
боната (26%), известный полимер, исполь-
зующийся для создания монофиламентно-
го рассасывающегося шовного материала 
Biosyn (Medtronic plc, Дублин, Ирландия).

F. Soria et al. (2018, 2020 – 2022) прове-
ли ряд исследований по изучению БМС 
BraidStent, состоящего из гликомера 631 
и ПГА. В двух исследованиях биодеграда-
ция началась на 3-й неделе после имплан-
тирования, а через 6 – 8 недель цикл раз-
ложения завершился [32, 33]. Кроме того, 
коллектив авторов имплантировал данные 
стенты в нативные и в стенозированные мо-
четочники после эндопиелотомии гольмие-
вым лазером. За время наблюдения не было 
обнаружено обструктивных фрагментов 
в результате разложения БМС. Вероятность 
миграции БМС составила в обеих группах 
16,6%. По данным УЗИ, через 5 месяцев при-
знаки пиелокаликоэктазии не определялись 
[34]. Также данная группа исследователей 
использовала покрытие стента матрицей из 
фиброина (белок, выделяемый паукообраз-
ными и некоторыми насекомыми и состав-
ляющий основу нитей паутины и коконов 
насекомых) для доставки и контролируемого 
высвобождения химиопрепарата (митоми-
цин С) при лечении уротелиальной карци-
номы верхних мочевых путей [35].

Несколько коллективов исследователей 
продемонстрировали обнадёживающие ре-
зультаты, в которых мочеточниковые стен-
ты с гепариновым слоем снижали бактери-
альную адгезию и инкрустацию [36 – 37]. 
Однако F. Soria et al. (2021) показали про-
тиворечивые результаты, свидетельствую-
щие об отсутствии влияния гепаринового 
покрытия на уровень бессимптомной бак-
териурии [38].
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B.A. Hadaschik et al. (2008) имплантиро-
вали свиньям первое поколение J-стент 
Uriprene, состоящего из L-гликолевой кис-
лоты и полиэтиленгликоля. На 2-й неде-
ле после имплантации стенты оставались 
неповреждёнными, через 5 недель они 
начали биодеградировать без признаков 
обструкции мочевых путей, а через 7 – 10 
недель после имплантации полностью рас-
творились [39] (рис. 2).

Рисунок 2. Биодеградируемый мочеточнико-
вый стент Uriprene, состоящий из L-гликолевой 
кислоты и полиэтиленгликоля [39]
Figure 2. Uriprene bioabsorbable ureteral stent con-
sisting of L-glycolic acid and polyethylene glycol [39]

Поскольку время биодеградации было 
длительным B.H. Chew et al. (2010) изме-
нили структуру БМС, добавив в состав 
водорастворимый полимер, чтобы уско-
рить процесс распада. Так, были созданы 
стенты второго (в составе больше водо-
растворимого полимера) и третьего (в со-
ставе меньше водорастворимого поли-
мера) поколений. На модели свиньи был 
изучен процесс биодеградации, который 
для стентов второго поколения Uriprene 
составил 7 – 10 недель, а третьего поколе-
ния — 4 недели [40]. Кроме того, в другом 
эксперименте также оценивались свой-
ства БМС Uriprene третьего поколения. 
Как результат, все стенты начали биоде-
градировать через 14 дней, а за 4 недели 
9 из 10 БМС (90%) полностью разрушились. 
Во время эксперимента не было случаев 
обструкции мочеточника фрагментами 
стентов и наличия резидуальных фрагмен-
тов в почках подопытных животных [41]. 
С 2022 года идёт набор участников в про-
спективное многоцентровое нерандоми-
зированное исследование (ClinicalTrials.
gov: NCT04565795), предназначенное для 
оценки безопасности и эффективности 
стента Uriprene.

L. Gao et al. (2021) изготовили БМС из 
ПГА-ПГЛА, содержащие на своей мембра-
не микрочастицы полидопамина и слоя 
полиамидоамина, которые обеспечивают 
гидрофильные и бактерицидные свойства 
за счёт большого количества катионных 
аминогрупп. Стент продемонстрировал 
сильное отталкивание как отрицательно, 
так и положительно заряженных белков 
и бактерицидные свойства в отношении 
грамположительных (S. aureus) и грамотри-
цательных бактерий (E. coli). Эксперимент 
in vivo с использованием модели свиньи 
показал, что стент может предотвратить 
образование биоплёнки и предотвратить 
развитие инфекции мочевых путей. Время 
биодеградации составляет 7 – 14 дней [42].

В основном БМС производятся с исполь-
зованием таких методов, как плетение или 
спиральное закручивание, при этом стенты 
имеют одинаковую толщину на всем про-
тяжении. Во время биодеградации могут 
образовываться крупные фрагменты, по-
скольку гидролиз внутренней части стента 
происходит быстрее, чем наружной, что 
может потенциально вызвать обструк-
цию мочеточника [29, 43 – 46]. Технология 
иммерсии позволяет создать многослой-
ную структуру, состоящую из различных 
материалов в каждом из слоёв. Благодаря 
данной методике, слои достаточно тонкие, 
чтобы процесс их разложения происходил 
от внешней части к внутренней. G. Yang 
et al. (2017) использовали технологию им-
мерсии для создания многослойного БМС, 
состоящего из ПГЛА, микросферического 
зеина (растительный белок, содержащийся 
в зёрнах кукурузы) и сульфата бария. In vitro 
стент начал биодеградировать на 1-й не-
деле эксперимента, и процесс полностью 
завершился к 4-й неделе [47].

Y. Zhang et al. (2023) синтезировали БМС 
из ПГЛА с использованием графина (синте-
тический углеродный наноматериал) в ка-
честве носителя наночастиц серебра для 
достижения антибактериального эффекта. 
Так, во время эксперимента отмечалось 
полное ингибирование роста бактерий 
в течение 8 часов [48].

Сплавы металлов
Стенты из полимерных материалов об-

ладают низкой механической прочностью, 
в результате чего они плохо противостоят 
внешней компрессии, например, в случае 
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злокачественных образований. Этого не-
достатка лишены стенты из металлических 
сплавов, которые также способны к биоде-
градации (рис. 3).

Рисунок 3. Биодеградируемый мочеточнико-
вый стент, состоящий из сплава магния [49]
Figure 3. Bioabsorbable ureteral stent consisting of 
magnesium alloy [49]

Сплавы на основе магния биосовмести-
мы, в результате метаболизма образуются 
нетоксичные вещества, скорость биограда-
ции выше, чем у синтетических полимеров. 
D. Tie et al. (2020) продемонстрировали био-
разлагаемость и биосовместимость in vivo 
магниевого имплантата, который приме-
ним в качестве материала для мочеточни-
ковых стентов. Время деградации состави-
ло 14 недель. Данный сплав обладает более 
высокой антибактериальной активностью, 
чем нержавеющая сталь медицинского на-
значения [49].

Другие материалы
A.A. Barros et al. (2018) разработали и ис-

следовали in vivo БМС, состоящий из жела-
тина, альгината натрия и карбоната вис-
мута основного, соединённого с помощью 
генипина. Полный цикл биодеградации 
стентов составил 10 дней, при этом отсут-
ствовал значимый воспалительный ответ 
со стороны уротелия [50].

L. Jin et al. (2021) использовали стенты из 
биоразлагаемого полиуретана, армирован-
ные магниевым сплавом для улучшения 
механических свойств. На популяции фи-
бробластов мышей было продемонстри-
ровано отсутствие цитотоксичности БМС. 
Для оценки биосовместимости авторы им-
плантировали стенты в мышечные ткани 
кроликов. Через 6 недель после аутопсии 

они полностью растворились, а гистологи-
ческая картина была близка к интактной. 
Процесс биодеградирования был исследо-
ван как in vitro, как и in vivo. Деградация БМС 
«в пробирке» характеризовалась уменьше-
нием веса образцов в искусственной моче 
через заданные временные точки. На мо-
дели свиньи оценивали процесс биодегра-
дации с помощью КТ и данных аутопсии. 
Так, в искусственной моче стенты начали 
разлагаться через 2 недели, а к 5 неделям 
полностью растворились. В эксперимен-
те in vivo все стенты биодеградировали на 
4 неделе [51].

Y. Zhang et al. (2021) изучали стенты, со-
стоящие из нового типа биодеградируемого 
полимера — метоксиполиэтиленгликольх-
поли-L-лактид-ε-капролактон (МПЭГх-
ПЛКЛ), где х — количество цепочек по-
лимера (x = 3; 5; 8). По мере увеличения 
гидрофильности стентов (количества це-
почек МПЭГ) ускоряется процесс биодегра-
дации. МПЭГ8-ПЛКЛ полностью дегради-
ровали после 10-дневного вымачивания 
в искусственной моче. Отложение кальция 
и магния изучали в модели динамической 
экстракорпоральной циркуляции мочи (ре-
зервуар с искусственной мочой, насосом 
и системой трубок). Так, осаждение метал-
лов уменьшалось пропорционально уве-
личению количества цепочек МПЭГ. Время 
биодеградации стентов in vivo составило 
4 недели [52].

Несмотря на ряд преимуществ по срав-
нению с классическими стентами, БМС 
также не лишены недостатков, к которым 
можно отнести следующие: 

1. Сложность в регулировании скоро-
сти деградации БМС, поскольку оптималь-
ная длительность дренирования мочевых 
путей варьируется в каждом конкретном 
клиническом случае. Кроме того, на ско-
рость распада влияют такие факторы как 
температура, кислотность мочи, биологи-
ческая активность контактирующих сред 
и так далее.

2. Существуют риски обструкции моче-
вых путей резидуальными фрагментами 
стента в процессе биодеградации, что мо-
жет потребовать экстренной медицинской 
помощи вплоть до эндоскопической опе-
рации.

3. Ограниченность используемых ма-
териалов. Список полимерных и метал-
лических материалов, разрешённых к ис-
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пользованию в медицине, достаточно 
ограниченный, а их технологичность за-
частую невысокая.

Ниже приведена сводная таблица, вклю-

чающая данные об авторах и их публикаци-
ях, которые были включены в обзор, а так-
же о материалах, из которого изготовлялись 
БМС, их сроки и полнота деградации.

Таблица. Материалы и сроки биодеградации мочеточниковых стентов 
Table. Materials and biodegradation time of ureteral stents

Автор, год 
публикации
Author, year of 
publication

Материал мочеточникового стента
Ureteral stent material

Срок деградации 
(недели)
Degradation time 
(weeks)

Полнота 
деградации
Completeness 
of degradation

Y. Zhang et al.
(2023) [48]

Полигликолид-ко-лактид, графин, серебро (Ag)
Poly (lactic-co-glycolic acid), graphdiyne, silver (Ag) 8

Резидуальные 
фрагменты
Residual 
fragments

F. Soria et al.
(2022) [35]

Гликомер 631, полигликолид, поли-4-гидроксибутират
Glycomer 631, polyglycolic acid, poly-4-hydroxybutyrate 7 – 8 Полная

Complete
F. Soria et al.
(2021) [33]

Гликомер 631, полигликолид
Glycomer 631, polyglycolic acid 8 Полная

Complete

Y. Zhang et al.
(2021) [52]

(Метоксиполиэтиленгликоль)х-поли(L-лактид-ε-
капролактон)
Methoxypoly(ethylene glycol)-block-poly(L-lactide-ran-Ɛ-
caprolactone)

4 Полная
Complete

F. Soria et al.
(2021) [38]

Гликомер 631, полигликолид
Glycomer 631, polyglycolic acid 6

Резидуальные 
фрагменты
Residual 
fragments

L. Gao et al.
(2021) [42]

Полигликолид, полигликолид-ко-лактид, покрытый 
микрочастицами полидофамина и слоем полиамидоамина
Polyglycolic acid, polyglycolide-co-lactide coated with 
polydopamine microparticles and layer of polyamideamine

1 – 2 Полная 
Complete

G. Yang et al.
(2021) [47]

Полигликолид-ко-лактид, зеин
Polyglycolide-co-lactide, zein 4 Полная

Complete

F. Soria et al.
(2020) [32]

Гликомер 631, полигликолид
Glycomer 631, polyglycolic acid 6

Резидуальные 
фрагменты
Residual 
fragments

D. Tie et al.
(2020) [49]

Сплав ZJ41: 4,00 масса% цинка (Zn) и 1,00 масса% стронций 
(Sr) в матрице магния (Mg)
ZJ41 alloy: 4.00 mass% zinc (Zn) and 1.00 mass% strontium (Sr) in 
a magnesium (Mg) matrix

14 Полная
Complete

L. Jin et al.
(2020) [51]

Полиуретан, сплавы магния (Mg)
Polyurethane and magnesium (Mg) alloys 4 Полная

Complete

A.A. Barros et al.
(2018) [50]

Желатин, альгинат натрия и карбонат висмута основной 
(65%:30%:5%), сшитые с помощью генипина
Gelatin, alginic-acid sodium salt and bismuth carbonate basic 
(65%:30%:5%) crosslinked by genipin

1 – 2 Полная
Complete

F. Soria et al.
(2018) [34]

Гликомер 631, полигликолид
Glycomer 631, polyglycolic acid 6 Полная 

Complete

B.H. Chew et al.
(2013) [41]

L-гликолевая кислота, полиэтиленгликоль
L-glycolic acid, polyethylene glycol 4

Резидуальные 
фрагменты
Residual 
fragments

W.J. Fu et al.
(2012) [31]

Поли-L-лактид, поли-LD-лактид
Poly-L-lactic acid, poly-LD-lactic acid 16 Полная

Complete
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Заключение
Мочеточниковые стенты незаменимы 

в клинической практике уролога, однако не 
лишены недостатков. На сегодняшний день 
ведутся многочисленные исследования по 
поиску оптимального материала и формы 
БМС, которые будут обеспечивать эффек-
тивное, безопасное дренирование моче-

вых путей без необходимости извлечения 
устройства и последующей его утилизации, 
что позволит снизить выбросы углекислого 
газа в окружающую среду. С учётом объ-
ёмов устанавливаемых мочеточниковых 
стентов данное направление научных раз-
работок представляется особенно актуаль-
ным.

Автор, год 
публикации
Author, year of 
publication

Материал мочеточникового стента
Ureteral stent material

Срок деградации 
(недели)
Degradation time 
(weeks)

Полнота 
деградации
Completeness 
of degradation

G. Li et al.
(2011) [30]

Поли-L-лактид, поли-LD-лактид
Poly-L-lactic acid, poly-LD-lactic acid 17

Резидуальные 
фрагменты
Residual 
fragments

H.H. Wolters et al.
(2010) [29]

Поли-L-лактид
Poly-L-lactic acid 16 Полная

Complete

B.H. Chew et al.
(2010) [40]

Поли-L-лактид, полиэтиленгликоль, гликолидный ко-
полимер, водорастворимый полимер
Poly-L-lactic acid, polyethylene glycol, glycolide copolymer, water 
soluble

7 – 10 Полная
Complete

Поли-L-лактид, полиэтиленгликоль, гликолидный ко-
полимер, водорастворимый полимер (сниженная 
концентрация)
Poly-L-lactic acid, polyethylene glycol, glycolide copolymer, water 
soluble (decreased concentration)

4 Полная
Complete

B.A. Hadaschik 
et al.
(2008) [39]

L-лактид (80%), гликолид (20%)
L-lactic acid (80%), glycolic acid (20%) 10 Полная

Complete

J. Lumiaho et al.
(2007) [28]

Поли-LD-лактид (L:D = 96%:4%)
Poly-LD-lactic acid (L:D = 96%:4%) 12

Резидуальные 
фрагменты
Residual 
fragments

1.  Finney RP. Experience with new double J ureteral catheter 
stent. J Urol. 1978;120(6):678-681. 
DOI: 10.1016/s0022-5347(17)57326-7
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Urol Int. 2022;106(5):495-503. 
DOI: 10.1159/000519473
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5.  Harber M. Practical Nephrology. London: Springer; 2014.
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Аннотация
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Введение 
Перкутанная  нефролитотомия 

(ПНЛ) была представлена I. Fernström 
и B. Johansson в 1976 году. С тех пор данная 
операция активно внедрялась в широкую 
клиническую практику, зарекомендовав 
себя как эффективная, малоинвазивная 
и безопасная альтернатива открытой хи-
рургии мочекаменной болезни. Внедрение 
других малоинвазивных методов лечения 
мочекаменной болезни и развитие новых 
технологий фрагментации мочевых камней 
привели к появлению различных модифи-
каций перкутанной нефролитотомии. С те-
чением времени изменялись характер и ко-
личество перкутанных доступов, положение 
пациента на операционном столе, методы 
дезинтеграции камня и интраоперацион-
ной навигации. Разрабатывались и внедря-
лись миниатюризированные инструменты, 
кожухи с функцией активной аспирации 
и методы эндоскопических вмешательств, 
подразумевающие комбинирование ПНЛ 
с другими видами эндоскопических проце-
дур. Были разработаны и введены в клини-
ческую практику методики бездренажной 
ПНЛ, ПНЛ из нескольких доступов.

Главным фактором, ограничивающим 
широкое применение ПНЛ, по сей день 
является ряд потенциальных осложнений 
инфекционного и геморрагического ха-
рактера, а также осложнений, связанных 
с трангрессией тканей и возможным по-
вреждением смежных органов. За послед-
ние десятилетия накопилось огромное 
количество прикладных научных данных 
о применении ПНЛ, обобщённых в форме 
мета-анализов. В этой связи систематиза-
ция и анализ материала в формате систем-
ного обзора мета-анализов с целью фор-
мирования клинических рекомендаций, 
имеющих высокий уровень доказательно-
сти, представляется актуальной задачей 
современной урологии.

Методология поиска
В базах данных PubMed, Google Scholar 

и Scopus произведен системный поиск 
мета-анализов, оценивающих эффектив-
ность, безопасность и технические особен-
ности выполнения перкутанной нефроли-
тотомии, опубликованных в период с 2010 
года по сентябрь 2023 года (за последние 
13 лет). Применили свободный текстовой 
поиск. В качестве поисковых запросов ис-

пользовали следующие ключевые слова: 
"Percutaneous nephrolithotomy", "Regular 
percutaneous nephrolithotomy", "Mini-
percutaneous nephrolithotomy", "Ultra-mini-
percutaneous nephrolithotomy", "Super-mini-
percutaneous nephrolithotomy", "PCNL", "Mini 
PCNL", "regular PCNL", "Ultra-mini PCNL", 
"Super-mini PCNL".

Критерием включения в обзор были си-
стематические обзоры литературы, включа-
ющие мета-анализы, посвящённые изуче-
нию эффективности ПНЛ в лечении камней 
различного размера и локализации, рисков 
и профилактики осложнений ПНЛ, а также 
мета-анализы изучающие эффективность 
и безопасность ПНЛ в зависимости от раз-
мера используемого инструмента, поло-
жения пациента на операционном столе, 
вида анестезии, характера и количество 
чрескожных доступов, метода пункции поч-
ки, послеоперационного дренирования 
верхних мочевых путей, применения тех-
нологии активной аспирации, различных 
видов энергии, используемых для дезинте-
грации камня и комбинации ПНЛ с другими 
эндоскопическими методами.

При скрининге работ, полученных по 
поисковому запросу, исключались нере-
левантные работы, работы, посвящённые 
изучению результатов ПНЛ в детской хи-
рургии, у пациентов со спинальной трав-
мой, выполнению ПНЛ при камнях дивер-
тикулов почечных чашечек и пациентам 
с трансплантированной почкой, а также 
работы, опубликованные не на англий-
ском языке, редакционные комментарии 
и работы, опубликованные исключитель-
но в виде абстракта. Два исследователя 
независимо друг от друга провели поиск 
мета-анализов. Подходящие по названию 
исследования были оценены после изуче-
ния полного текста публикации. Списки 
литературы изучаемых работ также под-
верглись скринингу с целью выявления 
работ, подходящих для включения в дан-
ный обзор. После скрининга все дубли-
рующиеся публикации были исключены. 
Любые разногласия, касаемые включения 
или исключения работ для данного обзора 
или любые другие разногласия устраня-
лись консенсусным решением после со-
вместного обсуждения или привлечения 
третьего автора. 

Первичный поиск выявил 5 547 публика-
ций. После удаления дубликатов проведён 
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скрининг 5 401 работ, из которых 162 рабо-
ты были подвергнуты анализу на предмет 
соответствия критериям включения. После 
исключения 45 публикаций (4 публикации 
опубликованных не на английском язы-
ке, 4 публикации в которых отсутствовал 
полный текст статьи, и 37 нерелевантных 
работ, не несоответствующих критериям 
включения) в данный обзор было включено 
117 систематических обзоров, включающих 
мета-анализы. Также проведён скрининг 
списков литературы отобранных статей, из 
которых исключено 158 дубликатов и 1787 
статей, не соответствующих критериям 
включения (рис.).

Эффективность перкутанной нефроли-

тотомии в сравнении с открытой нефро- 
и пиелолитотомией

В настоящее время в литературе пред-
ставлен один мета-анализ, сравнивающий 
результаты ПНЛ при коралловидных кам-
нях и открытой литотомией [1]. Результа-
ты этого мета-анализа, включившего одно 
рандомизированное, два проспективных 
и семь ретроспективных исследований, 
выявили сопоставимые показатели избав-
ления от камня (stone free rate — SFR), при 
этом такие показатели, как продолжитель-
ность операции, продолжительность госпи-
тализации, объём кровопотери и частота 
гемотрансфузий, были ниже у пациентов, 
подвергшихся ПНЛ. 

Рисунок. Алгоритм литературного поиска
Figure. Literary search strategy

В.А. Малхасян, Н.К. Гаджиев, С.О. Сухих
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Эффективность перкутанной нефро-
литотомии и ретроградной интраре-
нальной хирургии при удалении камней 
почки

В современной литературе доступны во-
семь мета-анализов, сравнивающих резуль-
таты ПНЛ и ретроградной интраренальной 
хирургии (РИРХ) при лечении камней почки 
[2 – 9] (табл. 1). Все мета-анализы демон-
стрируют более высокую эффективность 
ПНЛ в части обеспечения полного избав-
ления от камня. Исключение составляет 
мета-анализ X.S. Gao et al. (2017), субгруп-
повой анализ которого выявил сопостави-
мую эффективность таких вмешательств, 
как РИРХ, ультра-мини-ПНЛ и микро-ПНЛ 
[10]. Большинство мета-анализов свиде-
тельствует о более продолжительной го-
спитализации, более выраженном сниже-
нии уровня гемоглобина и более высокой 
частоте гемотрансфузий после выполнения 
ПНЛ, при этом отсутствует какая-либо раз-
ница в продолжительности оперативного 
вмешательства.

Эффективность перкутанной нефро-
литотомии в сравнении с ретроградной 
интраренальной хирургией при лечении 
крупных (> 2 см) камней почки

На сегодняшний день в литературе 
представлены пять мета-анализов, срав-
нивающих результаты ПНЛ и РИРХ при 
лечении камней почки, размеры которых 
превышают 2 см [11 – 15]. 

Большинство из указанных мета-
анализов демонстрирует более высокие 
показатели избавления от камня после 
ПНЛ по сравнению с РИРХ, равно как и бо-
лее высокую частоту осложнений, более 
выраженное падение гемоглобина, более 
длительную продолжительность операции 
и пребывания в стационаре (табл. 2). 

Эффективность перкутанной нефро-
литотомии в сравнении с ретроградной 
интраренальной хирургией при лечении 
камней нижней чашечки

Сетевой мета-анализ, выполненный A.F. 
Awedew et al. (2023), показал, что самые 
высокие показатели избавления от камня 

Таблица 1. Сравнение ПНЛ с РИРХ при удалении камней почки
Table 1. PCNL vs RIRS in kidney stone treatment

ПНЛ vs РИРХ
PCNL vs RIRS SFR Осложнения

Complications

Снижение 
гемоглобина
Drop of 
hemoglobin

Забрюшинная 
гематома
Paranephric 
hematoma

Гемотранс-
фузии
Blood 
transfusions

Продолжитель-
ность госпита-
лиза ции
Hospital stay

Продолжитель-
ность опера ции
Operative time

De et al. [4] 2015 ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL – – ПНЛ

PCNL

Jiang et al. [5] 2017 ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL – – ПНЛ

PCNL
Сопоставимо
No difference

Gao et al. [10] 2017 ПНЛ
PCNL – ПНЛ

PCNL – – ПНЛ
PCNL

Davis et al. [6] 2018 ПНЛ
PCNL

Сопоставимо
No difference – – – ПНЛ

PCNL

Jiao et al. [7] 2019 ПНЛ
PCNL – – ПНЛ

PCNL – ПНЛ
PCNL

Сопоставимо
No difference

Chung et al. [2] 2019 ПНЛ
PCNL – – – – –

Chen et al. [8] 2020 ПНЛ
PCNL – ПНЛ

PCNL – ПНЛ
PCNL – Сопоставимо

No difference

Dorantes-Carrillo et 
al. [9] 2021 ПНЛ

PCNL
Сопоставимо
No difference

ПНЛ
PCNL – Сопоставимо

No difference
ПНЛ
PCNL

Liu et al. [3] 2023 ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL – ПНЛ

PCNL
ПНЛ
PCNL

РИРХ
RIRS

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; РИРХ — ретроградная интраренальная хирургия; SFR — stone-free rate | частота безкаменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; RIRS — retrograde intrarenal surgery; SFR — stone-free rate
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при его локализации в нижней чашечке 
достигаются при выполнении мини-ПНЛ 
[16] (табл. 3).

Наряду с данным мета-анализом в ли-
тературе присутствуют ещё десять мета-
анализов, каждый из которых подтверждает 
превосходство ПНЛ над РИРХ, с точки зре-
ния эффективности [17 – 26] (табл. 4). 

Большинство из представленных мета-
анализов свидетельствует о том, что ПНЛ 
ассоциирована с более высокой частотой 
осложнений и более длительной продол-
жительностью госпитализации при сопо-
ставимой продолжительности оператив-
ного вмешательства и частоте повторных 
вмешательств. 

Таблица 2. Сравнение ПНЛ с РИРХ при лечении крупных (> 2 см) камней почки
Table 2. PCNL vs RIRS in treatment of large (>2 cm) kidney stone

ПНЛ vs РИРХ > 2 см
PCNL vs RIRS > 2 cm SFR Осложнения

Compli-cations

Снижение 
гемоглобина
Drop of 
hemoglobin

Повторные 
вмешательства
Reinterventions

Продолжитель-
ность госпитали-
зации
Hospital stay

Продолжитель-
ность операции
Operative time

Zheng et al. [11] 2014 Сопоставимо
No difference – – – ПНЛ

PCNL
РИРХ
RIRS

Kang et al. [12] 2017 ПНЛ
PCNL – – – ПНЛ

PCNL
РИРХ
RIRS

Zewu et al. [13] 2019 ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL – – ПНЛ

PCNL –

Kim et al. [14] 2020 ПНЛ
PCNL

Сопоставимо
No difference – РИРХ

RIRS – –

Barone et al. [15] 2020 Сопоставимо
No difference

ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL – ПНЛ

PCNL
РИРХ
RIRS

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; РИРХ — ретроградная интраренальная хирургия; SFR — stone-free rate | частота безкаменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; RIRS — retrograde intrarenal surgery; SFR — stone-free rate

Таблица 3. Показатели избавления от камня 
при его локализации в нижней чашечке
Table 3. SFR after treatment of lower-calyx stones

Мини-ПНЛ | Mini-PCNL 98%

Ульта-мини-ПНЛ | Ulta-mini-PCNL 96%

РИРХ | RIRS 90%

Стандартная ПНЛ | Standard PCNL 88%

Микро-ПНЛ | Micro- PCNL 77%

ДУВЛ | ESWL 69%
Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; ДУВЛ — 
дистанционная ударно-волновая литотрипсия; РИРХ — ретроград-
ная интраренальная хирургия.
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy, ESWL — extracorporeal 
shock wave lithotripsy; RIRS — retrograde intrarenal surgery.

Таблица 4. Сравнение ПНЛ с РИРХ при лечении камней нижней чашечки
Table 4. PCNL vs RIRS in treatment of lower calyx stones

ПНЛ vs РИРХ 
нижняя чашечка
PCNL vs RIRS lower calyx

SFR Осложнения
Complications

Повторные сеансы
Reinterventions

Продолжительность 
госпитализации
Hospital stay

Продолжительность 
операции
Operative time

Donaldson et al. [17] 2015 ПНЛ
PCNL – – – –

Zhang et al. [18] 2015 ПНЛ
PCNL

Сопоставимо
No difference – ПНЛ

PCNL
РИРХ
RIRS

Yuri et al. [19] 2018 ПНЛ
PCNL – – – –

Junbo et al. [20] 2019 ПНЛ
PCNL

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference – –

Cabrera et al. [21] 2020 ПНЛ
PCNL

Сопоставимо
No difference – Сопоставимо

No difference
Сопоставимо
No difference

Tsai et al. [22] 2020 ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL

РИРХ
RIRS – –

В.А. Малхасян, Н.К. Гаджиев, С.О. Сухих
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Эффективность перкутанной нефро-
литотомии в сравнении с лапароскопи-
ческой пиелолитотомией

В настоящее время в литературе пред-
ставлены семь мета-анализов, сравни-
вающих эффективность перкутанной 
нефролитотомии и лапароскопической 
пиелолитотомии (ЛПЛТ) [27 – 33] (табл. 5). 

Согласно результатам большинства мета-
анализов, лапароскопическая пиелолитото-
мия связана с более высокими показателя-
ми избавления от камня, более длительной 
продолжительностью операции и пребы-
вания в стационаре, меньшей частотой ги-
пертермии, гемотрансфузий и менее выра-
женным снижением уровня гемоглобина. 

Таблица 4 (продолжение). Сравнение ПНЛ с РИРХ при лечении камней нижней чашечки
Table 4 (continuation). PCNL vs RIRS in treatment of lower calyx stones

ПНЛ vs РИРХ 
нижняя чашечка
PCNL vs RIRS lower calyx

SFR Осложнения
Complications

Повторные сеансы
Reinterventions

Продолжительность 
госпитализации
Hospital stay

Продолжительность 
операции
Operative time

Kallidonis et al. [24] 2020 ПНЛ
PCNL

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL

Kallidonis et al. [23] 2021 ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL

РИРХ
RIRS

ПНЛ
PCNL –

Liu et al. [25] 2023 ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL – – –

Hou et al. [26] 2023 ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL – – –

Awedew et al. [16] 2023 ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL – ПНЛ

PCNL
Сопоставимо
No difference

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; РИРХ — ретроградная интраренальная хирургия; SFR — stone-free rate | частота 
безкаменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; RIRS — retrograde intrarenal surgery; SFR — stone-free rate

Таблица 5. Сравнение ПНЛ с ЛПЛТ
Table 5. PCNL vs LPLT

ПНЛ vs ЛПЛТ
PCNL vs LPLT SFR

Гипертер-
мия
Fever

Снижеие 
гемоглобина
Drop of 
hemoglobin

Гемотрансфузии
Blood transfusions

Конверсии
Conversions

Продолжитель-
ность госпитали-
зации
Hospital stay

Продолжитель-
ность опера-
ции
Operative time

Wang et al. [27] 2013 ЛПЛТ
LPL

ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL – – ЛПЛТ

LPL
ЛПЛТ
LPL

Wang et al. [28] 2016 ЛПЛТ
LPL

ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL – – ЛПЛТ

LPL –

Rui et al. [29] 2016 ЛПЛТ
LPL

ПНЛ
PCNL

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference – Сопоставимо

No difference
ЛПЛТ
LPL

Zhao et al. [30] 2016 ЛПЛТ
LPL – ПНЛ

PCNL
ПНЛ
PCNL

ЛПЛТ
LPL – ЛПЛТ

LPL

Bai et al. [31] 2017 ЛПЛТ
LPL

ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL

Сопоставимо
No difference

ЛПЛТ
LPL

ЛПЛТ
LPL

Mao et al. [32] 2021 ЛПЛТ
LPL – ПНЛ

PCNL
ПНЛ
PCNL

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

ЛПЛТ
LPL

Mantica et al. [33] 2022 ЛПЛТ
LPL – ПНЛ

PCNL – – – ЛПЛТ
LPL

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; ЛПЛТ — лапароскопическая пиелолитотомия; SFR — stone-free rate | частота без-
каменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; LPLT — laparoscopic pyelolithotomy; SFR — stone-free rate
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Эффективность перкутанной нефро-
литотомии в сравнении с уретероскопи-
ей и лапароскопической уретеролито-
томией при удалении камней верхней 
трети мочеточника

Данные, сравнивающие эффективность 
перкутанной нефролитотомии и других 
методов лечения камней верхней трети 
мочеточника, представлены шестью мета-
анализами [34 – 39] (табл. 6), три из которых 
[37 – 39] представляют данные сравнения 
перкутанной нефролитотомии с лапаро-
скопической уретеролитотомией (ЛУЛТ) 
(табл. 7). Все указанные мета-анализы сви-
детельствуют о более высокой эффективно-

сти ПНЛ по сравнению с УРС, сопоставимой 
частоте осложнений, более низкой частоте 
перфораций мочеточника, гипертермии 
и меньшей продолжительности оператив-
ного вмешательства. Наряду с этим боль-
шинство мета-анализов демонстрируют 
более высокую частоту гемотрансфузий 
и более длительное пребывание пациента 
в стационаре после выполнения ПНЛ.

Три мета-анализа сравнивающие эф-
фективность ПНЛ и ЛУЛТ указывают на со-
поставимую эффективность методов при 
более высокой частоте гипертермии и ге-
мотрансфузий, наблюдающихся после ПНЛ 
(табл. 7).

Таблица 6. Сравнение ПНЛ с УРС при удалении камней верхней трети мочеточника
Table 6. PCNL vs URS in treatment of upper ureteral stones

ПНЛ vs УРС в верхней 
трети мочеточника
PCNL vs URS in the upper 
third of the ureter

SFR Гипертермия
Fever

Снижеие 
гемоглобина
Drop of 
hemoglobin

Гемотрансфузии
Blood transfusions

Конверсии
Conversions

Продолжитель-
ность госпитали-
зации
Hospital stay

Продолжитель-
ность операции
Operative time

Wu et al. [36] 2017 ПНЛ
PCNL – – – – ПНЛ

PCNL
Сопоставимо
No difference

Wang et al. [34] 2017 ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL – ПНЛ

PCNL – ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL

Gao et al. [35] 2017 ПНЛ
PCNL – – – Сопоставимо

No difference
ПНЛ
PCNL

Сопоставимо
No difference

Wang et al. [37] 2020 ПНЛ
PCNL

– Сопоставимо
No difference – ПНЛ

PCNL – – –

Lai et al. [38] 2020 ПНЛ
PCNL – УРС

URS – – – –

Sharma et al. [39] 2021 ПНЛ
PCNL – – – – ПНЛ

PCNL –

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; ЛПЛТ — лапароскопическая пиелолитотомия; SFR — stone-free rate | частота без-
каменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; LPLT — laparoscopic pyelolithotomy; SFR — stone-free rate

Таблица 7. Сравнение ПНЛ с ЛУЛТ при удалении камней верхней трети мочеточника
Table 7. PCNL vs LULT for treatment of upper ureteral stones

ПНЛ vs ЛУЛТ в верхней трети мочеточника
PCNL vs LULT in the upper ureteral stones SFR Гипертермия

Fever
Гемотрансфузии
Blood transfusions

Sharma et al. [39] 2021 Сопоставимо
No difference – –

Wang et al. [37] 2020 Сопоставимо
No difference

ПНЛ
PCNL

ПНЛ
PCNL

Lai et al. [38] 2020 Сопоставимо
No difference – –

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; ЛУЛТ — лапароскопическая уретеролитотомия
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; LULT — laparoscopic ureterolithotomy
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Эффективность перкутанной нефро-
литотомии в зависимости от размера 
инструмента 

В современной литературе семь мета-
анализов сравнивают результаты стан-
дартной и мини-ПНЛ [40 – 46] (табл. 8). 
Результаты подавляющего большинства 
мета-анализов свидетельствуют о сопо-
ставимой эффективности методов, сопо-
ставимой частоте гипертермии и болевых 
ощущений в послеоперационном периоде. 
Практически все мета-анализы подтвержда-
ют более высокую частоту гемотрансфузий 
и более выраженное снижение уровня ге-
моглобина после выполнения стандартной 

ПНЛ. При этом стандартная ПНЛ позволяет 
сократить время операции, однако пациен-
ты, подвергающиеся мини-ПНЛ, проводят 
в стационаре меньше времени. 

Сравнению эффективности супер-мини-
ПНЛ (СМПНЛ) посвящены два мета-анализа. 
Мета-анализ H. Li и соавт. (2023), оценив-
ший эффективность и безопасность данно-
го метода в сравнении с такими методами 
лечения, как РИРХ, стандартная и мини-
ПНЛ, показал, что эффективность СМПНЛ 
была сопоставима с группой контроля, при 
этом СМПНЛ была ассоциирована с более 
высокой частотой лихорадки и осложне-
ний (Clavien-Dindo III) [47]. Результаты мета-

Таблица 8. Сравнение стандартной ПНЛ и мини-ПНЛ
Table 8. Standard PCNL vs Mini PCNL

Стандартная ПНЛ vs 
Мини-ПНЛ
Regular PCNL vs Mini PCNL

SFR Гипертермия
Fever

Снижеие 
гемоглобина
Drop of hemoglobin

Гемотрансфузии
Blood transfusions

Послеоперацион-
ная боль
Postoperative pain

Продолжитель-
ность госпитали-
зации
Hospital stay

Продолжи-
тельность 
операции
Operative 
time

Zhu et al. [40] 2015 Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Мини-ПНЛ
Mini PCNL

Feng et al. [41] 2020 ПНЛ
PCNL

Сопоставимо
No difference

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL – – Мини-ПНЛ

Mini PCNL

Deng et al. [42] 2021 Сопоставимо
No difference – Стандартная ПНЛ

Standard PCNL
Стандартная ПНЛ
Standard PCNL – – Мини-ПНЛ

Mini PCNL

Sharma et al. [43] 2022 Сопоставимо
No difference – Стандартная ПНЛ

Standard PCNL
Стандартная ПНЛ
Standard PCNL – Стандартная ПНЛ

Standard PCNL
Мини-ПНЛ
Mini PCNL

Wan et al. [44] 2022 Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Сопоставимо
No difference

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Мини-ПНЛ
Mini PCNL

Mykoniatis et al. [45] 2022 Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Сопоставимо
No difference

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Мини-ПНЛ
Mini PCNL

Qin et al. [46] 2022 Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Сопоставимо
No difference

Стандартная ПНЛ
Standard PCNL

Мини-ПНЛ
Mini PCNL

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; SFR — stone-free rate | частота безкаменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; SFR — stone-free rate

Таблица 9. Сравнение микро-ПНЛ и РИРХ
Table 9. Micro PCNL vs RIRS

Микро ПНЛ vs РИРХ
Micro PCNL vs RIRS SFR Снижение гемоглобина

Drop ofhemoglobin
Осложнения
Complications

Продолжительность 
госпитализации
Hospital stay

Продолжительность 
операции
Operative time

Li et al. [49] 2018 Микро-ПНЛ
Micro PCNL

Микро-ПНЛ
Micro PCNL

Сопоставимо
No difference

Микро-ПНЛ
Micro PCNL

Сопоставимо
No difference

Gu et al. [50] 2021 РИРХ
RIRS

РИРХ
RIRS

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Zhang et al. [51] 2020 Микро-ПНЛ
Micro PCNL

Микро- ПНЛ
Micro PCNL – Микро-ПНЛ

Micro PCNL
Микро-ПНЛ
Micro PCNL

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; РИРХ — ретроградная интраренальная хирургия; SFR — stone-free rate | частота 
безкаменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; RIRS — retrograde intrarenal surgery; SFR — stone-free rate
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анализа M. Zeid et al. (2022) показали, что 
эффективность СМПНЛ была сопоставима 
с эффективностью мини-ПНЛ и была не-
сколько выше эффективности РИРХ. При 
этом продолжительность операции при 
СМПНЛ была значительно дольше, чем при 
мини-ПНЛ и короче, чем при РИРХ [48]. 

Сравнению эффективности микро-ПНЛ 
и РИРХ, посвящены три мета-анализа, ре-
зультаты которых свидетельствуют о бо-
лее высокой эффективности микро-ПНЛ на 
фоне сопоставимой частоты осложнений 
и продолжительности оперативного вме-
шательства [49 – 51] (табл. 9). Тем не менее 
микро-ПНЛ ассоциирована с более выра-
женным снижением гемоглобина и более 
длительными сроками госпитализации. 

Эффективность ПНЛ с системой ак-
тивной аспирации 

Большинство существующих на сегод-
няшний день мета-анализов свидетельству-
ют о том, что применение ПНЛ с системой 
активной аспирации позволяет добиться 

более высоких показателей избавления от 
камня, сократить время операции, снизить 
частоту инфекционных осложнений и со-
кратить количество вспомогательных вме-
шательств [52 – 54] (табл. 10). 

Технические особенности выполнения 
ПНЛ: характер и количество доступов 

В современной литературе представлен 
один мета-анализ Z. He et al. (2019) срав-
нивающий эффективность и безопасность 
надрёберного и субкостального доступов 
[55]. Результаты данного мета-анализа 
демонстрируют, что надрёберный доступ 
сопряжён с более высокой частотой раз-
вития гидроторакса и более выраженным 
снижением гемоглобина, при этом данный 
доступ сопоставим с субкостальным в части 
эффективности, частоты гипертермии и ге-
мотрансфузиий. 

Сравнению эффективности и безопас-
ности мульти и монодоступа посвящено три 
мета-анализа [56 – 58] (табл. 11). 

Таблица 10. Сравнение ПНЛ с системой активной аспирации и традиционной ПНЛ
Table 10. PCNL + active aspiration system vs regular PCNL

Аспирационная ПНЛ vs 
Традиционная ПНЛ
Aspiration vs Regular PCNL

SFR Гипертермия
Fever

Осложнения
Complications

Гемотрансфузии
Blood transfusions

Вспомогательные 
вмешательства
Auxiliary interventions

Продолжитель-
ность операции
Operative time

Chen et al. [52] 2021
Аспирационная 
ПНЛ
Aspiration PCNL

Традиционная 
ПНЛ
Regular PCNL

Традиционная 
ПНЛ
Regular PCNL

– Традиционная ПНЛ
Regular PCNL

Традиционная 
ПНЛ
Regular PCNL

Zhu et al. [53] 2021
Аспирационная 
ПНЛ
Aspiration PCNL

Традиционная 
ПНЛ
Regular PCNL

– Сопоставимо
No difference –

Традиционная 
ПНЛ
Regular PCNL

Li et al. [54] 2022
Традиционная 
ПНЛ
Regular PCNL

–
Традиционная 
ПНЛ
Regular PCNL

– Традиционная ПНЛ
Regular PCNL

Традиционная 
ПНЛ
Regular PCNL

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; SFR — stone-free rate | частота безкаменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; SFR — stone-free rate

Таблица 11. Сравнение эффективности и безопасности ПНЛ из мульти и монодоступа
Table 11. Efficacy and safety of multi-tract PCNL vs single-tract PCNL

Мульти-ПНЛ vs Моно-ПНЛ
Multi-tract vs single-tract access 
PCNL

SFR Осложнения
Complications

Гемотрансфузии
Blood transfusions

Продолжительность 
госпитализации
Hospital stay

Продолжительность 
операции
Operative time

Jiao et al. [56] 2020 Сопоставимо
No difference

Мультидоступ
Multi-tract 

Мультидоступ
Multi-tract – –

Wang et al. [57] 2021 Моно-доступ
Single-tract 

Мультидоступ
Multi-tract 

Мультидоступ
Multi-tract 

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Song et al. [58] 2022 Моно-доступ
Single-tract 

Мультидоступ
Multi-tract 

Мультидоступ
Multi-tract 

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; SFR — stone-free rate | частота безкаменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; SFR — stone-free rate
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Ни один из указанных мета-анализов не 
подтверждают гипотезу о более высокой 
эффективности ПНЛ, выполняемой через 
несколько доступов, кроме того, результаты 
всех трёх мета-анализов свидетельствуют 
о более высокой частоте осложнений и ге-
мотрансфузий при отсутствии какой-либо 
разницы в продолжительности оператив-
ного вмешательства. 

Технические особенности выполне-
ния ПНЛ: комбинация ПНЛ с другими 
эндоскопическими методами 

Единственный в своём роде мета-
анализ D.R. Widyokirono et al. (2022), срав-
нивающий результаты ПНЛ и эндоскопи-
ческой комбинированной интраренальной 
хирургии (ЭКИРХ) в лечении коралловид-
ных камней почки продемонстрировал, 
что применение ЭКИРХ приводит к значи-
тельному увеличению показателя избав-
ления от камня и сокращению вспомога-
тельных вмешательств, при сопоставимых 
показателях продолжительности операции 
и выраженности снижения гемоглобина 
[59]. 

Технические особенности выполне-
ния ПНЛ: энергия воздействия на камень 

В мета-анализе D. Castellani et al. (2022) 
проведено сравнение лазерной и механи-
ческой дезинтеграции камня [60]. Резуль-
таты мета-анализа продемонстрировали 
более низкие показатели избавления от 
камня при применении лазерной литотрип-
сии по сравнению с пациентами, у которых 
дезинтеграция камня осуществлялась пнев-
матическим и ультразвуковым методом. 
Наряду с этим у пациентов, подвергшихся 
лазерной литотрипсии, регистрировалось 
более продолжительное время оператив-
ного вмешательства и госпитализации, 
и отмечался более высокий риск развития 
гипертермии. В работе L. Lin et al. (2022) ав-
торы сравнили эффективность литотрипсии 
выполняемой различными литотриптера-
ми — ультразвуковыми, пневматическими 
и литотриптерами сочетающими в себе 
оба механизма действия [61]. Результаты 
мета-анализа продемонстрировали бо-
лее высокую эффективность комбиниро-
ванных инструментов. I. Mykoniatis et al. 
(2023) в своей работе приводит результаты 
сравнения однозондовых контактных лито-
триптеров двойного действия ShockPulse 

и Trilogy с другими методами литотрипсии 
(лазерной, пневматической и двухзондовой 
комбинированной литотрипсией) [62]. Со-
гласно данным мета-анализа, результаты 
литотрипсии при применении однозондо-
вых контактных литотриптеров двойного 
действия были сопоставимы с результата-
ми других видов литотрипсии в части из-
бавления от камня, продолжительности 
операции, частоты гемотрансфузий и по-
слеоперационных осложнений.

Технические особенности выполне-
ния ПНЛ: метод дилатации при форми-
ровании чрескожного доступа 

Работы C. Dehong (2013), Y. Li (2013) и P.X. 
Peng (2020) проводят сравнительный ана-
лиз методов дилатации рабочего канала 
[63 – 65]. Результаты данных работ свиде-
тельствуют о более высокой эффективно-
сти одношаговой дилатации по сравнению 
с многошаговой в части снижения времени 
осуществления доступа, времени рентге-
носкопии и менее выраженного снижения 
уровня гемоглобина. 

Кроме того, мета-анализы C. Dehong 
(2013) и P.X. Peng (2020) демонстрируют 
более высокую эффективность и безопас-
ность баллонной дилатации по сравнению 
с дилатацией при помощи Amplatz бужей, 
с точки зрения менее выраженного сниже-
ния гемоглобина, меньшей продолжитель-
ности осуществления доступа и меньшей 
частоты гемотрансфузий, особенно у паци-
ентов с анамнезом открытых оперативных 
вмешательств на почке [63, 65].

Технические особенности выполне-
ния ПНЛ: бездренажная ПНЛ 

Одиннадцать мета-анализов сравнива-
ют результаты бездренажной и традици-
онной (дренажной) ПНЛ [66 – 76] (табл. 12). 
Данные подавляющего большинства мета-
анализов свидетельствуют об отсутствии 
какой-либо разницы между двумя техни-
ками выполнения ПНЛ в показателях из-
бавления от камня, снижения гемоглобина, 
частоты послеоперационной гипертермии 
и гемотрансфузий. Наряду с этим большин-
ство мета-анализов свидетельствует о том, 
что применение бездренажной техники 
связано с более короткими сроками госпи-
тализации, меньшей продолжительностью 
операции и меньшей потребностью в по-
слеоперационной анальгезии. В дополне-
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ние результаты мета-анализа V. Gauhar et 
al. (2022) указывают на более низкую веро-
ятность формирования мочевых свищей 
после бездренажной ПНЛ [75]. 

Что касается применения гемостатиче-
ских агентов при выполнении бездренаж-
ной ПНЛ, то результаты мета-анализов J. 
Wang et al. (2014) и C. Yu et al. (2014), прове-
дённых с целью изучения данного вопроса, 
свидетельствуют об отсутствии какого-либо 
эффекта указанных препаратов в части сни-
жения частоты гемотрансфузий и выражен-
ности снижения уровня гемоглобина [77, 
78]. Говоря о частично бездренажной ПНЛ Y. 
Chen et al. (2018) в своей работе продемон-
стрировали, что внешний мочеточниковый 
катетер может использоваться в качестве 
полноценной альтернативы мочеточнико-
вому стенту, что позволяет минимизиро-
вать выраженность стент-ассоциированных 
симптомов, никак не влияя на другие ре-
зультаты операции [79]. 

Технические особенности выполне-
ния ПНЛ: вид анестезии 

Три мета-анализа доступные в совре-
менной литературе свидетельствуют о бо-
лее низкой частоте тошноты, рвоты, ге-
мотрансфузий, меньшей интенсивности 
послеоперационной боли и меньшей по-
требности в анальгезии у пациентов, под-
вергающихся ПНЛ под региональной (спи-
нальной) анестезией [80 – 82] (табл. 13). 
Наряду с этим применение региональной 
анестезии приводит к сокращению про-
должительности операции и госпитализа-
ции при сопоставимых показателях избав-
ления от камня. Следует также отметить, 
что результаты мета-анализа H. Hu et al. 
(2015) показали: интраоперационная ги-
потония наблюдается значительно реже 
при выполнении ПНЛ под общей анесте-
зией [81]. 

Таблица 12. Сравнение бездренажной и дренажной методик выполнения ПНЛ
Table 12. Tubless PCNL vs regular PCNL

Бездренажная ПНЛ vs 
Дренажная ПНЛ
Tubless vs Regular PCNL

SFR Гипертермия
Fever

Снижение 
гемоглобина
Drop of 
hemoglobin

Гемотрансфу-
зии
Blood 
transfusions

Анальгезия
Analgesia

Продолжитель-
ность госпитали-
зации
Hospital stay

Продолжитель-
ность операции
Operative time

Yuan et al. [66] 2011 Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference – Сопоставимо

No difference
Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Ni et al. [67] 2011 Сопоставимо
No difference – – Сопоставимо

No difference
Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Wang et al. [68] 2012 Сопоставимо
No difference – Сопоставимо

No difference – Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Сопоставимо
No difference

Shen et al. [69] 2012 – Сопоставимо
No difference – Сопоставимо

No difference
Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Сопоставимо
No difference

Zhong et al. [70] 2013 – Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Сопоставимо
No difference

Xun et al. [71] 2017 Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Lee et al. [72] 2017 – – Сопоставимо
No difference – – Дренажная ПНЛ

Regular PCNL –

Li et al. [73] 2020 Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Chen et al. [74] 2020 Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference – Сопоставимо

No difference
Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL –

Gauhar et al. [75] 2022 – Сопоставимо
No difference – Сопоставимо

No difference
Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Wilhelm et al. [76] 2023 – Сопоставимо
No difference – – Дренажная ПНЛ

Regular PCNL
Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Дренажная ПНЛ
Regular PCNL

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; SFR — stone-free rate | частота безкаменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; SFR — stone-free rate
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Технические особенности выполне-
ния ПНЛ: положение пациента 

Восемь мета-анализов сравнивают ре-
зультаты ПНЛ, выполненной в положении 
на спине и на животе [83 – 90] (табл. 14). 
Большинство мета-анализов не выявили, 
каких-либо различий между двумя мето-
дами с точки зрения эффективности вме-
шательства. Существенных различий не 
было выявлено и в частоте возникновения 
осложнений, кровотечений и продолжи-
тельности пребывания в стационаре. Од-
нако в большинстве мета-анализов было 
показано, что ПНЛ в положении на животе 

связано с более высокой частотой возник-
новения эпизодов гипертермии и более 
длительной продолжительностью опера-
тивного вмешательства. В мета-анализе 
P. Wu et al. (2011) был рассчитан риск пер-
форации кишки в положении пациента на 
спине, который составил 0,5% [84].

Технические особенности выполне-
ния ПНЛ: метод навигации при осущест-
влении доступа в чашечно-лоханочную 
систему (ЧЛС) 

Эффективность и безопасность различ-
ных методов навигации при осуществлении 

Таблица 13. Сравнение различных видов анестезии при выполнении ПНЛ
Table 13. Comparison of different types of anesthesia during PCNL

Региональная 
анестезия vs 
Общая анестезия
Regional vs General 
anesthesia

SFR
Тошнота и рвота
Nausea and 
vomiting

Гемотрансфузии
Blood transfusions

Послеоперацион-
ная боль
Postoperative pain

Анальгезия
Analgesia

Продолжитель-
ность госпитали-
зации
Hospital stay

Продолжитель-
ность операции
Operative time

Pu et al. [80] 2015 Сопоставимо
No difference – Общая анестезия

General anesthesia
Общая анестезия
General anesthesia

Общая анестезия
General anesthesia

Общая анестезия
General anesthesia

Общая анестезия
General anesthesia

Hu et al. [81] 2015 Сопоставимо
No difference

Общая анестезия
General anesthesia

Общая анестезия
General anesthesia

Общая анестезия
General anesthesia

Общая анестезия
General anesthesia

Общая анестезия
General anesthesia

Общая анестезия
General anesthesia

Liu et al. [82] 2018 Сопоставимо
No difference

Общая анестезия
General anesthesia

Сопоставимо
No difference

Общая анестезия
General anesthesia

Общая анестезия
General anesthesia

Общая анестезия
General anesthesia

Общая анестезия
General anesthesia

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; SFR — stone-free rate | частота безкаменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; SFR — stone-free rate

Таблица 14. Сравнение ПНЛ в положении на спине и на животе 
Table 14. Supine PCNL vs prone PCNL

На спине vs На животе
Supine PCNL vs prone PCNL SFR Гипертермия

Fever
Осложнения
Complications

Кровотечения
Bleeding

Продолжительность 
госпитализации
Hospital stay

Продолжительность 
операции
Operative time

Liu et al. [83] 2010 Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference – На животе

Prone

Wu et al. [84] 2011 Сопоставимо
No difference – – Сопоставимо

No difference
Сопоставимо
No difference

На животе
Prone

Zhang et al. [85] 2014 На животе
Prone – Сопоставимо

No difference – Сопоставимо
No difference

На животе
Prone

Yuan et al. [86] 2016 На животе
Prone – Сопоставимо

No difference
На животе
Prone

Сопоставимо
No difference

На животе
Prone

Li et al. [87] 2019 Сопоставимо
No difference

На животе
Prone

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

На животе
Prone

Birowo et al. [88] 2020 На животе
Prone – На животе

Prone – Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Keller et al. [89] 2021 Сопоставимо
No difference

На животе
Prone

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

На животе
Prone

Falahatkar et al. [90] 2022 Сопоставимо
No difference

На животе
Prone

Сопоставимо
No difference

На животе
Prone

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; SFR — stone-free rate | частота безкаменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; SFR — stone-free rate
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доступа в ЧЛС почки проанализирована 
в четырёх мета-анализах [91 – 94] (табл. 15). 
Большинство из указанных мета-анализов 
свидетельствует об отсутствии значимой 
разницы между методами УЗИ и Рентген-
контроля с точки зрения показателей из-
бавления от камня и продолжительности 
госпитализации, при этом доступ под уль-
тразвуковым наведением сопряжён с мень-
шей частотой осложнений, кровотечений 
и связан с меньшими затратами времени 
на пункцию ЧЛС. 

Вместе с этим в литературе опублико-
ваны результаты двух мета-анализов срав-
нивающие эффективность осуществления 
доступа в почку под ультразвуковым кон-
тролем с и без применения УЗ-контрастных 
препаратов [95, 96]. Согласно результатам 
данных работ, осуществление доступа 
в почку под ультразвуковым контролем 
с применением УЗ-контрастных препаратов 
позволяет добиться увеличения количе-
ства успешных пункций ЧЛС, выполненных 
с первой попытки, сократить время пунк-
ции, продолжительность госпитализации 
и добиться более высоких показателей из-
бавления от камня. 

Профилактика осложнений при вы-
полнении ПНЛ: риски геморрагических 
осложнений и их профилактика 

Согласно мета-анализу H. Hu et al. (2016) 
значимым фактором развития геморраги-
ческих осложнений являются предшествую-
щие открытые оперативные вмешатель-
ства на оперируемой почке [97]. В качестве 
другого существенного фактора риска ге-
моррагических осложнений рассматрива-

ется антиагрегантная и антикоагулянтная 
терапия. В литературе на данный момент 
представлен один мета-анализ, оценива-
ющий риски развития геморрагических 
осложнений на фоне антиагрегантной 
терапии аспирином [98]. Авторы данного 
мета-анализа продемонстрировали отсут-
ствие какой-либо разницы в частоте гемо-
трансфузий между пациентами, которым 
антиагрегантная терапия прерывалась 
перед операцией и пациентами, которые 
продолжали принимать аспирин на момент 
оперативного вмешательства. Что касается 
фармакологической профилактики гемор-
рагических осложнений, то на сегодняшний 
день самым популярным способом предот-
вращения кровотечений при выполнении 
ПНЛ является применение транексамо-
вой кислоты. Большинство из семи мета-
анализов, оценивающих эффективность 
применения данного препарата с целью 
снижения частоты геморрагических ослож-
нений [99 – 105] свидетельствует о том, 
что применение транексамовой кислоты 
приводит к менее выраженному падению 
уровня гемоглобина, уменьшению часто-
ты гемотрансфузий, сокращению времени 
операции и продолжительности госпитали-
зации без увеличения риска тромбоэмбо-
лических осложнений [105] (табл. 16).

Профилактика осложнений при вы-
полнении ПНЛ: риски инфекционных 
осложнений и их профилактика 

Данные мета-анализа R. Bapir et al. (2022) 
свидетельствуют о сопоставимых рисках 
инфекционных осложнений при выполне-
нии ПНЛ и РИРХ, в этом же мета-анализе 

Таблица 15. Сравнение различных методов навигации при осуществлении доступа в ЧЛС почки
Table 15. Comparison of ultrasound vs flouroscopy-guided PCNL access

Рентген vs УЗИ
Flouroscopy-guided vs Ultrasound SFR Время доступа

Access time
Осложнения
Complications

Кровотечения
Bleeding

Продолжительность госпи-
тализации
Hospital stay

Wang et al. [91] 2015 УЗИ
Ultrasound

Рентген
Flouroscopy

Рентген
Flouroscopy

Рентген
Flouroscopy –

Liu et al. [92] 2017 Сопоставимо
No difference

Рентген
Flouroscopy

Рентген
Flouroscopy

Рентген
Flouroscopy

Сопоставимо
No difference

Yang et al. [93] 2019 Сопоставимо
No difference – Рентген

Flouroscopy
Рентген
Flouroscopy –

Arabzadeh Bahri et al. [94] 2023 Сопоставимо
No difference

УЗИ
Ultrasound

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Сопоставимо
No difference

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; SFR — stone-free rate | частота безкаменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; SFR — stone-free rate
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указано отсутствие какой-либо разницы 
в возникновении инфекционных осложне-
ний после выполнения различных модифи-
каций ПНЛ (Мини-ПНЛ vs Стандартная ПНЛ 
или Дренажная ПНЛ vs Бездренажная ПНЛ) 
[106]. Единственным исключением является 
ПНЛ с активной аспирацией, применение 
которой позволяет добиться существенного 
снижения рисков инфекционных осложне-
ний. G. Zhou et al. (2022) в проведённом ими 
мета-анализе идентифицировали двенад-
цать независимых факторов риска инфек-
ционных осложнений после ПНЛ: 

1) женский пол;
2) лейкоцитурия;
3) инфекционные камни;
4) лейкоцитоз;
5) высокое нейтрофильно-лимфо ци тар-

ное соотношение;
6) мочеточниковый стент;
7) множественные доступы в почку 

в рамках одной операции;
8) время оперативного вмешательства;
9) резидуальные фрагменты; 
10) положительный посев пузырной 

порции мочи;
11) положительный посев лоханочной 

порции мочи;
12) положительный посев камня [107].
На значимость такого фактора риска, 

как положительный посев мочи, обраща-

ют внимание и мета-анализы M. Liu et al. 
(2021) и D. Castellani et al. (2022), показав-
шие, что по сравнению с результатами по-
сева пузырной порции мочи результаты 
интраоперационных посевов лоханочной 
мочи и посева камня являются гораздо 
более чувствительными предикторами 
синдрома системного воспалительного от-
вета и сепсиса [108, 109]. Эффективность 
предоперационной антибактериальной 
профилактики инфекционных осложнений 
перед выполнением ПНЛ изучена тремя 
мета-анализами [110 – 112]. Согласно ре-
зультатам этих работ, предоперационная 
антибактериальная профилактика является 
эффективной мерой, позволяющей снизить 
частоту инфекционных осложнений и до-
биться стерильного интраоперационного 
посева мочи. При этом применение рас-
ширенных схем антибактериальной про-
филактики (до 7 дней) позволяет снизить 
риски возникновения синдрома системного 
воспалительного ответа и сепсиса у паци-
ентов с факторами высокого риска инфек-
ционных осложнений [111, 112]. 

Общий профиль безопасности ПНЛ 
Представленные в литературе мета-

анализы поддерживают тезис о том, что 
ПНЛ является безопасной операцией, ко-
торую возможно выполнять без ущерба 
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Таблица 16. Оценка эффективности применения транексамовой кислоты для профилактики 
геморрагических осложнений
Table 16. Efficacy of tranexamic acid in hemorrhage prophylaxis during PCNL

Применение транексамовой 
кислоты
Tranexamic acid use

SFR
Снижение 
гемоглобина
Drop ofhemoglobin

Гемотрансфузии
Blood transfusions

Продолжительность 
госпитализации
Hospital stay

Продолжительность 
операции
Operative time

Wang et al. [99] 2020 Сопоставимо
No difference – Меньше

Less
Меньше
Less

Меньше
Less

Feng et al. [100] 2020 – Меньше
Less

Меньше
Less

Меньше
Less

Меньше
Less

Lee et al. [101] 2022 Выше
Higher

Меньше
Less

Меньше
Less

Меньше
Less

Меньше
Less

Kallidonis et al. [102] 2021 Сопоставимо
No difference

Меньше
Less

Меньше
Less

Меньше
Less

Меньше
Less

MacDonald et al. 2022 Сопоставимо
No difference

Меньше
Less

Меньше
Less – Меньше

Less

Baccaglini et al. [103] 2022 Выше
Higher

Меньше
Less

Меньше
Less

Меньше
Less

Меньше
Less

Prasad et al. [105] 2023 Выше
Higher

Меньше
Less

Меньше
Less

Меньше
Less

Меньше
Less

Примечание. ПНЛ — перкутанная нефролитотрипсия; SFR — stone-free rate | частота безкаменного статуса
Note. PCNL — percutaneous nephrolithotripsy; SFR — stone-free rate
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эффективности и безопасности, в том числе 
и амбулаторно [113, 114], а также выпол-
нять пациентам с единственной почкой 
[115, 116], пациентам с тяжёлой степенью 
ожирения [117] и пациентам получающим 
антиагрегантную терапию [98]. 

Заключение 
Результаты нашего обзора показали, 

что, согласно существующим доказатель-
ным данным, ПНЛ является эффективной 
операцией, обеспечивающей более высо-
кие показатели полного избавления от кам-
ня, чем РИРХ, в особенности при камнях, 
размеры которых превышают 2 см и камнях 
нижней чашечки. При этом мини-ПНЛ сопо-
ставима по эффективности со стандартной 
ПНЛ и ассоциирована с меньшей частотой 
геморрагических осложнений. Главным 
преимуществом РИРХ перед ПНЛ является 
низкая частота геморрагических осложне-
ний и меньшая продолжительность госпи-
тализации пациента. 

Микро-ПНЛ обеспечивает более высо-
кие показатели избавления от камня, чем 
РИРХ на фоне сопоставимой частоты ослож-
нений и продолжительности оперативного 
вмешательства. Тем не менее микро-ПНЛ 
ассоциирована с более выраженным сни-
жением уровня гемоглобина и более про-
должительной госпитализацией. 

Лапароскопическая пиелолитотомия 
обеспечивает более высокие показатели 
избавления от камня, чем ПНЛ, и сопряже-
на с менее выраженным падением уровня 
гемоглобина и более длительной продол-
жительностью операции и госпитализации. 

При лечении камней верхней трети мо-
четочника ПНЛ обеспечивает более высо-
кие показатели избавления от камня, чем 
УРС, и сопоставимые показатели с лапа-
роскопической уретеролитотомией, при 
этом ПНЛ связана с более высокой частотой 
гемотрансфузий, чем УРС и лапароскопиче-
ская уретеролитотомия. 

Применение ПНЛ с активной аспира-
цией позволяет существенно увеличить 
её эффективность, сократить количество 
вспомогательных вмешательств и инфек-
ционных осложнений. 

Что касается характера и количества до-
ступов при выполнении ПНЛ, то существую-
щие данные свидетельствуют о более высо-
кой частоте осложнений и гемотрансфузий 
при осуществлении нескольких доступов, 

а надрёберный доступ при ПНЛ сопряжён 
с более высокой частотой развития гидро-
торакса и более выраженным снижением 
гемоглобина.

Применение ЭКИРХ приводит к значи-
тельному увеличению показателя избав-
ления от камня и сокращению вспомога-
тельных вмешательств при сопоставимых 
показателях продолжительности операции 
и снижения гемоглобина. 

Применение лазерной литотрипсии 
обеспечивает более низкие показатели 
избавления от камня, чем методы пневма-
тической и ультразвуковой дезинтеграции 
камня, а применение комбинированных ли-
тотриптеров, сочетающих в себе оба меха-
низма (ультразвуковой и пневматический), 
демонстрирует сопоставимую эффектив-
ность с некомбинированными моделями. 

Существующие данные свидетельствуют 
о более высокой эффективности и безопас-
ности одношаговой дилатации по сравне-
нию с многошаговой в части снижения 
времени осуществления доступа, време-
ни рентгеноскопии и менее выраженно-
го снижения уровня гемоглобина, а также 
о преимуществах баллонной дилатации 
по сравнению с дилатацией при помощи 
Amplatz бужей, в части менее выраженного 
снижения уровня гемоглобина, меньшей 
продолжительности осуществления досту-
па и более низкой частоты гемотрансфузий. 

Результаты бездренажной ПНЛ сопоста-
вимы с традиционной дренажной техникой 
в части избавления от камня, выраженно-
сти снижения гемоглобина и частоты по-
слеоперационной гипертермии, обеспечи-
вая более короткие сроки госпитализации, 
меньшую продолжительность операции 
и меньшую потребность в послеопераци-
онной анальгезии. Применение гемоста-
тических агентов при выполнении без-
дренажной ПНЛ не оказывает какого-либо 
эффекта на частоту гемотрансфузий и вы-
раженность снижения уровня гемоглобина. 

Выполнение ПНЛ под спинальной ане-
стезией связана с более низкой частотой 
развития тошноты, рвоты, гемотрансфу-
зий, меньшей интенсивностью послеопе-
рационной боли и меньшей потребностью 
в анальгезии. Наряду с этим применение 
спинальной анестезии приводит к сокра-
щению продолжительности операции и го-
спитализации при сопоставимых показате-
лях избавления от камня. 
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Положение пациента на операционном 
столе не влияет на показатели избавления 
от камня, продолжительность госпитализа-
ции и частоту геморрагических осложнений, 
при этом ПНЛ, выполненная в положении на 
спине, связана с меньшей частотой эпизо-
дов гипертермии и меньшей продолжитель-
ностью операции. Осуществление доступа 
под ультразвуковым наведением позволяет 
сократить время доступа и обеспечивает 
меньшую частоту осложнений по сравне-
нию с пункцией ЧЛС под рентген-контролем. 

Применение транексамовой кислоты 
является эффективным методом профилак-
тики геморрагических осложнений. А по-
ложительный посев мочи наряду с другими 
факторами является существенным факто-
ром риска инфекционных осложнений, при 
этом интраоперационные посевы лоханоч-
ной мочи и посев камня являются гораздо 

более чувствительными предикторами раз-
вития синдрома системного воспалитель-
ного ответа и сепсиса, чем посев пузырной 
порции мочи. Антибактериальная профи-
лактика является эффективной мерой, по-
зволяющей снизить частоту инфекционных 
осложнений, а применение расширенных 
схем антибактериальной профилактики 
(до 7 дней) позволяет снизить риски воз-
никновения синдрома системного воспа-
лительного ответа и сепсиса у пациентов 
с факторами высокого риска инфекционных 
осложнений. 

ПНЛ является безопасной операцией, 
которую возможно выполнять без ущерба 
эффективности и безопасности в амбула-
торных условиях, а также пациентам с един-
ственной почкой, пациентам с тяжёлой 
степенью ожирения, а также пациентам, 
получающим антиагрегантную терапию.
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Карцинома собирательных трубочек Bellini: клинический 
случай и обзор литературных данных
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Аннотация
Редким подтипом почечноклеточного рака является карцинома собирательных трубочек (протоков) Bellini 
(или медуллярная карцинома почки, карцинома дистального нефрона), распространённость которой со-
ставляет от 0,4% до 2,0%. Из всех подтипов почечноклеточного рака карцинома протоков Bellini отличается 
самым неблагоприятным прогнозом. Как правило, это низкодифференцированная опухоль, выявляемая на 
стадии рТ3 и выше. Так, многие пациенты уже на этапе установки диагноза имеют отдалённые метастазы, 
в то время как у 60% отдалённые метастазы появляются уже после радикального лечения. На сегодняшний 
день в литературе описано около 400 случаев карциномы протоков Bellini. Мы представляем собственное 
клиническое наблюдение пациентки с обнаруженной на ранней стадии карциномой протоков Bellini, а также 
литературный обзор, посвящённый данному поражению. 

Ключевые слова: почечноклеточный рак; рак протоков Bellini; резекция почки; радикальная не-
фрэктомия
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Collecting duct (Bellini duct) renal cell carcinoma: a clinical case 
and literature review 
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Abstract
A rare subtype of renal cell carcinoma (RCC) is Bellini collecting duct carcinoma, also known as medullary renal 
carcinoma or distal nephron carcinoma, which accounts for 0.4-2.0% of all RCC cases. This subtype has the poorest 
prognosis of all RCC subtypes, typically presenting as a low-grade tumor at the pT3 or higher stage. Consequently, 
many patients have distant metastases at diagnosis and 60% develop metastases following radical treatment. There 
have been approximately 400 literature-reported cases of Bellini ductal carcinoma to date. We present a case report 
of a patient with early-stage Bellini duct cancer and a literature review of published reports on this condition.

Keywords: renal cell carcinoma; collecting duct (Bellini duct) renal cell carcinoma; partial nephrectomy; 
radical nephrectomy
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Введение 
В настоящий момент выделяют несколь-

ко гистологических подтипов почечнокле-
точного рака (ПКР), которые развиваются 
из различных структур почки и, соответ-
ственно, несут уникальную генетическую 
основу и биологию опухоли [1]. Редким под-
типом почечноклеточного рака является 
карцинома собирательных трубочек (про-
токов) Bellini (или медуллярная карцинома 
почки, карцинома дистального нефрона), 
распространённость которой составляет 
от 0,4% до 2,0% [2]. Согласно данным по-
пуляционного исследования, опубликован-
ного китайскими коллегами в 2021 году, 
распространённость карциномы протоков 
Bellini в 2004 году составляла 0,458 случаев 
на 1 млн населения, постепенно снижаясь 
на протяжении последующих 15 лет. В 2018 
году распространённость составила уже 
0,1943 на 1 млн населения [3]. 

Термин «карцинома протоков Bellini» 
был впервые введён W.J. Cromie et al. в 1979 
году [4], а в 1986 году S. Fleming и H.J. Lewi 
описали данный вид карциномы как высо-
ко агрессивную опухоль со смешанными 
солидными и тубулопапиллярными струк-
турами и инфильтрирующим канальцевым 
компонентом, вызывающим выраженную 
десмопластическую реакцию [5]. Такая мор-
фология привела к выделению карциномы 
протоков Bellini в качестве самостоятельно-
го подтипа почечноклеточного рака. 

Согласно литературным данным, карци-
нома протоков Bellini чаще всего встречает-
ся у мужчин [6, 7] с соотношением мужчин 
и женщин 2 : 1. Средний возраст манифеста-
ции карциномы протоков Bellini варьируется 
от 53 до 66 лет (минимальный и максималь-
ный — 14 и 90 лет соответственно) [3,8] . Из 
всех подтипов почечноклеточного рака кар-
цинома протоков Bellini отличается самым 
неблагоприятным прогнозом. Как правило, 
это низкодифференцированная опухоль, 
выявляемая на стадии рТ3 и выше [8]. Так, 
многие пациенты уже на этапе установки 

диагноза имеют отдалённые метастазы [9], 
в то время как у 60% отдалённые метаста-
зы появляются уже после радикального 
лечения [10]. Метастазы чаще всего лока-
лизуются в региональных лимфатических 
узлах (67%) и печени (56%), но могут также 
встречаться в костях (44%), лёгких (33%), кон-
тралатеральной почке (22%), надпочечнике 
(11%), семенном канатике (11%), мягких тка-
нях (11%) и кишечнике (11%) [10]. Средняя 
продолжительность жизни после установки 
диагноза варьирует от 10 до 13 месяцев [8].

На сегодняшний день в литературе опи-
сано около 400 случаев карциномы прото-
ков Bellini [9]. Таким образом, из-за редкости 
данного заболевания и недостаточной кли-
нической осведомленности установленного 
протокола диагностики и лечения не су-
ществует [11]. С целью расширения пред-
ставлений и систематизации имеющейся 
информации мы описали наше клиниче-
ское наблюдение пациента с обнаруженной 
на ранней стадии карциномой протоков 
Bellini, а также провели литературный об-
зор, посвящённый данному подтипу ПКР. 

Клиническое наблюдение
Пациентка Х., 68 лет. При плановом об-

следовании в рамках диспансеризации по 
результатам УЗИ почек выявлена крупная 
киста правой почки. На следующем этапе 
17.02.2021 пациентке было выполнено КТ 
органов брюшной полости с внутривенным 
контрастированием. В нижнем сегменте 
правой почки обнаружена крупная киста 
размерами 105 × 38 мм с микрокальцинатом 
в стенке без признаков накопления кон-
трастного вещества. Киста классифицирова-
на как Bosniak 2F. Дополнительно в среднем 
сегменте правой почки визуализировано 
атипичное кистозное образование с не-
ровными контурами размерами до 18 мм 
с кальцинатами и тонкими перегородками 
в структуре. Данное образование накапли-
вало контрастный препарат с максималь-
ной плотностью 73 HU без признаков его 
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вымывания. Киста классифицирована как 
Bosniak 4. Данных о поражении костного 
скелета в зоне сканирования не получено. 
По КТ лёгких — данных об очаговом и ин-
фильтративном процессе не получено. КТ-
визуализация представлена на рисунке 1.

Дополнительно 06/03/2021 выполнено 
МРТ почек с внутривенным контрастиро-
ванием. В нижнем полюсе правой почки 
большая (примерно 10 × 8 см) однокамер-
ная киста с тонкими стенками, жидкостным 
содержимым, близким к воде. По задней 
стенке верхней трети почки итрапаренхи-
матозно имеется округлое образование 
диаметром около 18 мм, незначительно (на 
2 мм) деформирующее наружный контур 
почки, не выступающее в почечный синус 
и не связанное с чашечками. В образова-

нии нет признаков жира и кальция. Ткань 
образования имеет признаки рестрикции 
диффузии, неравномерно копит контраст-
ное вещество, умеренно гиперваскулярная. 
Почечная капсула, околопочечная жировая 
клетчатка не изменены. Левая почка без 
объёмных образований. МР-визуализация 
представлена на рисунке 2.

Образование в паренхиме задней части 
верхней трети правой почки стадировано 
как сT1cN0M0. Пациентке на онкологиче-
ском консилиуме был определён метод ле-
чения в объёме лапароскопической резек-
ции правой почки, иссечения кисты правой 
почки. Данная операция была выполнена 
29/03/2021 без технических особенностей 
(время ишемии почки — 7 минут, кровопо-
теря — менее 100 мл). Послеоперационный 

A

C

B

D

Рисунок 1. Компьютерная томография органов брюшной полости: А — артериальная фаза, ак-
сиальная реконструкция; B — артериальная фаза, фронтальная реконструкция; C — артериаль-
ная фаза, сагиттальная реконструкция; D — венозная фаза, аксиальная реконструкция
Figure 1. Abdominal ceCT scans: A — arterial phase, axial scan; B — arterial phase, coronary scan; 
C — arterial phase, sagittal scan; D — excretory phase, axial scan
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период протекал без осложнений. 
По результатам гистологического иссле-

дования определена карцинома собира-
тельных трубочек (опухоль Bellini), G3, без 
инвазии в паренхиму почки, край резекции 
отрицательный. В онкологическом центре 
рекомендовано динамическое наблюдение.

Через 1 месяц пациентка обратилась 
к хирургу по поводу боли в животе. По ре-
зультатам КТ органов брюшной полости от 
19/04/2021 в толстой кишке визуализируют-
ся множественные дивертикулы. В прокси-
мальной трети сигмовидной кишки вокруг 
одного из дивертикулов отмечается вы-
раженное уплотнение клетчатки общими 
размерами 15 × 12 мм. В брюшной поло-
сти свободной жидкости, газа не выявлено. 
Установлен диагноз «Дивертикулит». 

При оценке функции почек по результа-
там КТ органов брюшной полости — нако-
пление и выведение контрастного препара-
та почками своевременное, симметричное. 
В верхней трети правой почки по задней 
поверхности имеется дефект перфузии 
паренхимы, размером 13 × 12 мм; пара-
нефральная клетчатка на данном уровне 
уплотнена (зона послеоперационных из-
менений). На уровне сосудистой ножки 
правой почки определяется паракаваль-
ные лимфатические узлы размером 17 × 13 
мм и 10 мм, аортокавальные — размером 
21 × 13 мм, 15 × 10 мм, 11 × 8 мм. 

Пациентка консультирована онкологом, 
рекомендовано проведение химиотера-
пии в объёме гемцитабин + цисплатин. 
При динамическом контроле (ПЭТ КТ Тс-
пирофосфат каждые 3 месяца) отмечена 
ремиссия заболевания на протяжении 26 
месяцев наблюдения.

13/06/2023 в рамках динамического на-
блюдения по результатам ПЭТ КТ — ниже 
места резекции в паренхиме правой почки 
виден очаг гиперфиксации радиофармпре-
парата до SUV max = 5.1 размерами 9 × 11 
мм без чётких контуров, по данным КТ 
в этом месте выявлен участок сниженного 
контрастирования паренхимы почки. Кра-
ниальнее верхнего полюса правой почки 
в забрюшинной жировой клетчатке, под 
правой долей печени определяется мягкот-
канный узел неправильной формы разме-
рами 11 × 6 мм с низким накоплением РФП 
— до SUV max = 2.4. Лимфатические узлы не 
увеличены, без признаков гиперфиксации 
радиофармпрепарата. 

19/06/2023 было выполнено МРТ орга-
нов брюшной полости: в среднем сегменте 
отмечается истончение паренхимы в за-
днем части до 3 – 5 мм (на уровне зоны ре-
зекции) с наличием тяжистых фиброзных 
изменений в паранефральной клетчатке. 
К месту резекции подтянута чашечка. В этой 

Рисунок 2. Магнитно-резонансная томогра-
фия органов брюшной полости (опухоль обо-
значена красной стрелкой): А — аксиальная 
реконструкция DWI, B — аксиальная рекон-
струкция Т2, C — аксиальная реконструкция Т1 
с контрастным усилением
Figure 2. Abdominal ceMRI (tumour represented by 
a red arrow): A — DWI axial scan; B — T2 axial scan; 
C — T1 axial scan 

A

B

C
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области внутри паренхимы заднего сегмен-
та виден овальный очаг размером пример-
но 9 × 13 мм с рестрикцией МР-диффузии, 
с негомогенной внутренней структурой по 
данным контрастирования (контрастиро-
вание по ячеистому типу). По локализации 

он совпадает с зоной повышенного нако-
пления радиофармпрепарата по данным 
последней ПЭТ КТ. Краниальнее верхнего 
полюса правой почки в забрюшинной жи-
ровой клетчатке под правой долей печени 
определяется мягкотканный узел непра-

A

C
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D

Рисунок 3. Исследования органов брюшной полости (опухоль обозначена зелёной стрелкой): 
А — МРТ, аксиальная реконструкция, DWI; B — МРТ, аксиальная реконструкция, ADC карта; C — 
МРТ, аксиальная постконтрастная Т1; D — МРТ, коронарная реконструкция Т2; E — ПЭТ-КТ акси-
альная реконструкция; F — КТ венозная фаза аксиальная реконструкция
Figure 3. Abdominal scans (tumour represented by a green arrow): A — ceMRI, DWI axial scan; B — ceMRI, 
axial scan, ADC map; C — ceMRI, T1 axial post-contrast scan; D — ceMRI, T2 coronary scan; D — PET-CT axial 
scan; F — ceCT, excretory phase, axial scan
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вильной формы размерами 11 × 6 мм, по-
вышенного МР-сигнала на ДВИ с умеренной 
рестрикцией на ИКД. При контрастирова-
нии отмечается слабо выраженное контра-
стирование по периферии узла. Визуализа-
ция представлена на рисунке 3.

11/07/2023 выполнена лапароскопиче-
ская нефрадреналэктомия справа. Фото 
макропрепарата представлено на рисун-

ке. По результатам гистологического ис-
следования — карцинома собирательных 
трубочек (протоков Bellini) с инвазией 
в ткань почки и клетчатку почечного си-
нуса, метастатическим поражением па-
ранефральной клетчатки. Хирургический 
край резекции негативный. Фотографии 
макро- и микропрепарата представлены 
на рисунках 4 и 5.

Рисунок 4. Макропрепарат удалённой почки: А — опухоль в структуре паренхимы правой почки 
(обозначена красной стрелкой); В — отсев опухоли в паранефральную клетчатку (обозначен 
красной стрелкой)
Figure 4. Macropreparation of the removed kidney: A — tumor in the parenchyma of the right kidney 
(indicated by a red arrow); B — screening of the tumor into the paranephral tissue (indicated by a red arrow)

Рисунок 5. Микропрепарат удалённой почки: А — карцинома собирательных трубочек Bellini (ув. 
×10); В — карцинома собирательных трубочек Bellini на границе с жировой клетчаткой (ув. ×10)
Figure 5. Micropreparation of the removed kidney: А — Bellini сollecting tubules carcinoma (magn. ×10); 
В — Bellini сollecting tubules carcinoma bordered by adipose tissue (magn. ×10)
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При контрольном обследовании через 
3 месяца после операции, по данным ПЭТ 
КТ органов брюшной полости, данных о ре-
цидиве опухоли не получено. Пациентка 
находится на динамическом наблюдении. 

Обсуждение 
Карцинома протоков Bellini представ-

ляет собой редкую высоко агрессивную 
опухоль с неблагоприятным прогнозом 
[12]. Неинвазивная диагностика карци-
номы протоков Bellini крайне затруднена 
в связи с отсутствием характерных для дан-
ного типа опухоли радиологических или 
сонографических характеристик [13]. Так, 
в 2001 году была опубликована проведён-
ная под руководством P.J. Pickhardt et al. 
работа, основанная на радиологических 
особенностях карциномы протоков Bellini. 
Было показано, что инфильтративный рост 
и вовлечение мозгового вещества почки 
являются наиболее характерными при-
знаками данного образования, однако ис-
следователи указывали, что аналогичная 
картина соответствует и распространён-
ному классическому почечноклеточному 
раку, демонстрируя тем самым отсутствие 
патогномоничных радиологических при-
знаков [14]. 

Большинство работ, посвящённых опи-
санию карциномы протоков Bellini, пред-
ставляет собой отдельные клинические 
наблюдения [13]. Чаще всего карцинома 
протоков Bellini встречается у мужчин и ма-
нифестирует на поздней стадии, что, со-
ответственно, определяет её неблагопри-
ятный прогноз [13] и обосновывает выбор 
радикальной нефрэктомии в качестве наи-
более предпочтительного метода первич-
ного лечения [15]. Основными симптома-
ми на момент манифестации заболевания 
являются боль в спине, макрогематурия, 
судороги [7, 13]. Так, в одноцентровом ис-
следовании W. Vanderbruggen et al. (2022) 
за 10 лет были оперированы 4 пациента 
с карциномой протоков Bellini [16]. Все па-
циенты были мужчинами, двое обратились 
в клинику с жалобами на боли в пояснице, 
в то время как у двух присутствовала макро-
гематурия. Средний размер опухоли был 
9 см (от 7,5 см до 11,5 см). Трём пациентам 
была выполнена радикальная нефрэкто-
мия, в то время как у одного диагноз был 
подтверждён путём выполнения биопсии 
почки. В послеоперационном периоде всем 

пациентам была назначена адъювантная 
химиотерапия в виде комбинации препара-
тов платины и гемцитабина, однако в даль-
нейшем потребовалось назначение второй 
и последующих линий химио- и иммуно-
терапии. Медиана выживаемости после 
постановки диагноза составила 10 месяцев 
[16]. S. Ciszewski et al. (2015) было описано 
10 случаев карциномы протоков Bellini, где 
медиана выживаемости после радикально-
го лечения составила 7,6 месяцев и только 
2 пациента прожили более 24 месяцев [10]. 

Наиболее крупные исследования, посвя-
щённые карциноме протоков Bellini, были 
проведены в Канаде [6], Японии [7]. Так, 
в канадском исследовании, проведённом 
P.I. Karakiewicz et al. (2007) были проанали-
зированы 6608 пациентов с раком почки 
[6]. Из них только у 0,6% (41 пациент) была 
карцинома протоков Bellini, у 76% из кото-
рых на момент нефрэктомии определялась 
стадия рТ3, в то время как у контрольной 
группы пациентов с почечноклеточным 
раком данный показатель составил 37%. 
Поражение регионарных лимфатических 
узлов рN1–2 у пациентов с карциномой про-
токов Bellini и почечноклеточным раком со-
ставило 49% и 8% соответственно. Соответ-
ственно, общая выживаемость пациентов 
с карциномой протоков Bellini оказалась 
меньше, однако дальнейший анализ вы-
живаемости был проведён при сравнении 
двух сопоставимых групп по размеру опу-
холи, стадии TNM, наличию симптомов. 
Оказалось, что опухолево-специфическая 
выживаемость не отличалась у сопоста-
вимых пациентов с карциномой протоков 
Bellini и светлоклеточным почечноклеточ-
ным раком (p = 0,8). Так 1-, 5- и 10-летняя 
выживаемость среди пациентов с карци-
номой протоков Bellini и светлоклеточным 
почечноклеточным раком составили 86,1% 
и 86,4%; 48,3% и 57,0%; 31,7% и 23,9% соот-
ветственно [6]. Таким образом, полученные 
данные указали на необходимость ранней 
диагностики карциномы протоков Bellini, 
которая долгое время может оставаться 
бессимптомной, проявляя при этом выра-
женный агрессивный потенциал. 

Во втором крупном исследовании, про-
ведённом в Японии с 2001 по 2003 годы, 
был описан 81 случай карциномы протоков 
Bellini, из которых 21% случаев (17 пациен-
тов) были выявлены на стадии рT1. Только 
у 29,6% пациентов не было выявлено пора-
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жения регионарных лимфатических узлов 
(pN0). У 97,5% пациентов карцинома прото-
ков Bellini была низкодифференцированная 
(grade 4), в то время, как только у 1 паци-
ента — умеренно дифференцированная 
(Grade 2). После радикальной нефрэктомии 
34 пациентам проводилась иммунотера-
пия препаратами интерферонов и интер-
лейкинов, 17 пациентам — химиотерапия, 
5 пациентам — метастазэктомия и 3 паци-
ентам — лучевая терапия. Тем не менее 1-, 
3- и 5-летняя опухолево-специфическая вы-
живаемость составила 69,0%, 45,3% и 34,3% 
соответственно [7]. 

Подобные данные были получены позд-
нее в крупном популяционном исследо-
вании, опубликованном китайскими кол-
легами в 2021 году на основании данных 
эпиднадзора, эпидемиологии и конечных 
результатов Национального института 
рака США (SEER). С 2004 по 2018 годы ис-
следователями было найдено 286 паци-
ентов с карциномой протоков Bellini [3]. 
На I и II стадиях опухоль была обнаружена 
только у 18,9% и 4,2% пациентов соответ-
ственно. рТ1 и рТ2 стадии определялись 
у 27,6% и 6,2% пациентов, в то время как 
у большинства пациентов заболевание 
было зарегистрировано на III и IV стадиях 
уже с местным распространением или на-
личием метастазов. Различий между общей 

и опухолево-специфической выживаемо-
стью обнаружено не было (16 и 17 месяцев 
соответственно, р = 0,137). Как следствие, 
выживаемость пациентов со I стадией была 
выше (рис. 6).

Дополнительно было установлено, что 
проведение химиотерапии после радикаль-
ной нефрэктомии значительно увеличива-
ет выживаемость пациентов с IV стадией 
по сравнению с самостоятельным ради-
кальным лечением или химиотерапией [3], 
указывая тем самым на необходимость про-
ведения химиотерапии. 

В настоящем исследовании карцино-
ма протоков Bellini была обнаружена на 
1 стадии, однако в связи с высоким риском 
местного рецидива и учётом проведённой 
органосохраняющей операции было при-
нято решение о назначении адъювантной 
химиотерапии препаратами первой линии 
(как считают многие авторы), а именно ци-
сплатином и генцитабином. И, как показы-
вают наши данные, учитывая объективную 
ремиссию пациентка ответила на терапию. 
Результаты наблюдений американских кол-
лег также демонстрируют, что в случае ло-
кализованного рака при небольших разме-
рах опухоли пациенты жили более 10 лет, 
в то время как при метастатическом раке 
системная химиотерапия оказывалась уже 
неэффективной [17]. 

Рисунок 6. Кривые выживаемости пациентов с карциномой протоков Bellini в зависимости от 
стадии [3]
Figure 6. Survival curves of patients with Bellini duct carcinoma depending on the stage [3]
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Геномные исследования карциномы 
протоков Bellini дают основания для назна-
чения таргетной терапии, включая назна-
чение ингибиторов mTOR, протеинкиназы, 
которая в норме регулирует клеточный рост 
и выживание [8]. Так, патогенетически обо-
снованное лечение карциномы протоков 
Bellini было предложено в работе M. Yin et 
al. (2016), где геномные исследования опу-
холи выявили мутацию в гене NF2 (ген су-
прессор опухолевого роста), на основании 
чего пациенту был назначена таргетная 
терапия эверолимусом. Пациент находился 
в ремиссии с отличным качеством жизни на 
протяжении 9 месяцев лечения [9]. Анало-
гичным образом предлагалось использо-
вать ингибиторы ДНК-метилтрансферазы, 
ингибиторы рецептора эпидермального 
фактора роста (EGFR), ингибиторы циклин-
зависимых киназ 4 и 6 (CDK4/6) [18,19]. 

Тем не менее, единых протоколов лече-
ния карциномы собирательных протоков 
Bellini на сегодняшний день нет. Первым 
этапом практически в 100% случаев явля-
ется радикальная нефрэктомия, необходи-
мая как для устранения первичного очага, 
так и для точного определения гистопато-
логического типа опухоли [20]. Учитывая 
высокую агрессию опухоли и частое мета-
стазирования за пациентами с карцино-
мой протоков Bellini в послеоперационном 
периоде необходимо тщательное наблю-
дение, а также обсуждение возможностей 
адъювантной терапии [20]. В литературе 
рассматриваются различные варианты им-
мунотерапии, лучевой терапии, химиоте-
рапии, метастазэктомии. Наиболее часто 
применяемые при этом препараты — ме-
тотрексат, винбластин, доксорубицин, па-
клитаксел, препараты платины (цисплатин, 
карбоплатин), гемцитабин [7, 21 – 23]. Опи-
саны случаи частичного ответа на комбина-
цию гемцитабина и карбоплатина в случае 
резистентного к интерфероновой терапии 
рака протоков Bellini при наличии метаста-
за в лёгком [7]. Самое крупное исследова-
ние, посвящённое применению комбина-
ции гемцитабина и препаратов платины 
при метастатической карциноме протоков 
Bellini было опубликовано в 2007 году [22]. 
Объективный положительный ответ на 
данную комбинацию наблюдался у 26% па-
циентов (у 1 пациента полный ответ и у 5 — 
частичный). И действительно, некоторые 
исследовали рассматривают комбинацию 

гемцитабина и цисплатина в качестве пер-
вой линии системной терапии при метасти-
ческой карциноме протоков Bellini [24]. Так, 
в исследовании A.E. Houmaidi et al. (2020) 
женщине 68 лет выполнена радикальная 
нефрэктомия, гистологически подтверж-
дена карцинома собирательных протоков 
Bellini рТ3N1 [24]. Пациентке выполнено 
3 курса системной химиотерапии циспла-
тином и гемцитабином с полным объектив-
ным ответом. В течение 4 лет наблюдения 
ни локальных ни отдалённых метастазов 
выявлено не было. Также частичный от-
вет описан на комбинацию паклитаксела 
и карбоплатина [21, 25]. В настоящем ис-
следовании пациентке также была выпол-
нена терапия препаратами первой линии 
(гемцитабин + цисплатин). 

Японскими коллегами под руководством 
T. Fuu et al. (2022) был описан клинический 
случай успешного применения комбина-
ции моноклональных антител (ниволумаб 
и ипилимумаб) в качестве адъювантной те-
рапии при карциноме протоков Bellini [26]. 
70-летнему мужчине была выполнена ради-
кальная нефрэктомия, гистологически была 
подтверждена карцинома собирательных 
трубочек рT3aN0 с высокой экспрессией 
опухолевого маркёра PDL-1. Через 2 месяца 
после радикальной операции у пациента 
были обнаружены множественные мета-
стазы в лёгких и правой доле печени. Была 
начата комбинированная терапия моно-
клональными антителами ниволумабом 
и ипилимумабом. Через 6 месяцев отме-
чался полный ответ на терапию, который 
сохранялся на протяжении 3-х лет наблю-
дения [26]. 

На сегодняшний день в официальных 
клинических рекомендациях прогностиче-
ские шкалы относительно возможного про-
гноза, общей и опухолево-специфической 
выживаемости отсутствуют. Однако в ис-
следовании китайских коллег, проведён-
ном под руководством R. Xiao et al. (2021) 
на основании базы данных эпиднадзора, 
эпидемиологии и конечных результатов 
Национального института рака США (SEER) 
была разработана номограмма для оцен-
ки выживаемости пациентов с карцино-
мой протоков Bellini, названная С-индекс 
[27]. В качестве факторов, влияющих на 
опухолево-специфическую выживаемость, 
были признаны размер опухоли, степень 
дифференцировки (G), стадии N и M, тип 
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хирургической операции и назначение 
химиотерапии. В номограмму для общей 
выживаемости дополнительно был вклю-
чён возраст пациента [27]. Используя но-
мограмму С-индекс, мы рассчитали пока-
затели общей и опухолево-специфической 
выживаемости для пациентки, описанной 
в настоящей статье после выполнения ра-
дикальной нефрэктомии. Так, общая 1-, 3-, 
и 5-летняя выживаемость может составить 
85%, 65% и 60% соответственно. Опухоль-
специфическая 1-летняя выживаемость 
может превысить 90%, в то время как 3- 
и 5-летняя выживаемость может составить 
больше 81% и 65% соответственно. 

На сегодняшний день в настоящем кли-
ническом наблюдении прошло уже 32 ме-
сяца после первичной установки диагноза. 
Даже с учётом раннего выявления опухоли 
на стадии сТ1 через 24 месяца был отмечен 
рецидив заболевания с отсевом. Учитывая 
такой агрессивный характер опухоли, мы 

продолжаем наблюдение за пациенткой. 

Заключение
Карцинома собирательных трубочек 

Bellini представляет собой редкий подтип 
почечно-клеточного рака с распространён-
ностью от 0,4% до 2%, отличается агрессив-
ным ростом, ранним метастазированием, 
что вызывает необходимость активного ди-
намического наблюдения за пациентами. 
Настоящий клинический случай показыва-
ет, что даже в случае раннего выявления 
карциномы протоков Bellini, дальнейшее 
активное наблюдение позволяет выявить 
наличие локальных рецидивов, требую-
щих выполнения радикальной нефрэкто-
мии. Учитывая отсутствие утверждённых 
протоколов ведения пациентов с карцино-
мой собирательных трубочек Bellini, важ-
ным и необходимым является сообщение 
о каждом новом клиническом случае за-
болевания.
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Спонтанный разрыв чашечно-лоханочной системы 
левой почки
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Аннотация
Спонтанный разрыв чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) почки, в отличие от травматических повреждений, 
встречается редко и составляет диагностическую сложность. Клиническая картина спонтанного разрыва ЧЛС 
вариабельна. Диагностика только лишь на основании жалоб, анамнеза и данных физикального обследования 
затруднена. При этом разрыв ЧЛС почки в большинстве случаев является осложнением различных заболева-
ний. Оперативное вмешательство при разрыве ЧЛС должно быть направлено на немедленное дренирование 
почки и забрюшинного пространства. Целью данного сообщения явилась демонстрация клинический случай 
лечения пациента со спонтанным разрывом ЧЛС.
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Введение
По данным Европейской ассоциации 

урологов (EAU 2023), повреждения почек со-
ставляют до 8% случаев от количества всех 
травм. Повреждения мочеточников встре-
чаются относительно редко, чаще всего 
имеют ятрогенный характер (около 80%) [1]. 
Спонтанный разрыв ЧЛС почки, в отличие 
от травматических повреждений, встре-
чается гораздо реже и поэтому составляет 
диагностическую сложность. Известно, что 
спонтанный разрыв ЧЛС возникает на фоне 
злокачественной обструкции, калькулёзной 
обструкции, беременности и ятрогенных 
манипуляций на мочевых путях [2 – 4]. 

Цель исследования: продемонстриро-
вать клинический случай лечения паци-
ента со спонтанным разрывом чашечно-
лоханочной системы почки.

Клиническое наблюдение
Пациент С., 60 лет, доставлен бригадой 

скорой помощи в приёмное отделение 
ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И. И. Мечникова» 
Минздрава России с предварительным диа-
гнозом: «Острый живот. Острая кишечная 
непроходимость?».

Жалобы на боль в левой поясничной об-
ласти, иррадиирующую в эпигастральную 
и гипогастральную области, в мошонку, 
учащённое мочеиспускание малыми пор-
циями, задержку стула, рвоту.

За 2 дня до госпитализации отметил 
интенсивную боль в гипогастральной об-

ласти, которая в дальнейшем сконцентри-
ровалась в левой подвздошной области. 
В анамнезе отсутствуют прямые или кос-
венные указания на ранее перенесённую 
травму, предшествующую физическую на-
грузку или оперативное вмешательство. 

При осмотре состояние удовлетвори-
тельное. Температура тела — 36,7 С°, ар-
териальное давление — 120/80 мм рт. ст., 
пульс — 82 уд/мин, кожный покров нор-
мальной окраски. Пальпация левого 
подреберья умеренно болезненна. Лей-
коцитоз — 11,2 × 10⁹/л; креатинин кро-
ви — 132 мкмоль/л, эритроцитурия — до 
0,1 мг/дл. 

По данным ультразвукового исследова-
ния, медиальнее левой почки определяется 
свободная жидкость, идущая до левой под-
вздошной области в виде полоски шириной 
до 14 мм, заканчивающаяся жидкостным 
скоплением 39 × 27 мм с неоднородным 
мелкодисперсным содержимым. 

По результатам мультиспиральной ком-
пьютерной томографии с внутривенным 
контрастированием, в верхнем переднем 
сегменте левой почки отмечается гипер-
трофия почечной ткани до 36 мм, в струк-
туре которой отмечается гиподенсивная 
округлая зона с нечёткими неровными 
контурами размерами до 13 × 12 мм. В от-
сроченную фазу контрастирования на этом 
уровне малая чашечка достоверно не про-
слеживается. Визуализируются затёки кон-
трастного препарата на уровне средней 

M.E. Topuzov, T.K. Nazarov, S.M. Basok
SPONTANEOUS RUPTURE 

OF THE RENAL PYELOCALICEAL SYSTEM 

Рисунок 1. КТ сканы мочевой системы — отсроченная фаза, мягкотканное окно: А, С — коро-
нальная плоскость; B — аксиальная плоскость. Затёки контрастного препарата слева, жидкост-
ное скопление в забрюшинном пространстве 
Figure 1. СT urograms — delayed phase: soft tissue window: A, C — coronal plane; B — axial plane. Contrast 
agent leaks, fluid accumulation in the retroperitoneal space
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и нижней группы чашечек. Отмечается ско-
пление жидкости в периренальном про-
странстве с распространением на ретро-
мезентериальный и ретроренальный слои, 
CIP, вдоль наружных подвздошных сосу-
дов. Заключение: «КТ-картина перфорации 
чашечно-лоханочной системы на уровне 

лоханки левой почки со скоплением жид-
кости в забрюшинном пространстве вдоль 
левого фланка и по ходу левых наружных 
подвздошных сосудов. Простая киста левой 
почки (Bosniak I)» (рис. 1.).

Ввиду отсутствия обструктивного компо-
нента и расширения чашечно-лоханочной 
системы левой почки выполнена установ-
ка мочеточникового стента слева с целью 
дренирования чашечно-лоханочной си-
стемы. После установки дренажа в левое 
забрюшинное пространство выделилось 
50 мл светло-жёлтой жидкости. Назначена 
терапия: антибактериальная, противоспа-
лительная, инфузионная.

В первые сутки после операции коли-
чество отделяемого — 50 мл, серозного ха-
рактера, светло-жёлтого цвета, без примеси 
крови.

На вторые сутки после операции коли-
чество отделяемого составило 20 мл. Вы-
полнено УЗИ почек, по результатам кото-
рого установлены интра- и параренальные 
образования левой почки, в верхнем по-
люсе лоцируется киста диаметром 35 мм, 
стенка тонкая, содержимое однородное. 
Лоцируется дренаж в паранефрии, стент 
в левом мочеточнике. Жидкостные ско-
пления не выявлены. Выполнена обзор-
ная рентгенография мочевых путей. На об-
зорной урограмме проксимальный конец 
стента в проекции лоханки левой почки 
с образованием петли, дистальный конец 
в проекции мочевого пузыря (рис. 2).

Рисунок 3. КТ сканы мочевой системы — отсроченная фаза, мягкотканное окно: А, В — коро-
нальная плоскость; С — аксиальная плоскость. Мочеточниковый стент слева, затёка контрастно-
го препарата нет, небольшое жидкостное скопление в забрюшинном пространстве
Figure 3. СT urograms — delayed phase: soft tissue window: A, B — coronal plane; С — axial plane. Left 
ureteral stent, no flow of contrast agent, small fluid accumulation in the retroperitoneum

Рисунок 2. Обзорная рентгенография мочевых 
путей 
Figure 2. KUB radiography 
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На третьи сутки после операции отсут-
ствует отделяемое по дренажу. На четвёр-
тый день после операции удалён дренаж. 
На восьмой день после операции выпол-
нена мультиспиральная компьютерная 
томография с внутривенным контрасти-
рованием. В сравнении с предыдущим ис-
следованием отмечается следующая ди-
намика: выраженное уменьшение объёма 
жидкости в забрюшинном пространстве, 
отсутствие ранее определяемых затёков 
контрастного препарата (рис. 3).

Обсуждение
Как ранее отмечалось, чаще всего раз-

рыв лоханки возникает на фоне существую-
щей патологии почки. К данным состояни-
ям можно отнести гидронефроз, особенно 
когда лоханка фиксирована и неподвижна, 
новообразования почки, стриктуры и так 
далее. Также разрыв лоханки может возник-
нуть на фоне мочекаменной болезни, при 
обструкции мочевых путей конкрементом. 

В литературе описаны случаи разры-
ва лоханки почки во время беременности 
и при проведении уретероскопии в сочета-
нии с лазерной литотрипсией. [3, 4]

Клиническая картина спонтанного раз-
рыва ЧЛС вариабельна — от дискомфорта 
в поясничной области до интенсивных бо-
лей, обусловленных экстравазацией мочи 
за пределы мочевых путей. Вышеописан-
ный случай показывает, что диагностика 
только лишь на основании жалоб, анамне-
за и данных физикального обследования 
затруднена. В этом случае ведущую роль 
занимает инструментальная диагностика. 
Из лучевых методов самым важным счита-
ется ультразвуковая диагностика и компью-
терная томография с контрастированием. 

Разрыв лоханки почки следует диффе-
ренцировать с такими заболеваниями, как 
аппендицит, холецистит, панкреатит, ди-
вертикулит, почечная колика, перфорация 
язвы, перфорация кишечника, острая ки-

шечная непроходимость, мезотромбозы. 
У женщин — перекрут яичника, острый 
сальпингит, внематочная беременность, 
разрыв кисты яичника.

Неоперативное лечение экстравазации 
мочи у пациентов с травматическим по-
вреждением почки без сопутствующего по-
вреждения брюшной полости или сосудов 
приводит к разрешению более чем в 90% 
случаев. У пациентов с постоянной утечкой 
мочи может потребоваться эндоскопиче-
ская установка мочеточникового стента, 
и она успешна [5].

Целью оперативного вмешательства 
при разрыве ЧЛС является немедленное 
дренирование почки и забрюшинного про-
странства. Методом оперативного вмеша-
тельства выбрано стентирование левого 
мочеточника. Успешный результат стенти-
рования почки при спонтанном разрыве 
описан в больнице Аль-Адан в Кувейте, S.D. 
Ashebu et al. (2000) [6]. 

Заключение
Разрыв ЧЛС почки является редкой пато-

логией, в большинстве случаев —осложне-
нием различных заболеваний. Чаще всего 
разрыв ЧЛС происходит на фоне обструк-
ции мочеточника конкрементом [7, 8]. Для 
своевременной диагностики и определе-
ния правильной тактики лечения спонтан-
ного разрыва ЧЛС требуется применение 
современных методов инструментально-
го исследования, таких как УЗИ и МСКТ 
с контрастированием. Ультразвуковая диа-
гностика позволяет определить наличие 
свободной жидкости в паранефральной 
клетчатке. Компьютерная томография по-
казывает затёк контрастного вещества, что 
позволяет оценить нарушение целостности 
мочевых путей. 

Таким образом, представленное кли-
ническое наблюдение, несомненно, будет 
полезно для определения правильной так-
тики лечения данной редкой патологии.
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Аннотация
Введение. Появление новых научных и клинических данных о применении ретроградной интрареналь-
ной хирургии (РИРХ) для терапии конкрементов почек опосредует периодическую систематизацию, анализ 
и оценку результатов для стандартизации применения методики и определения дальнейших направлений 
её развития.
Цель исследования. Изложить материалы руководства, посвящённого ретроградной интраренальной 
хирургии из серии руководств Международного альянса по мочекаменной болезни с целью обеспечения 
теоретической базы для урологов, выполняющих РИРХ.
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Материалы и методы. Проведён систематический обзор доступной литературы, опубликованной в период 
с 1 января 1964 года по 1 октября 2021 года в базе данных PubMed, для подготовки ряда рекомендаций, которые 
были оценены с использованием системы классификации, оценки, разработки и экспертизы рекомендаций 
GRADE. Оценка уровня доказательности проводилась с использованием модифицированной системы уров-
ней доказательности Оксфордского центра доказательной медицины и соответствующими комментариями.
Результаты. Всего были оценены 36 рекомендаций, которые охватывали следующие темы: показания 
и противопоказания, предоперационную визуализацию, предоперационное стентирование мочеточников, 
лекарственные препараты на предоперационном этапе, периоперационное использование антибиотиков, 
применение антитромботической терапии, вопросы анестезии, интраоперационное позиционирование, 
оборудование, осложнения. 
Заключение. Серия рекомендаций по РИРХ, а также соответствующие комментарии должны помочь обе-
спечить безопасное и эффективное выполнение РИРХ.

Ключевые слова: клинические рекомендации; мочекаменная болезнь; лечение; эндоурология; 
ретроградная интраренальная хирургия; РИРХ; гибкая уретероскопия
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Abstract
Introduction. The emergence of new scientific and clinical evidence on the use of retrograde intrarenal surgery (RIRS) 
for the management of kidney stones has prompted periodic systematisation, analysis, and evaluation of outcomes 
to standardise its application and determine future directions for research and development.
Objective. To present the Russian adaptation of a guideline on retrograde intrarenal surgery from the International 
Urolithiasis Alliance guideline series to provide a theoretical basis for urologists performing RIRS. 
Materials & Methods. A systematic review was conducted on the RIRS-associated publications available in the 
PubMed database to prepare a set of recommendations during the period from 1 January 1964 until 1 October 2021. 
The recommendations were evaluated using the GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development, 
and Evaluation) system, which classifies, evaluates, develops, and examines recommendations. The modified Oxford 
Centre for Evidence-Based Medicine's (OCEBM) system for categorising the level of evidence and relevant comments 
have been applied to assess the strength of the conclusions.
Results. The research team conducted a comprehensive analysis of 36 published clinical guidelines on the following 
topics: 1. Indications and Contraindications 2. Preoperative Imaging 3. Preoperative Ureteral Stenting 4. Preoperative 
Medications 5. Perioperative Use of Antibiotics 6. Use of Antithrombotic Therapy 7. Anesthesia Issues 8. Intraoperative 
Positioning 9. Equipment 10. Complications.
Conclusion. A series of recommendations for RIRS, offered here should help provide safe and effective performance 
of RIRS.

Keywords: clinical guidelines; urolithiasis; treatment; endourology; retrograde intrarenal surgery; RIRS; 
flexible ureteroscopy
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Г. Цзен, О. Траксер, В. Чжун
КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ МЕЖДУНАРОДНОГО АЛЬЯНСА 

МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ ПО РЕТРОГРАДНОЙ 
ИНТРАРЕНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ (РОССИЙСКАЯ АДАПТАЦИЯ)

Введение
Мочекаменная болезнь (МКБ) является 

одним из наиболее распространённых уро-
логических заболеваний, требующих ком-
плексного лечебного подхода, основанного 
на принципах доказательности. Междуна-
родные урологические ассоциации регу-
лярно публикуют и обновляют рекоменда-
ции по лечению МКБ, однако в основном 
в них ставится акцент на принципах приня-
тия решения при выборе метода удаления 
камней, а не на технических деталях самих 
операций [1 – 3]. Одной из таких операций 
является ретроградная интраренальная хи-
рургия (РИРХ). Широкому распространению 

РИРХ в рутинной клинической практике 
препятствуют такие факторы, как стоимость 
инструментария и расходного материала, 
размеры инструмента, необходимость 
в этапном лечении и другие [3]. Для повы-
шения эффективности и безопасности РИРХ 
необходимы пошаговые руководства, осно-
ванные на рекомендациях высокого уровня 
доказательности. Международный альянс 
по изучению мочекаменной болезни (IAU) 
занимается разработкой серии руководств 
по хирургическому лечению МКБ. В журна-
ле «Вестник урологии» уже опубликовано 
первое руководство серии IAU, посвящён-
ное чрескожной нефролитотрипсии (ЧНЛТ) 
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[4]. Настоящее руководство по РИРХ явля-
ется вторым в этой серии. 

Цель руководства — предоставить до-
казательную основу для эндоурологов, 
практикующих РИРХ, включая периопера-
ционную оценку, рекомендации во время 
операции и стратегию послеоперационно-
го наблюдения. 

Группа экспертов IAU по РИРХ состоит из 
признанных специалистов по изучению мо-
чекаменной болезни, имеющих большой 
опыт выполнения данных вмешательств. 
Ни один из членов этой комиссии не заявил 
о конфликте интересов в отношении реко-
мендаций, указанных в руководстве. Дан-
ное руководство будет обновляться каждые 
два года.

Методы
Руководство IAU по РИРХ было разрабо-

тано на основе систематического обзора 
и всесторонней оценки доступной литера-
туры. Поиск литературы, опубликованной 
по тематике РИРХ с 1 января 1964 года по 
1 октября 2021 года, осуществлялся в базе 
данных PubMed с использованием ключе-
вых слов «ретроградная внутрипочечная 
хирургия», «РИРХ», «flexible ureteroscopy», 
«fURS» и «ureteroscopy». 

Классификация рекомендаций и уро-
вень доказательности

Для оценки рекомендаций использова-
лась модифицированная система класси-
фикации, оценки, разработки и экспертизы 
рекомендаций GRADE (GR) [5]. В соответ-
ствии с этой системой по совокупности 
доказательств рекомендациям присваи-
вался следующий рейтинг, определяющий 
степень рекомендаций (СР): A (доказатель-
ства высокого качества; высокая степень 
достоверности), B (доказательства среднего 
качества; умеренная достоверность), C (до-
казательства низкого качества; низкая до-
стоверность). Уровень доказательности (УД) 
оценивался с использованием классифи-
кации уровней доказательности Оксфорд-
ского центра доказательной медицины [6]. 
Уровень 1 соответствовал самому высокому 
уровню доказательности, а уровень 5 — са-
мому низкому.

Показания
• Камни почек или камни проксималь-

ного отдела мочеточника диаметром менее 

20 мм (УД 1, СР A).
• Камни почек или камни проксималь-

ного отдела мочеточника размером более 
20 мм в случае, если выполнение ПНЛ не-
целесообразно либо противопоказано (УД 
2, СР B).

При камнях почек или камнях прокси-
мального отдела мочеточника размером 
< 20 мм в качестве первой линии могут 
рассматриваться ретроградная интраре-
нальная хирургия и дистанционная ударно-
волновая литотрипсия (ДУВЛТ) [1, 2, 7 – 11]. 
Однако РИРХ в данном случае имеет более 
высокую эффективность за одну операцию 
и более низкую частоту повторных вме-
шательств в сравнении с дистанционной 
ударно-волновой литотрипсией [8 – 11].

Во время РИРХ непростой задачей мо-
жет быть удаление камней нижней груп-
пы чашечек в случае, если чашечка имеет 
острый угол отхождения, узкий переше-
ек или иные анатомические особенности 
[8 – 11].

РИРХ может быть элементом эндоско-
пической комбинированной интрареналь-
ной хирургии (ECIRS), которая применя-
ется в случаях удаления коралловидных 
или множественных камней почек, когда 
достижение максимального эффекта при 
использовании только лишь одного ме-
тода (например, ПНЛ) маловероятно [12]. 
Удаление крупных камней почки (более 
2 см) методом РИРХ может потребовать 
выполнения нескольких операций [13 – 
16].

Противопоказания
• Инфекция мочевыводящих путей 

[17 – 19] (УД 1, СР A).
• Невозможность выполнения общей 

или регионарной анестезии [20 – 21] (УД 4, 
СР A).

Предоперационная установка моче-
точникового стента 

• Не рекомендуется рутинное стенти-
рование мочеточников перед РИРХ (УД 1, 
СР A). 

Комментарий: данная рекомендация 
в настоящий момент идёт вразрез с на-
циональными клиническими рекомендация-
ми РФ по лечению мочекаменной болезни 
ввиду отсутствия зарегистрированных на 
территории РФ гибких уретероскопов 7,5 Ch 
и менее.
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• В случае, если во время РИРХ не удаёт-
ся осуществить доступ к верхним мочевым 
путям ввиду узости мочеточника, рекомен-
дуется выполнить установку мочеточнико-
вого стента с целью пассивной дилатации 
мочеточника с последующей попыткой по-
вторной РИРХ (УД 1, СР A).

Несмотря на отсутствие достаточных до-
казательств в пользу предоперационного 
стентирования, якобы способствующего 
улучшению показателя полноты очищения 
почки от камня (SFR), некоторые исследо-
вания продемонстрировали, что установка 
мочеточникового стента за 1 – 2 недели 
до операции способна обеспечить пассив-
ную дилатацию мочеточника, тем самым 
повышая вероятность беспрепятствен-
ной установки мочеточникового кожуха 
(UAS) и снижая вероятность серьёзных по-
вреждений мочеточника [22 – 31]. Поми-
мо обеспечения дилатации мочеточника 
предоперационная установка стента может 
быть необходима для дренирования бло-
кированной и/или инфицированной почки 
перед РИРХ [32]. Однако не рекомендуется 
проводить рутинное стентирование моче-
точников у всех пациентов перед операци-
ей из-за возможных инфекционных рисков, 
риска развития стент-связанных симпто-
мов, а также необходимости в повторной 
анестезии и дополнительном облучении 
пациента [32].

Предоперационная визуализация
• Рекомендуется выполнение компью-

терной томографии (КТ) в низкодозовом 
режиме без введения контрастного веще-
ства перед РИРХ (УД 3, СР Б).

• Для более детальной оценки анатомии 
чашечно-лоханочной системы почки (ЧЛС) 
рекомендуется выполнение КТ с контраст-
ным усилением или внутривенная урогра-
фия с экскреторной фазой (УД 3, СР C).

Для диагностических целей наиболее 
чувствительным методом является ком-
пьютерная томография в низкодозовом 
режиме [33 – 39]. Она позволяет опреде-
лить точный размер, объём и количество 
камней, их плотность, а также состояние 
почечной паренхимы. Как дополнение, КТ 
с контрастным усилением позволяет опре-
делить форму чашечно-лоханочного угла, 
что может быть полезным для прогнозиро-
вания полноты очищения почки от камня 
(SFR) после РИРХ [40 – 42].

Лекарственные препараты на предо-
перационном этапе

α-блокаторы
• Перед проведением РИРХ следует об-

ратить внимание на возможность краткос-
рочного назначения пероральных альфа-
блокаторов (УД 2, СР A). 

Ограниченные данные свидетельствуют 
о том, что предоперационное назначение 
α-блокаторов в течение 3 – 7 дней может 
способствовать успешной установке моче-
точникового кожуха у пациентов без пре-
стентирования и снизить возможные риски 
повреждения стенки мочеточника [43 – 46].

Антибактериальные препараты
• Перед выполнением РИРХ необходи-

мо выполнить общий анализ мочи и посев 
мочи на флору с определением антибак-
териальной чувствительности (УД 1, СР A).

• Пациентам с положительным резуль-
татом посева средней порции мочи перед 
операцией необходимо назначить анти-
биотикотерапию в соответствии с антибак-
териальной чувствительностью с попыткой 
санации мочи (УД 1, СР A).

• Пациентам с отрицательным посевом 
средней порции мочи перед РИРХ следует 
ввести однократную дозу антибактериаль-
ного препарата в качестве профилактики 
в соответствии с локальной антибиотико-
резистентностью (УД 1, СР A).

Наличие в анализе мочи лейкоцитов 
и / или нитритов считается независимым 
фактором риска развития послеопераци-
онного уросепсиса [47 – 50]. Пациентам 
с бессимптомной бактериурией необходи-
ма адекватная антибиотикотерапия с по-
пыткой санации мочи перед проведением 
РИРХ. Однако если у пациента помимо бак-
териурии отмечается лихорадка, то нужно 
рассмотреть необходимость дренирова-
ния почки посредством нефростомического 
дренажа либо мочеточникового стента. 

Профилактика тромбообразования
• Прекращение антитромботической те-

рапии перед РИРХ не является обязатель-
ным (УД 3, СР B).

• Ретроградная интраренальная хирур-
гия расценивается как операция с низким 
риском кровотечения и может выполняться 
пациентам, получающим антикоагулянт-
ную или антитромбоцитарную терапию 
[51]. При наличии показаний прекраще-
ние антитромботической терапии перед 
РИРХ не требуется. Тем не менее, некото-
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рые исследования демонстрируют увеличе-
ние риска кровотечения во время РИРХ на 
фоне продолжающейся антикоагулянтной 
терапии, в частности, при использовании 
таких препаратов, как варфарин, прямых 
пероральных антикоагулянтов и низкомо-
лекулярного гепарина. Антитромбоцитар-
ная терапия во время РИРХ в свою очередь 
негативного влияния не показала [52 – 54]. 

Анестезия
• Выполнение РИРХ возможно как под 

общей, так и под регионарной анестезией 
(УД 3, степень рекомендации A). 

• Регионарная анестезия может быть 
альтернативой общей анестезии, причём 
её использование может быть сопряжено 
с менее выраженным послеоперационным 
болевым синдромом, снижением затрат, но 
также с увеличением риска постпункцион-
ного синдрома (УД 3, степень рекоменда-
ции B).

Как общая, так и регионарная анесте-
зии являются общепринятыми методами 
анестезии при РИРХ [55 – 57]. Преимуще-
ства регионарной анестезии для пациен-
тов заключаются в меньшей выраженности 
болевого синдрома в послеоперационном 
периоде и более низких финансовых затра-
тах [55, 56], в то время как общая анестезия, 
возможно, даёт лучший интраоперацион-
ный контроль, особенно когда необходимо 
контролировать дыхательную активность 
для более прецизионной лазерной лито-
трипсии либо при выполнении пункции по-
лостной системы почки во время ECIRS [58]. 

Интраоперационная укладка
• Наиболее часто используемым положе-

нием для РИРХ является стандартное лито-
томическое положение (УД 5, СР A).

Помимо стандартного положения для 
РИРХ возможно выполнение вмешатель-
ства на столе c наклоном T-tilt [59]. В случаях 
ECIRS РИРХ может выполняться в положе-
нии лёжа на спине в положении Galdakao-
Valdivia, либо в положении лёжа с разве-
дёнными ногами [60, 61]. Оба варианта 
положения имеют аналогичную эффектив-
ность [62].

Установка проводника
• Во время РИРХ в качестве первого эта-

па рекомендуется установка страхового 
проводника (УД 3, СР B).

Несмотря на то, что некоторые исследо-
вания демонстрируют отсутствие пользы 
от использования страхового проводника 
во время РИРХ, все же большинство уро-
логов склоняется в сторону его использо-
вания [63 – 65]. Его наличие значительно 
облегчает и ускоряет процесс установки 
стента в случае кровотечения или повреж-
дения мочеточника. После установки стра-
хового проводника необходимо выпол-
нить ретроградную уретеропиелографию, 
которая улучшит понимание анатомии 
чашечно-лоханочной системы почек и не-
посредственного расположения проводни-
ка [63 – 65].

Установка мочеточникового кожуха
• Установка мочеточникового кожуха 

оказывает благоприятный эффект во время 
РИРХ, однако на данный момент отсутству-
ют убедительные данные о том, что исполь-
зование мочеточникового кожуха улучшает 
SFR или же снижает частоту осложнений 
(УД 1, СР А).

Использование мочеточникового 
кожуха обеспечивает быстрый и много-
кратный доступ к чашечно-лоханочной 
системе, а также позволяет быстро извле-
кать по нему фрагменты камней во время 
РИРХ. Установка мочеточникового кожуха 
также обеспечивает непрерывный отток 
ирригационный жидкости и тем самым 
снижает внутрипочечное давление, а, сле-
довательно, и риски развития инфекцион-
ных осложнений [66, 67]. Однако ряд ис-
следований продемонстрировал, что его 
использование не оказывает заметного 
влияния на полноту очищения почки от 
камня или на продолжительность опе-
рации [68, 69], но может значимо увели-
чивать риск повреждения мочеточника 
[70, 71]. Таким образом, использование 
мочеточникового кожуха при РИРХ мо-
жет рассматриваться как «палка о двух 
концах» и решение об установке кожу-
ха в каждом случае должно приниматься 
индивидуально с оценкой преимуществ 
и недостатков данного решения, а также 
предпочтений уролога [72]. 

Для минимизации риска повреждения 
мочеточника установку мочеточникового 
кожуха следует проводить строго под рент-
геноскопическим контролем [73]. Выпол-
нение баллонной дилатации мочеточника 
перед введением мочеточникового кожуха 
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не должно быть рутинным методом, однако 
его можно рассматривать в отдельных случа-
ях при затруднительном доступе [74]. Пред-
варительное стентирование считается более 
безопасным вариантом, так как пассивно рас-
ширяет мочеточник, облегчая последующую 
установку мочеточникового кожуха и снижа-
ет риск повреждения мочеточника [22, 25]. 
Однако следует учитывать, что предвари-
тельное стентирование сопряжено с диском-
фортом для пациента, дополнительными за-
тратами и облучением, а также возможными 
инфекционными осложнениями [32].

Ирригация 
• Стандартным ирригационным раство-

ром во время РИРХ является стерильный 
физиологический раствор (УД 3, степень 
рекомендации A).

• Ручные и автоматизированные ме-
тоды ирригации обеспечивают аналогич-
ную длительность операции, SFR и частоту 
осложнений (УД 2, СР B).

Несмотря на то, что некоторые иссле-
дования демонстрируют положительный 
эффект от использования стерильной дис-
тиллированной воды во время эндоуроло-
гических операций в отношении качества 
эндоскопической картины [75 – 77], тем не 
менее стерильный физиологический рас-
твор остаётся более предпочтительным 
для ирригации. Это связано с тем, что ис-
пользование неизотонического раствора 
увеличивает риск возникновения гемоли-
за, гипонатриемии и сердечно-сосудистых 
осложнений [78, 79].

Для ирригации во время РИРХ можно 
использовать «гравитационный» метод, 
ручные помпы и автоматические иррига-
ционные устройства. Ручная помпа отлича-
ется лёгким управлением ирригационным 
потоком, однако усложняет контроль за 
внутрипочечным давлением. Автоматиче-
ские ирригационные устройства обеспечи-
вают более равномерный ирригационный 
поток, однако могут приводить к высокому 
давлению в ЧЛС и развитию пиеловенозно-
го рефлюкса [80].

Сравнение длительности операции, 
SFR, осложнений и объёма использован-
ной ирригационной жидкости с использо-
ванием ручной помпы и автоматической 
ирригационной системы не показало пре-
имуществ одного метода над другим [81, 
82]. Для полного понимания влияния раз-

личных методов ирригации на результаты 
лечения необходимы дополнительные ис-
следования. 

Гибкая уретерореноскопия
Сравнение одноразовых и многоразо-

вых гибких уретерореноскопов
• Одноразовые гибкие уретерореноско-

пы (su-fURS) по клинической эффективности 
сопоставимы с многоразовыми гибкими 
уретерореноскопами (re-fURS) (УД 2, СР A).

• Долговечность и хирургические ре-
зультаты при использовании фиброопти-
ческих и цифровых гибких уретерорено-
скопов (fURS) сопоставимы, однако стоит 
отметить, что фиброоптические fURS име-
ют лучшее отклонение кончика инструмен-
та и меньший калибр (УД 2, СР B).

Использование одноразовых гибких 
уретерореноскопов (su-fURS) позволяет 
преодолеть финансовые ограничения, 
связанные с высокими первоначальными 
затратами на их приобретение и техниче-
ское обслуживание [83 – 86]. Кроме того, su-
fURS оптимально подходят для дробления 
камней нижней группы чашечек с острым 
углом отхождения, во время которого наи-
более часто происходит поломка гибких 
уретерореноскопов [87 – 90]. Более того, 
использование su-fURS может оказаться 
более экономически целесообразным для 
небольших медицинских центров [89 – 90].

Su-fURS также могут использоваться для 
пациентов с ослабленным иммунитетом 
или полирезистентной бактериальной ин-
фекцией, так как в этом случае предотвра-
щается риск перекрёстной контаминации 
[86 – 90]. Однако следует также учитывать 
бóльшие выбросы углерода и загрязнение 
окружающей среды, связанные с производ-
ством и утилизацией su-fURS по сравнению 
с re-fURS [91, 92].

Разницы в эффективности при исполь-
зовании su-fURS и re-fURS не выявлено 
[93 – 96]. Однако манёвренность su-fURS 
может быть несколько хуже, чем у re-fURS, 
а фиброволоконные fURS обычно имеют 
лучшее отклонение кончика инструмента 
и меньший диаметр в сравнении с цифро-
выми fURS [94].

Комментарий: на момент публикации 
данной версии руководства появились циф-
ровые su-fURS диаметром 7.5 Ch и менее, не 
имеющие пока на территории нашей стра-
ны регистрационных удостоверений. 
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Рабочий канал (одноканальные против 
двухканальных)

• Уретерореноскопы с двумя рабочими 
каналами могут обеспечить лучшую ирри-
гацию в сравнении с одноканальными (УД 
3, СР В).

Двухканальная fURS обеспечивает такое 
же отклонение угла кончика инструмента, 
как и одноканальные fURS, имеет канал 
для ирригации и свободный рабочий ка-
нал. Следовательно, эти уретерореноскопы 
имеют лучшую ирригацию и, как следствие, 
лучшую визуализацию, особенно при ис-
пользовании инструментов в рабочем 
канале. Тем не менее, больший диаметр 
двухканальных fURS требует использова-
ния мочеточникового кожуха большего ка-
либра, что потенциально повышает риск 
травматизации мочеточника [97 – 99].

Миниатюризация гибкого уретероре-
носкопа

• Миниатюризация fURS поможет облег-
чить введение уретерореноскопа в почку 
и будет способствовать снижению внутри-
почечного давления, а также улучшению 
видимости благодаря улучшенному при-
току оттоку (УД 2, СР А).

Уменьшение диаметра уретерореноско-
па позволит использовать мочеточнико-
вые кожухи меньшего диаметра, а также 
отказаться от предстентирования [100]. Со-
гласно исследованиям, уретерореноскопы 
малого калибра отличаются более высо-
кой вероятностью заведения инструмен-
та в почку, создают более низкое внутри-
почечное давление и лучшую видимость 
в ходе операции по сравнению с уретеро-
реноскопами большого калибра даже при 
использовании мочеточниковых кожухов 
того же размера [101, 102].

Робот-ассистированная уретерорено-
скопия

• Робот-ассистированная РИРХ имеет эф-
фективность, аналогичную классической 
РИРХ (УД 2, СР В).

• Робот-ассистированная РИРХ снижает 
дозу облучения персонала операционной, 
но требует больших финансовых затрат на 
приобретение и техническое обслуживание 
роботической системы. Также для роботи-
ческой системы необходимо большее про-
странство в операционной (УД 2, СР В).

Предварительные данные по робот-
ассистированной РИРХ демонстрируют 
отсутствие каких-либо существенных пре-

имуществ в отношении манёвренности 
и эффективности в сравнении с обычной 
РИРХ [103, 104]. РИРХ с использованием 
роботической системы снижает облучение, 
но связано с высокими затратами на при-
обретение и техническое обслуживание, 
а также имеет более высокие требования 
к пространству в операционных, что может 
ограничить её широкое внедрение в прак-
тику [105, 106].

Лазерная литотрипсия
Ho:YAG-лазер высокой мощности обе-

спечивает более короткое время литотрип-
сии и более высокую полноту очищения 
почки от камня (SFR) в сравнении с лазера-
ми меньшей мощности [107 – 110]. 

Лазерная литотрипсия с более низкой 
частотой, более высокой энергией и более 
короткой длительностью импульса исполь-
зуется для фрагментации камня, в то время 
как использование Ho:YAG лазера с более 
высокой частотой, более низкой энергией 
и более продолжительным импульсом мо-
жет приводить к распылению камней [111, 
112].

Новой разновидностью лазерной лито-
трипсии при РИРХ является тулиевый во-
локонный лазер. В ходе многочисленных 
исследований данный лазер продемонстри-
ровал высокую эффективность и безопас-
ность [113, 114]. Возможность использо-
вания высокой частоты и малых энергий 
значимо снижает ретропульсию камня 
во время литотрипсии [115]. В сравнении 
с Ho:YAG лазером тулиевый волоконный 
лазер в ряде исследований демонстрирует 
более высокую эффективность [113 – 117]. 
Тем не менее при использовании «высо-
ких» лазерных настроек следует учитывать 
тепловой эффект как с Ho:YAG, так и с ту-
лиевым волоконным лазером, особенно 
при длительной работе в ограниченных 
анатомических областях с недостаточной 
ирригацией. 

Извлечение камней
• С точки зрения эффективности уда-

ления камней, при РИРХ и распыление, 
и фрагментация являются эквивалентными 
(УД 2, СР А).

• Использование аспирационных кожу-
хов позволяет уменьшить ретропульсию 
камней, повысить эффективность удаления 
камней, улучшить визуализацию, а также 
снизить внутрипочечное давление (УД 3, 
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СР А). 
Решение о выборе тактики удаления 

камней (распыление или фрагментация) 
следует принимать, опираясь на характе-
ристики конкретного камня и предпочте-
ний уролога, поскольку в настоящее вре-
мя недостаточно доказательств в пользу 
какой-либо одной методики [118, 119]. 
Распыление связано с более короткой 
продолжительностью операции, а число 
нежелательных явлений, связанных с фраг-
ментацией, может быть выше, поскольку 
фрагменты камней могут остаться после 
РИРХ в ЧЛС с последующим спонтанным от-
хождением [120]. Активное удаление фраг-
ментов камня с использованием корзинки 
либо аспирации может обеспечить более 
высокий SFR, но для подтверждения этих 
наблюдений требуются дополнительные 
многоцентровые исследования [121 – 123].

Стратегия окончания операции 
• Извлечение мочеточникового кожуха 

рекомендуется выполнять под визуальным 
контролем (УД 3, группа рекомендаций A).

Для выявления непреднамеренного или 
нераспознанного повреждения мочеточ-
ника извлечение мочеточникового кожу-
ха следует осуществлять под визуальным 
контролем [124]. В случае повреждения 
мочеточника рекомендовано установить 
внутренний мочеточниковый стент [125]. 
Длительность нахождения стента после 
операции зависит от степени поврежде-
ния мочеточника [126, 127]. У некоторых 
пациентов установленный стент может 
быть причиной стент-связанных симпто-
мов [128].

Таким образом, решение о том, остав-
лять стент или нет, зависит от предпочте-
ний уролога и факторов пациента. В слу-
чаях, если у пациента уже был установлен 
стент перед РИРХ и не использовался кожух, 
то стент после РИРХ можно не устанавли-
вать. Использование стента с петлёй на 
пузырном конце может снизить выражен-
ность стент-связанных симптомов. Также 
для их уменьшения можно использовать 
α-блокаторы или антихолинергические 
средства [129 – 131].

Послеоперационная визуализация 
и оценка статуса отсутствия (stone-free) 
камней 

• Ультразвуковое исследование и об-

зорная рентгенограмма могут исполь-
зоваться для выявления резидуальных 
фрагментов и наличия расширения ЧЛС 
(УД 3, СР A). 

• Наиболее точным методом для оцен-
ки SFR после РИРХ является компьютерная 
томография в низкодозовом режиме (УД 1, 
СР A).

• Оптимальным периодом для оценки 
SFR после РИРХ следует считать 3 месяца 
(УД 1, СР A).

Для оценки SFR могут использоваться 
УЗИ, обзорная урограмма и низкодозная 
компьютерная томография. Обзорная уро-
грамма и ультразвуковое исследование по-
зволяют определить наличие расширения 
ЧЛС и, возможно, наличие резидуальных 
фрагментов камня [132], однако компью-
терная томография позволяет с высокой 
точностью определять фрагменты менее 
2 мм [133 – 134]. Единственным ограниче-
нием применения низкодозной КТ является 
индекс массы тела, который не должен пре-
вышать 30 кг/м2.

Осложнения
Для оценки осложнений после РИРХ 

применяется модифицированная класси-
фикация Clavien-Dindo [135 – 138]. Ослож-
нения по Clavien-Dindo I, II и III группы по-
сле РИРХ встречаются в 67,7%, 22,7% и 7,2% 
случаев соответственно, тогда как тяжёлые 
осложнения (IV группа) встречаются лишь 
в 2,4% случаев [139].

Кровотечение
• Кровотечения после РИРХ, как прави-

ло, случаются редко и прекращаются са-
мостоятельно, тяжёлые геморрагические 
осложнения встречаются ещё реже (УД 4, 
СР A).

• Значимое кровотечение обычно воз-
никает в результате повреждения сосочка 
кончиком инструмента/лазерным волок-
ном либо за счёт высокого внутрипочечно-
го давления (УД 4, СР A).

Риск сосудистых осложнений после РИРХ 
крайне невысок. Потенциально повреж-
дение сосудов во время РИРХ может быть 
результатом перфорации мочеточника или 
чашечно-лоханочной системы инструмен-
том/лазерным волокном либо локальным 
увеличением давления. Также развитие ге-
моррагического осложнения может быть 
связано с хроническим заболеванием по-
чек, терапией антикоагулянтами или вне-
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запной декомпрессией после высокого вну-
трипочечного давления [136 – 140].

Перфорация или отрыв мочеточника 
чаще всего встречаются во время полу-
ригидной уретероскопии [141]. Насиль-
ственное введение мочеточникового ко-
жуха может также привести к перфорации 
чашечно-лоханочной системы и стать 
причиной кровотечения. Использование 
Ho:YAG-лазера также может вызвать крово-
течение из-за термического повреждения 
слизистой оболочки лоханки/чашечек, но 
обычно носит временный характер и ку-
пируется самостоятельно. Временное пе-
рекрытие мочеточникового кожуха может 
способствовать образованию в нём тромба 
и остановке кровотечения.

После РИРХ были описаны случаи пе-
ринефральных гематом, формирований 
псевдоаневризм и артериовенозных фи-
стул [142 – 145]. Риск подобных осложнений 
возрастает при наличии ИМП и высоком 
внутрипочечном давлении во время дли-
тельного вмешательства. В таких ситуациях 
для купирования значимых сосудистых со-
бытий рекомендуется проведение ангио-
графии и суперселективной эмболизации 
в качестве первой линии лечения. В редких 
случаях может потребоваться нефрэктомия 
[142 – 145].

Инфекционные осложнения
• При РИРХ рекомендуется постоянный 

контроль за внутрипочечным давлением 
и разумное ограничение длительности опе-
рации (УД 3, СР A).

Послеоперационные инфекционные 
осложнения являются наиболее распро-
странённым и наиболее грозным ослож-
нением после РИРХ. Послеоперационная 
лихорадка встречается в 4,9% случаев, сеп-
сис — в 0,5% и септический шок — в 0,3% 
случаев [146]. Основными факторами риска 
инфекции после РИРХ являются положи-
тельный результат посева мочи, инфекци-
онный камень, форсированная ирригация 
и продолжительная операция [147 – 151].

Предоперационная антибиотикотера-
пия с попыткой санации мочи у пациентов 
с бактериурией является важным аспектом 
профилактики послеоперационных инфек-
ционных осложнений. Для пациентов без 
бактериурии и без иммунодефицита до-
статочно однократного профилактического 
введения антибиотика.

Для предотвращения инфекционных 

осложнений необходимо придерживаться 
нескольких общих правил. В случае до-
кументально подтверждённой предопе-
рационной инфекции мочевыводящих 
путей следует проводить антибиотикоте-
рапию для санации мочи с повторением 
посева мочи. При отрицательном посеве 
необходимо однократно провести профи-
лактику антибиотиками широкого спектра 
действия. Для обеспечения адекватного 
оттока ирригационной жидкости в течение 
всей операции следует разместить моче-
точниковый кожух под пиелоуретераль-
ным сегментом. Если при этом не будет 
адекватного оттока, рассмотреть установку 
страховой струны вне кожуха для распрям-
ления пиелоуретерального сегмента. Так-
же важно во время операции удерживать 
внутрипочечное давление на минимуме 
и избегать длительных вмешательств [17, 
146, 150].

Исследования показывают, что при РИРХ 
с применением аспирационного кожуха 
удаётся снизить внутрипочечное давление 
и значимо сократить длительность опера-
ции [122]. Этот вопрос требует дальнейшего 
изучения и проведения мультицентровых 
исследований.

Для быстрой клинической оценки уро-
сепсиса возможно использование Q-SOFA 
(измененный психический статус [оценка 
по шкале комы Glasgow < 15], гипотензия 
[систолическое артериальное давление 
< 100 мм рт. ст.], высокая частота дыхания 
[> 22 / мин]). Это удобный и простой способ 
диагностики, который поможет быстро рас-
познать дебют уросепсиса и принять соот-
ветствующие меры. Послеоперационная 
лейкопения (менее 3 × 10^9/л) также может 
свидетельствовать о надвигающемся сеп-
сисе [151, 152]. Для эффективного лечения 
пациента с септическим шоком необходи-
ма ранняя адекватная антибактериальная 
терапия в условиях отделения интенсивной 
терапии, дренирование полостной системы 
почки, применение вазопрессоров, инту-
бация и искусственная вентиляция лёгких 
[153, 154].

Травма мочеточника
• Предоперационное стентирование мо-

жет привести к пассивной дилатации моче-
точника и, следовательно, снизить риск его 
повреждения при установке мочеточнико-
вого кожуха (УД 2, СР A).

Известно, что процент повреждения мо-
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четочника после извлечения мочеточнико-
вого кожуха при РИРХ недооценён, так как 
обычно не выполняется осмотр мочеточни-
ка в конце операции. Поэтому важно регу-
лярно осматривать мочеточник при удале-
нии уретерореноскопа и мочеточникового 
кожуха после РИРХ, а любые повреждения 
стенки мочеточника должны быть класси-
фицированы. При таком подходе повреж-
дения стенок мочеточников отмечаются 
гораздо чаще — от 30,4 до 46,5% [155, 156].

Легкие поверхностные повреждения 
и абразии слизистой оболочки мочеточ-
ника обычно требуют стентирования моче-

точника на 10 – 14 дней. При перфорации 
мочеточника стентирование рекомендова-
но продлить до 6 недель [141, 157]. В случае 
полного отрыва мочеточника требуется ре-
конструкция [141, 157].

Заключение
Для выполнения безопасной и эффек-

тивной РИРХ важно следовать приведён-
ным в руководстве рекомендациям. Дан-
ное руководство содержит в себе наиболее 
актуальные данные исследований и будет 
периодически обновляться с появлением 
новой проверенной информации.
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Информация о ретракции статьи 
Коршунов М.Н., Коршунова Е.С., Кызласов П.С., Коршунов Д.М., Даренков С.П. 
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В результате сравнительного анализа двух медицинских публикаций установлено, что 
обзорные статьи:

Коршунов М.Н., Коршунова Е.С., Даренков С.П. ДНК-фрагментация сперматозоидов: 
этиология, патогенез, влияние на репродуктивную функцию // Урологические ведомо-
сти. – 2020. – Т. 10. – № 4. – С. 337–345. https://doi. org/10.17816/uroved44804 (поступила 
22.09.2020, одобрена 19.10.2020)

и 
Коршунов М.Н., Коршунова Е.С., Кызласов П.С., Коршунов Д.М., Даренков С.П. Структур-

ные нарушения хроматина сперматозоидов. Патофизиологические аспекты. Клиническая 
значимость. Вестник урологии. 2021;9(1):95-104. DOI: 10.21886/2308-6424-2021-9-1-95-104 
(поступила 05.10.2020, одобрена 08.12.2020)

содержат одинаковые сведения, основанные на одних и тех же источниках литературы, 
не содержат уникальных авторских рассуждений, в них сделано одинаковое заключение. 

Статья «Структурные нарушения хроматина сперматозоидов. Патофизиологические 
аспекты. Клиническая значимость.», поданная в журнал «Вестник урологии» является 
смысловой копией статьи «ДНК-фрагментация сперматозоидов: этиология, патогенез, 
влияние на репродуктивную функцию», поданной в журнал «Урологические ведомости».

В соответствии с рекомендациями АНРИ, по факту выявления «веерной рассылки ру-
кописей», принято решение инициировать процедуру ретракции (Протокол №05 от 
24 апреля 2024 г.).
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